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La Fundación 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 países occidentales ha sido el 
experimentado en la atención médica. La medicina tradicional, 
basada en una relación simple del médico con el enfermo, ha ido 
dando paso a formas cooperativas y colectivizadas de la asisten­
cia sanitaria, en las que la atención a la salud y los cuidados de la 
enfermedad constituyen un derecho humano básico y una obli­
gación para toda la sociedad. 
El primer Encuentro en el que trabajó la Fundación en materia 
de Sanidad tuvo lugar en 1992 y sirvió como preparación y ante­
cedente para el diseño de una línea estratégica de investigación 
sobre Salud y Modelos Sanitarios. Desde entonces, la Fundación 
intenta contribuir al debate sobre la Sanidad en España desde 
una perspectiva pluridisciplinar,formulando propuestas de me­
jora para lograr una mayor eficiencia y equidad del sistema. Esta 
área estratégica integra tres líneas de investigación: 
L a Formación de los Profesionales de la Salud analiza la 
diversidad de las profesiones sanitarias y el desequilibrio exis­
tente entre el rápido desarrollo del sistema asistencial y los es­
quemas y métodos formativos de los profesionales sanitarios, 
especialmente del médico. Las investigaciones y debates se cen­
tran en la situación de las distintas titulaciones, las carencias de 
las especialidades médicas y de la enfermería y la formación de 
gestores y otros profesionales sanitarios. 
Organización y Gestión del S is tema de Salud estudia las 
alternativas de organización sanitaria con el objetivo de ofrecer 
planteamientos de futuro, diseñados 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 
financiación e incentivos y la eficacia de la gestión son algunas de 
las cuestiones incluidas en esta línea de investigación. 
Salud, Comunicación y Sociedad examina las actividades y 
conductas de los ciudadanos en relación con la salud, así como 
la influencia de los programas de comunicación y los medios em­
pleados en la información sanitaria dirigida a la sociedad. 
La obra que ahora presentamos recoge las ponencias y debates 
del II Encuentro sobre La Formación de los Profesionales de la Sa­
lud,cuyos contenidos se centraron en las tres etapas del proce­
so formativo de los médicos: formación básica en las facultades 
de Medicina, especialización en servicio, tutelada y retribuida, y 
formación médica continuada destinada a la actualización de la 
competencia profesional. Se analizan también las características 
actuales y futuras del resto de las profesiones sanitarias y su ade­
cuación a las necesidades de la sociedad. 
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PRESENTACION 

La formación de los profesionales de la salud lleva una serie de 
años debatiendo diferentes propuestas de cambio, encaminadas a 
solucionar algunos de los problemas que afectan a todos los siste­
mas sanitarios de los países desarrollados, España 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 investigación de una sociedad espa­
ñola cada vez más desarrollada y más educada, por una parte, y de 
unos conocimientos biomédicos y sociales progresivamente más 
válidos, novedosos y eficaces. 

La Fundación BBV abrió en 1995, en este contexto, una línea de in­
vestigación sobre Salud y Modelos Sanitarios, cuyo objetivo básico 
es contr ibuir científicamente al debate sobre la sanidad, desde una 
perspectiva pluridisciplinar, con tres líneas de trabajo: I) La forma­
ción de los profesionales de la salud; 2) La organización y gestión 
del sistema de salud; 3) Salud, comunicación y sociedad. 

La actividad inicial del pr imero de estos proyectos culminó con la 
celebración en noviembre de 1996 de un Primer Encuentro sobre 
«Formación de los Profesionales de la Salud», en el que se analiza­
ron los cambios profundos de asistencia médica en los países in­
dustrializados en los últimos años y su probable evolución futura, 
teniendo en cuenta los factores sociales, políticos y económicos 
que los están condicionando. 

La Fundación BBV publicó en 1997 el l ibro La formación de los profe­
sionales de la salud. Escenarios y factores determinantes, el cual con­
tiene las presentaciones y los debates y conclusiones de los más de 
treinta especialistas y participantes. 
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La presente publicación contiene las ponencias, conferencias y de­
bates de las cinco mesas del Segundo Encuentro sobre «Formación 
de los profesionales de la salud» desarrollado por la Fundación 
BBV en abril de 1998. 

Su estructura en cinco partes y treinta y cuatro capítulos corres­
ponde a las cinco mesas del Encuentro: I. Actualidad y futuro de las 
profesiones sanitarias; II. Formación pregraduada; III. Formación 
postgraduada; IV. Etapas post-graduación; y V. Otras profesiones 
sanitarias. 

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

Esta publicación, única en su género, será de especial interés para 
los profesionales del nivel de decisión sobre políticas y programas 
de formación de profesionales de la salud, tanto en el ámbito del 
Ministerio de Sanidad y Consumo como en el del Ministerio de 
Educación y Cultura. 

La obra beneficiará igualmente a gerentes, directores médicos y je­
fes de servicio de las instituciones proveedoras de atención a la 
salud. 

El l ibro es también de gran interés para médicos clínicos, enferme­
ras, farmacéuticos y estudiosos de los sistemas de salud, desde dis­
tintos enfoques profesionales y de especialidad. Sin duda, la publi­
cación contribuirá a poner un poco más de luz a un debate tan ac­
tual y con tanta proyección futura como el tema relacionado con el 
título del Encuentro. 

Fundación B B V 



Parte I 
ACTUALIDAD Y FUTURO DE LAS 
PROFESIONES SANITARIAS 





LOS CAMBIOS DE LOS CONOCIMIENTOS 
DE LOS PROBLEMAS DE SALUD 

Josep M.a Antó Boqué 

Jefe del Departamento de Epidemiología y Salud Pública, Instituto 
Municipal de Investigación Médica, Barcelona 

I. I n t r o d u c c i ó n 

La permanente situación de cambio en la salud de las poblaciones y 
en las características de los sistemas sanitarios constituye un reto 
para los procesos de formación de los profesionales sanitarios. La 
velocidad con la que se modifican los conocimientos sobre los pro­
blemas de salud ha aumentado progresivamente en las últimas dé­
cadas, de manera que una proporción relevante de los conoci­
mientos impartidos durante la formación de pregrado resultan ob­
soletos a poco de finalizar la misma. Del mismo modo, como 
resultado de los cambios sociales y culturales, así como de los fac­
tores económicos implicados, los servicios de atención a la salud 
sufren cambios organizativos y técnicos a un r i tmo cada vez mayor. 
Conocimientos cambiantes y servicios en transformación continua 
son el contexto donde se desarrollan los procesos de formación 
de las profesiones sanitarias; resulta, por tanto, relevante examinar 
el grado de correspondencia existente entre dichos procesos. Par­
te del tex to que sigue en relación al conocimiento sobre los pro­
blemas de salud y a la atención a los problemas de salud es adapta­
ción de un tex to publicado previamente ( I ) . 

II. L o s c a m b i o s e n e l c o n o c i m i e n t o 
s o b r e los p r o b l e m a s d e s a l u d 

Los problemas de salud cambian cualitativa y cuantitativamente 
más rápidamente de lo que a menudo solemos pensar. Si compara­
mos cómo morirían dos cohortes hipotéticas de personas que ex-
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perimentaran las tasas de mortalidad específicas por edad imperan­
te en Inglaterra y Gales en 1870 y 1970, veríamos que, aunque ape­
nas se ha modificado el límite de la vida, el momento de la muerte 
ha cambiado notablemente. Como ha señalado Dolí, parecemos 
tener un reloj biológico que determina que muy pocas personas 
puedan superar la edad de 100 años (2). Sin embargo, para una 
proporción importante de la población ha cambiado la edad al mo­
rir, ahora más tardía, y han cambiado las proporciones en las que 
las distintas enfermedades causan la muerte. Mientras que, en los 
países industrializados, la primera cohorte hubiera muerto mayori-
tariamente de enfermedades infecciosas, la actual lo haría en un 
40 % de enfermedades cardiovasculares y en un 30 % de cáncer. 
Este cambio se ha producido en un período de 100 años en la ma­
yoría de los países industrializados. 

Sin embargo, los problemas siguen cambiando a menudo en esas 
zonas donde no llega nuestro conocimiento. La aparición del sida 
ha transformado bruscamente el panorama de salud de la pobla­
ción joven contemporánea. Lo mismo ha ocurr ido con los acciden­
tes de circulación. El examen atento de estos dos problemas de sa­
lud sugiere que cuando los políticos, y a menudo los profesionales, 
reconocen el alcance de los nuevos problemas, éstos son ya casi 
inmanejables. La eclosión de estos problemas se ha producido en 
escalas de 10 a 20 años. Estos dos ejemplos revelan, además, que la 
ausencia de una respuesta social y sanitaria rápida y eficaz contr i­
buye a la magnitud del problema. Disponemos de estudios que su­
gieren que uno de los factores responsables de que en España ten­
gamos altas tasas de sida - y una de las proporciones más altas de 
Europa de infección entre adictos a opiáceos- reside en la escasa y 
tardía respuesta preventiva en este grupo de población (3). 

Probablemente se están gestando a nuestras espaldas otros pro­
blemas de salud pública 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 últimos 
10 años (1982-1991), ha disminuido en promedio un 2 % el conte­
nido en alquitrán, pero en cambio ha aumentado en un 10 % el 
contenido en nicotina (4). Al mismo tiempo, el patrocinio del de­
porte por parte de compañías 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 función pulmonar y que éste 
puede ser mayor en las mujeres (5). Este trastorno es un factor de 
riesgo de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
que a su vez constituye una de las causas más importantes de mor-
bimortalidad. 
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No sólo nos enfrentamos a nuevos problemas de salud, sino que la 
aparición de nuevos conocimientos sobre problemas ya conocidos 
introduce cambios muy importantes en el proceso de atención a la 
salud. Algunos gestores de áreas sanitarias se enfrentan de manera 
creciente a solicitudes de ciudadanas pidiendo cribaje genético de 
cáncer de mama, dado que estudios recientes han identificado un 
polimorfismo genético que aumenta notablemente el riesgo de pa­
decer cáncer entre mujeres de una misma familia. Hace más de 25 
años que conocemos la efectividad del cribaje del cáncer de mama 
y tan sólo hemos establecido algunos programas locales, a menudo 
con carácter experimental o piloto (es un ejemplo más que ilustra 
la respuesta sanitaria tardía e insuficiente a problemas de salud 
emergentes), cuando empieza a generalizarse una problemática 
sustancialmente distinta. En aquellas mujeres que tienen mutado el 
gen BRCA-I -gen que predispone a padecer la forma precoz de 
cáncer 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 sólo se le 
puede atribuir el 5 % de los casos de cáncer de mama, lo que 
muestra la poca rentabilidad global de su incorporación como cri­
baje poblacional (6). 

Algo parecido ocurre con el genotipo de la apolipoproteína E y la 
enfermedad de Alzheimer. En 1991 se publicó el hallazgo de liga­
miento genético en una región del cromosoma 19 en familiares de 
pacientes con la forma común 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 apolipoproteína E. Si bien, como en el caso anterior, la óptica 
puramente individual puede sugerir a algunos su utilización como 
cribaje en población de riesgo, el análisis desde una perspectiva po­
blacional aconseja que la determinación del genotipo de la apolipo­
proteína E debe, por el momento, limitarse a su uso en la investiga­
ción (7). 

O t r o ejemplo de aparición de nuevos conocimientos sobre pro­
blemas ya conocidos es el de los efectos de los niveles actuales de 
la contaminación atmosférica. En el artículo antes mencionado de 
Dolí, publicado en 1983 (2), se decía: «no hay evidencia de que los 
actuales niveles de contaminación atmosférica tengan ningún efec­
to mensurable en la incidencia o el progreso de la enfermedad pul­
monar obstructiva crónica», «no hay evidencia médica adecuada 
para justificar el enorme coste material que implicaría reducir los 
actuales niveles de emisión de óxidos de azufre por parte de la in­
dustria». 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 estándares que re-
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guian los niveles admisibles de contaminación no protegen adecua­
damente la salud pública y que existen efectos perjudiciales sobre 
la salud (8, 9). Estos hallazgos han sido confirmados ampliamente 
por numerosos estudios y son relevantes no sólo para la EPOC, 
sino también para otras enfermedades respiratorias y cardiovascu­
lares (10, I I ) . Si bien queda por establecer la relación cos­
te-beneficio de la reducción de los niveles de contaminación actua­
les, resulta notor io que la Agencia de Protección Ambiental en 
Estados Unidos y la Comunidad Europea hayan iniciado ya un pro­
ceso para revisar la adecuación de los estándares actuales. 

Los ejemplos anteriores tienen como finalidad ilustrar que, como 
consecuencia de la investigación, asistimos continuamente a una 
transformación 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 protección y atención 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 sólo a entes gubernamentales o a las administraciones sanita­
rias, sino también a los profesionales. El enfoque «Medicina basada 
en la evidencia» y la «Iniciativa Cochrane» constituyen una de las 
más importantes y recientes respuestas a este problema y tienen 
como objetivo optimizar el proceso de incorporación de nuevos 
conocimientos a la práctica médica y de los servicios de atención a 
la salud (12). 

I I I . L o s c a m b i o s e n la a t e n c i ó n a los p r o b l e m a s 
d e s a l u d 

Durante las últimas décadas se han producido cambios muy consi­
derables en los sistemas sanitarios de los países industrializados. 
Estos cambios han resultado de la interacción de factores tan di­
versos como las demandas de la sociedad, el desarrollo tecnológi­
co o la propia investigación. Dado que una buena parte de la for­
mación en ciencias de la salud se desarrolla en los servicios sanita­
rios, lo que acontece en los mismos tiene un impacto directo en 
dicha formación. Como ejemplo de las transformaciones a las que 
estamos asistiendo, analizaremos los ámbitos de la atención prima­
ria y de la evaluación de la tecnología médica. 

La Conferencia de la OMS celebrada en Alma Ata (URSS, 1978) 
constituye el hito más conocido en el proceso reciente de concep-
tualización de la atención primaria de salud. El conjunto de conoci­
mientos acumulados antes y después de esta conferencia ha dado 
lugar a un modelo teór ico y empírico sólido, pero incompleto, de 
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la atención primaria (AP). Entre los principales conceptos que defi­
nen la AP se encuentran los siguientes: primer contacto, longitudi-
nalidad-continuidad, comprensividad y coordinación (13). N o dis­
ponemos de una evidencia sistemática sobre la efectividad y la efi­
ciencia del modelo como tal, y es dudoso que sea posible 
obtenerla. El modelo de atención primaria antes enunciado está 
implantado en algunos países industrializados a través del sector 
público y con carácter universal, y en España se ha ido desarrollan­
do durante las dos últimas décadas. En un estudio de I I países in­
dustrializados entre los que se incluyó España (14), se observó que 
la existencia de un sistema de atención primaria universal se aso­
ciaba a un menor gasto sanitario, una mayor satisfacción de la po­
blación respecto a los servicios sanitarios, mejores indicadores del 
estado de salud y menor consumo de medicamentos. 

Sin embargo, los efectos derivados de los componentes específicos 
del modelo de atención primaria -tales como el t ipo de médicos, 
sus formas de remuneración o el t ipo de conexión con los hospita­
les- son poco conocidos. La ausencia de tal conocimiento se debe, 
en parte, a la escasez de estudios de comparación de sistemas y a la 
práctica inexistencia de ensayos aleatorios controlados. Un estu­
dio reciente realizado en Estados Unidos mostró que la asignación 
aleatoria de un médico de atención primaria sin ningún coste para 
el paciente se asoció, en contra de lo esperado, a una mayor tasa 
de reingresos, pero también a una mayor satisfacción de los pa­
cientes (15). Los resultados de este estudio no pueden interpretar­
se fácilmente fuera del contexto sanitario norteamericano y, ade­
más, la intervención estuvo basada en la provisión de un médico de 
atención primaria más que de un sistema de atención primaria. 
Este t ipo de estudios es imprescindible para el establecimiento de 
un conocimiento científico sólido sobre cómo opera la atención 
primaria en los distintos sistemas sanitarios. Sin embargo, el nivel 
de conocimiento disponible no es desdeñable y las evidencias en 
favor de los modelos de atención primaria que priorizan la accesi­
bilidad, la continuidad y la provisión de cuidados integrados son 
notables. 

En el estudio internacional sobre atención primaria (14) antes alu­
dido se cuantificaron las características de la atención primaria a 
partir de escalas que medían I I rasgos distintos, 5 de ellos perte­
necientes al sistema sanitario global y 6 a la atención primaria (de­
rivación al especialista, longitudinalidad, globalidad de servicios, 
coordinación asistencial, orientación familiar, orientación comuni­
taria); el sistema español mostró una de las mejores puntuaciones 
por detrás del Reino Unido (la mejor), Dinamarca, Holanda y Fin­
landia. El análisis, que mostraba una posición favorable del compo­
nente estructural y de proceso del sistema implantado en España, 
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incluía una elevada correlación con una escala que integraba satis­
facción de los usuarios, gasto per cápita, 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 atención primaria muy distintos como el inglés y el nor­
teamericano, la actividad clínica de los médicos puede ser muy pa­
recida (16) y contribuyen, junto con otras investigaciones, a sentar 
las bases científicas de la atención primaria en un proceso que ha 
tenido repercusiones muy importantes en la configuración actual 
de muchos sistemas sanitarios, incluido el español. 

En los años 50 y 60 una serie de experimentos controlados permi­
t ió establecer las bases científicas del tratamiento antibiótico de la 
tuberculosis. Durante décadas este t ipo de evidencia sobre la efica­
cia de los procedimientos y las terapéuticas fue la excepción y no la 
regla. En la actualidad parece haberse producido un primer paso 
importante al reconocerse ampliamente que la evaluación sistemá­
tica de la eficacia y la efectividad no debe limitarse al tratamiento 
farmacológico, sino a cualquier aspecto de la atención sanitaria 
(métodos diagnósticos, tratamientos médicos y quirúrgicos, nue­
vas formas organizativas de los servicios, programas comunitarios). 
También ha cambiado la naturaleza de los resultados que se eva­
lúan. Mientras que hace unas décadas el centro de interés residía 
en la eficacia terapéutica y la seguridad, la evaluación actual toma 
en consideración 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 incorporación 
sistemática de la evaluación de la tecnología. Una primera dificultad 
es de t ipo metodológico. El diseño más riguroso es, sin duda, el ex­
perimento controlado, cegando adecuadamente a los observado­
res y a las personas que participan en el estudio. N o obstante, la 
distribución aleatoria de las personas o de los profesionales, impe­
rativa de este diseño, supone en algunas ocasiones impedimentos 
éticos, aunque una dificultad no desdeñable sea el escaso entusias­
mo de los profesionales y su tendencia a considerar no aceptable la 
randomización. Estas dificultades contribuyen a que continuamen­
te se generalice el uso de tecnologías cuya contribución en favor 
de la salud no está adecuadamente evaluada en los términos antes 
expuestos. 

Un ejemplo actual lo constituye el diagnóstico de la enfermedad de 
apneas del sueño. Si bien este trastorno es conocido desde hace 
décadas, sólo en la actualidad se ha descubierto que se trata de una 
enfermedad frecuente que puede afectar al 5 % de la población 
(18), que, además, constituye un factor de riesgo de cardiopatía is-



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias 

quémica y de accidentes de circulación y cuyas consecuencias de­
terioran la calidad de vida. El diagnóstico de la enfermedad exige 
un estudio completo del sueño, que en la actualidad implica el in­
greso en una unidad especializada del supuesto paciente al menos 
durante una noche. 

El tratamiento más acreditado consiste en la administración domi­
ciliaria nocturna de presión intranasal positiva (CPAP). La opinión 
de la mayoría de especialistas es que la eficacia del tratamiento es 
tan grande que un ensayo controlado con placebo no sería ético y 
en la actualidad muchos servicios hospitalarios de neumología han 
puesto en marcha unidades de estudio del sueño para el diagnósti­
co y el tratamiento de esta condición. 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, incluyó sólo a 45 sujetos en cada grupo y utilizó erróneamen­
te el instrumento para medir los cambios en calidad de vida. Exis­
ten en la literatura muchos otros ejemplos, tanto o más ilustrati­
vos, de generalización de nuevos procedimientos costosos con una 
evaluación insuficiente de su rendimiento. 

Una alternativa a la realización de experimentos controlados la 
constituye la investigación mediante estudios observacionales del 
uso de la tecnología tal y como ésta se desarrolla en la realidad. Exis­
ten numerosos antecedentes de la aplicación de diseños observacio­
nales para la evaluación de tecnologías tales como los estudios de 
casos y controles. El estudio de las variaciones de la utilización de 
servicios en áreas pequeñas constituye también un enfoque útil (20). 

Un intento de generalizar este enfoque se produjo en 1989, cuan­
do la AHPCR (Agency for Heolth Core Po//cy and Research) del Servi­
cio de Salud Pública de Estados Unidos anunció una importante ini­
ciativa para evaluar la efectividad de las intervenciones médicas 
más importantes. Un aspecto central de esta iniciativa fue la finan­
ciación 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
t re otros, el sesgo de gravedad al comparar grupos de pacientes 
tratados de formas distintas en ámbitos distintos, pero constituyen 
una valiosa experiencia a pesar de que existan opiniones contro­
vertidas sobre su utilidad. McPherson ha señalado, con acierto, que 
el uso de diseños 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 metodológico, o t ro aspecto clave en el proce­
so de evaluación de tecnología reside en la institucionalización de 
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dicho proceso. Mientras que el uso de medicamentos se encuentra 
regulado en la mayoría de países, no ocurre lo mismo con el uso de 
tecnologías y procedimientos. Parece muy poco probable que sin 
el desarrollo de mecanismos institucionales adecuados se pueda 
ejercer algún grado de control sistemático que prevenga de la in­
corporación de nuevos desarrollos que no podrían justificarse por 
su efectividad o su coste. La creación y funcionamiento de las 
Agencias de Evaluación de Tecnología Médica en España, Cataluña 
y País Vasco constituye una iniciativa de gran relevancia en nuestro 
medio. 

En el futuro, los responsables de los sistemas sanitarios deberían 
otorgar un mayor nivel de prioridad a los mecanismos institucionales 
de evaluación de tecnología, ya que, de lo contrario, estarán renun­
ciando a una de las mejores estrategias para resolver racionalmente 
los conflictos derivados de una rápida renovación tecnológica. 

IV . I m p l i c a c i o n e s d e ios c a m b i o s 
e n e l c o n o c i m i e n t o s o b r e la s a l u d 
y l a a t e n c i ó n d e la s a l u d p a r a l a f o r m a c i ó n 
d e los p r o f e s i o n a l e s s a n i t a r i o s 

En los apartados anteriores hemos tratado de describir un contex­
to de cambio constante en los conocimientos sobre la salud y de 
transformación acelerada de los servicios sanitarios. Resulta obvio 
que dicho contexto tiene consecuencias muy relevantes para la 
formación 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, así como de 
las instituciones sanitarias en las que éstos se desenvuelven. La as­
piración 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 sí mismo 
limitado y, en cierta medida, ilusorio, dado el acelerado r i tmo de 
transformación al que hemos aludido. Por este motivo es impor­
tante que la formación tenga también como objetivo capacitar para 
el aprendizaje continuado y para la adaptación a los cambios. 

O t ra consecuencia importante de lo expuesto hasta ahora se refie­
re a la influencia que juegan los servicios sanitarios, mayoritaria-
mente asistenciales, en la formación de los profesionales. Cuando 
dichos servicios participan de mecanismos adecuados de incorpo­
ración de nuevos conocimientos y de mejora de la calidad, su con­
tr ibución a la formación de los profesionales resulta más 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 contribuirán a que los estu­
diantes se incorporen al ejercicio profesional notablemente desfa­
sados y con insuficientes mecanismos de adaptación a una realidad 
altamente cambiante. 

V . L o s o b j e t i v o s d e s a l u d c o m o m a r c o 
d e los c a m b i o s d e las po l í t icas d e s a l u d 

Uno de los pilares del desarrollo moderno de los sistemas de aten­
ción a la salud ha sido el establecimiento de sistemas de información 
capaces de proporcionar una descripción detallada de la cantidad y 
tipología de los problemas de salud, así como de su evolución 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 
cómo podemos mejorar. Los sistemas actuales de información so­
bre la salud proporcionan, además de los indicadores clásicos de 
mortalidad, otras informaciones más cercanas a la salud y a las posi­
bilidades de intervención, tales como los años potenciales de vida 
perdidos, la mortalidad evitable o el nivel de salud autopercibido. 

Es posible relacionar esta información con los factores de riesgo 
más importantes; así, por ejemplo, un análisis de la mortalidad en 
Estados Unidos mostró que en 1980 el 70 % de los 8,5 millones de 
años de vida perdidos antes de cumplir los 65 años pudieron ser 
atribuidos a factores de riesgo conocidos. Un 21 % de los años 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 prevención primaria de 
factores de riesgo de mortalidad infantil. 

En nuestro medio existe una reciente revisión de los problemas de 
salud en las Comunidades Autónomas de España y de su evolución 
en los últimos años (22). En la misma se constata que el nivel de sa­
lud de la población española es, en el contexto de Europa y de los 
países de la OCDE, relativamente positivo, todo esto matizado por 
las tendencias demográficas y sociales que favorecen un progresivo 
envejecimiento del conjunto de la población y por la persistencia 
de elevados niveles en el consumo de tabaco y alcohol. En dicho in­
forme destaca un empeoramiento de la posición relativa de España 
en lo que se refiere a la esperanza de vida, en gran parte debido a la 
evolución de la mortalidad por sida. La evolución de la mortalidad 
en la población de 25 a 34 años ha experimentado entre 1985 y 
199! un incremento global medio de casi el 9 %. 

El mayor conocimiento de cuáles son los problemas de salud de la 
población, así como de algunos de los factores de riesgo que los 
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determinan, ha estimulado que tanto en la Organización Mundial 
de la Salud como en numerosos países, regiones y ciudades se haya 
generalizado la identificación de objetivos de salud como marco 
general de formulación y seguimiento de las políticas de salud. En 
1984 el Comité Regional para Europa de la OMS adoptó 38 objeti­
vos y 65 indicadores para el seguimiento del progreso hacia la 
meta de «salud para todos». En 1987 la lista se amplió a 73 indica­
dores esenciales y 63 suplementarios. Esta lista se tomó como re­
ferencia en 1990 para la elaboración de los indicadores de salud en 
España. En 1995 se publicó la tercera evaluación de los indicadores 
de salud en España (23). 

Lamentablemente es aún dudoso que el establecimiento de planes 
de salud influya de algún modo en las políticas que determinan las 
acciones de prevención y de atención a la salud. Nadie duda de la 
estrecha relación entre la monitorización de los indicadores de ac­
tividad económica y monetaria y la toma de decisiones por parte 
de los responsables de centros de decisión económica. N o es éste 
el t ipo de relación entre información sanitaria y política sanitaria. 
Las causas de esta disincronía son complejas y múltiples, puede que 
en parte se deban a la falta de información suficientemente especí­
fica para la toma de decisiones políticas y económicas. 

Recientemente Murray y López han insistido en lo extraordinario y 
desafortunado que resulta que a finales del siglo XX no disponga­
mos de compilaciones de información estandarizada y comparable 
sobre la morbilidad, la incapacidad y la muerte en el ámbito mun­
dial, así como en la ausencia de proyecciones fiables. Estos autores 
han señalado también que la disponibilidad de información 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 políticas sanitarias, no debe sorprendernos que dichos esquemas 
hayan tenido también una escasa incidencia en la formación de los 
profesionales. En la mencionada lista de indicadores de salud para 
España, el último de ellos se refiere a la formación del personal sani­
tario. «Para el año 2000, la educación y formación del personal sani­
tario y no sanitario en todos los Estados Miembros debería contri­
buir activamente a la consecución de las metas de salud para todos.» 
El desarrollo de los indicadores disponibles para este objetivo en 
España muestra la ausencia de información sobre el mismo. De he­
cho, no disponemos de una evaluación de cuál ha sido el impacto del 
desarrollo de objetivos de salud en el establecimiento de planes de 
estudios o en la distribución de los contenidos educativos en el ám­
bito de las distintas universidades. Es muy probable que en la forma­
ción de los médicos dicho impacto haya sido mínimo o, en el mejor 



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias 35 

de los casos, reducido a una parte de los conocimientos ubicados en 
las asignaturas de medicina preventiva y salud pública. 

La ausencia de una correspondencia identificable entre desarrollo 
de objetivos de salud y formación 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 ocurr ir . ¿Existe una correspondencia razonable en­
tre, de un lado, las características del estado de salud de la pobla­
ción y los determinantes de los problemas de salud y, del o t ro , los 
procesos de formación de los profesionales sanitarios? ¿Existe una 
correspondencia razonable entre dicha formación y las transfor­
maciones de los servicios sanitarios? 

A pesar de no disponer de un abordaje formal de estas cuestiones, 
la experiencia docente nos indica que en España la mayoría de pro­
cesos de formación de profesionales sanitarios, especialmente de 
los médicos, siguen estando básicamente centrados alrededor de 
la actividad clínica especializada hospitalaria; sucede un marcado di­
vorcio entre el contenido de los curricula, tanto en los aspectos 
teóricos y prácticos, y el estado de salud de la población, e incluso 
del resto del sistema de atención a la salud. La ausencia de conteni­
dos de atención 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 más prevalentes y a los desarrollos contemporáneos en 
los servicios sanitarios. 

El conocimiento científico actualmente disponible sobre la salud y 
sobre los procesos de atención a la salud, aun siendo muy limitado, 
sugiere la necesidad de un cambio en los modelos y paradigmas de 
formación de los profesionales. A modo de esbozo, dicho cambio 
debería abarcar tres ámbitos diferenciados: primero, un cambio 
del énfasis en el diagnóstico y tratamiento de episodios de enfer­
medades por un mayor énfasis en la atención continuada de los 
problemas de salud en el ámbito de la atención primaria; segundo, 
un cambio del hospital como ámbito casi único de la formación de 
los profesionales hacia los servicios de salud comunitarios donde el 
espectro de actividades de atención 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 
características sociodemográficas 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. 
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R e s u m e n 

El cambio constante del estado de salud de las poblaciones, así 
como del t ipo y organización de los servicios de atención a la salud, 
supone un reto importante para la formación de los futuros profe­
sionales. Conocimientos científicos en permanente renovación y 
servicios en transformación continua son hoy el contexto donde 
se desarrollan los procesos de formación de las profesiones sanita­
rias. Resulta obvio que dicho contexto tiene consecuencias muy 
relevantes para la educación de pregrado y postgrado. Por otra 
parte, el objetivo de proporcionar conocimiento actualizado es, en 
sí mismo, limitado y, en cierta medida, ilusorio, dado el acelerado 
r i tmo de transformación al que hemos aludido. Por este motivo es 
importante que la formación tenga como objetivo capacitar para el 
aprendizaje continuado y para la adaptación a los cambios. 

El análisis de la naturaleza y los determinantes de los principales 
problemas de salud de la población sugiere la necesidad de un cam­
bio en el modelo predominante de formación de los profesionales. 
A modo de esbozo dicho cambio debería abarcar tres ámbitos di­
ferenciados: pr imero, un desplazamiento del énfasis en el diagnós­
t ico y tratamiento de episodios de enfermedades hacia la atención 
continuada de los problemas de salud en el ámbito de la atención 
primaria; segundo, el hospital como centro de la formación de los 
profesionales debería compartir protagonismo con los servicios de 
salud comunitarios donde se produce un amplio espectro de acti­
vidades de atención a la salud; tercero, los planes de estudios de­
berían contemplar, en mayor medida, los problemas de salud que 
causan la mayoría de incapacidad y mortalidad evitable. 
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I. I n t r o d u c c i ó n 

A. Propósito 

P. Drucker, a principios de los setenta, manifestaba abiertamente 
su oposición frontal a la moda del momento ( I ) . La sociedad sim­
ple de hacía cincuenta años se había convertido en una sociedad 
pluralista en la que las principales tareas habían sido confiadas a 
grandes organizaciones, desde la producción de bienes y servicios 
económicos hasta el cuidado de la salud; desde la seguridad social y 
el bienestar hasta la educación; y desde la adquisición de conoci­
mientos nuevos hasta la protección del medio natural. Compren­
día así el profesor Drucker que muchas personas hubiesen respon­
dido irritados: «¡Abajo la organización!», pero les advertía de que 
se trataba de una respuesta equivocada y concluía que «la alternati­
va a las instituciones autónomas que funcionan y rinden no es la li­
bertad, es la tiranía totalitaria». 

No es un esfuerzo banal, sin embargo, intentar definir cuáles son 
en sanidad las «instituciones autónomas que funcionan y rinden». 
Institución, autonomía, funcionar y rendir son, pues, palabras clave 
en este trabajo. 

Si las instituciones se desdibujan y no son comprensibles, ni útiles, 
ni apreciadas, no será de extrañar que ya en nuestros días existan 
reacciones melancólicas, hipercríticas, de insubordinación 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 ideológicas que pueden 
soportar las opiniones diversas, parece razonable y unánime el de­
seo de cambio para gran parte de los actores sanitarios: desde los 
ciudadanos a los profesionales, desde los gestores a los políticos. Y 
este deseo de cambio puede provenir del espectro más conformis­
ta con la situación actual del sistema sanitario: para mantener sus 
bases fundamentales es necesario cambiar numerosos aspectos. 
Obviamente, la necesidad de cambiar también proviene del ámbito 
más inconformista con la situación actual. 

Conviene pues, en un escenario de reflexión acerca del futuro de 
la sanidad y las profesiones sanitarias, revisar las posibilidades que 
ofrece la teoría de la organización; 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 
situación para proponer sus estrategias, tácticas y acciones a nivel 
de la sociedad, de nuestros colectivos profesionales y para su for­
mación. Este ambicioso objetivo rebasa este trabajo, se enmarca 
en numerosos esfuerzos y se sustenta en el debate que se produci­
rá en los próximos años. 

B. L a organización y sus teorías 

En los últ imos setenta años se ha observado una importante 
evolución en las características estructurales y organizativas de 
las instituciones. Diversos autores han analizado las formas bási­
cas que han ido explicando la realidad organizativa de las empre­
sas. Las posibles formas organizativas que perduran en el t iempo 
son aquellas que demuestran ser más eficaces y eficientes, tanto 
en lo que concierne a su capacidad para compet i r o para adap­
tarse a su entorno compet i t ivo, como respecto a su menor cos­
te de coordinación y cont ro l de sus actividades, procesos o fun­
ciones características. La Tabla I enumera las formas organizati­
vas principales (2). 

La definición de estos modelos resuelve y se corresponde bien con 
las configuraciones de Mintzberg (3): estructura simple (con mode­
lo I ) ; estructura burocrático-profesional (con modelo 2); estructu­
ra burocrático-maquinal (con modelo 4); estructura divisional (con 
modelo 5); estructura adhocrática (con modelo 3); y los sistemas 
de coordinación y enlace de las configuraciones estructurales (con 
los modelos 6-10). 
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T A B L A I 
F o r m a s organizat ivas y sus modelos correspondientes 

Formas simples 
1. Modelo lineal 
2. Modelo funcional 
3. Modelo adhocrático 

Formas complejas clásicas 

4. Modelo líneofuncional 
5. Modelo divisional 
6. Modelo matricial 
7. Modelo colegial 

Formas complejas nuevas 
8. Modelo federal 
9. Modelo en trébol 

10. Modelo en red 

Los distintos modelos expresan teóricamente parámetros de dise­
ño diferentes: especialización, formación de habilidades y conoci­
mientos, formalización del comportamiento y del proceso adminis­
trativo, agrupación y tamaño de las unidades, sistemas de planifica­
ción y control , coordinación y mecanismos de enlace y grados de 
descentralización. En función de los distintos parámetros de dise­
ño, las organizaciones y sus modelos responden mejor o peor a 
distintos factores de contingencia (antigüedad, tamaño, tecnología, 
entorno, poder, propiedad y cultura). 

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

En virtud de experiencias reales, puede abordarse un análisis empí­
rico de los distintos modelos. Surgen los organigramas y flujogra-
mas reales, así como la identificación empírica de la parte funda­
mental de la organización, el sistema principal de coordinación, los 
principios de diseño básicos, el t ipo 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 teoría de las organizaciones a la 
«sociedad del cambio». 

Apuntan a lo que serán las organizaciones en el siglo XXI y reciben 
enfoques de dirección y de diseño que se denominan de diversas 
maneras: downsizing, rightisizing, lean managment, reengineering... 

Para conferir dinamismo a las organizaciones y responder así a los 
retos actuales, son necesarias nuevas actitudes y habilidades o capa-
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cidades, pero también hacen falta diseños estructurales y funciones 
organizativas flexibles al máximo. Para que la organización sea diná­
mica y flexible es preciso incorporar nuevos enfoques tendiendo a 
variabilizar o virtualizar las estructuras organizativas. Mediante el 
análisis de las actividades de la cadena de valor y la evaluación de su 
«segregación», puede decirse qué actividades son más eficientes en 
el seno de la organización o fuera de ella (butsourc/ng), para lo que 
caben diversos enfoques (diferenciación, externalización y finaliza­
ción) con sus correspondientes alternativas de formalización (sub-
contratación, acuerdos de cooperación, alianzas estratégicas, joint 
ventura, etc.). Estos procesos difuminan las fronteras y el interior de 
la organización, creándose diseños de «geometría variable». 

Los modelos clásicos y los nuevos análisis que se producen sobre 
las organizaciones coexisten y se suceden en la realidad de las or­
ganizaciones públicas y privadas, sanitarias y generales, profesiona­
les y ciudadanas. Más adelante se sugiere cómo se aproximan, su­
ceden y coexisten estos modelos en los diferentes ámbitos. 

C L a organización del Estado 

La noción que hoy día tenemos del Estado no es la misma de Drucker 
hace veinticinco años, ni posiblemente la que tendrán las generaciones 
mediado el siglo XXI. Mendoza (4) propone reconocer que la función 
que en cada período histórico concreto se asigna al Estado guarda re­
lación con el entorno económico, social y político. A su vez, a cada 
modelo de Estado corresponde un determinado modelo organizativo 
de administración pública. Esta relación se expresa en la Figura I: 

El estado liberal y el estado del bienestar han constituido los dos 
grades modelos de referencia en el debate sobre el rol del estado 
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en las sociedades democráticas. Los nuevos problemas y perspec­
tivas que se apuntan para el siglo XXI y la crisis del estado del bie­
nestar hacen conferir la necesidad de encontrar nuevos modelos 
de Estado y de administración. 

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

Mendoza (5) definió en 1990 los indicios de la aparición de un nue­
vo modelo de estado: el Estado Relacional. Así, en el esquema an­
ter ior la Figura 2 configura un nuevo nivel: 

El estado relacional, como modelo que obedece a una realidad 
emergente, no muestra aún características del todo definidas y es 
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objeto de un fuerte debate y discusión. 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 
administración pública muy similares a las existentes hace muchos 
años, mientras que otras propuestas reales apuntan a las nuevas 
necesidades y esquemas innovadores. 

La lógica relacional busca conseguir la máxima sinergia posible en­
t re los recursos, conocimientos y capacidades del sector público 
con los del sector privado. Así, y desde esta perspectiva, la resolu­
ción de los problemas sociales no aparece vinculada indefectible­
mente a mayor gasto público. Gobernar ya no es sinónimo de gas­
tar, sino capacidad de liderazgo y de consenso para movilizar los 
recursos -públicos y privados- existentes en una sociedad. 

El estado relacional se asienta en una sociedad civil fuerte y autó­
noma, madura y responsable. Asimismo, presupone una clase polí­
tica con una significativa capacidad de liderazgo social y una admi­
nistración pública con una fuerte capacidad de gestión estratégica y 
de operar sistemas descentralizados y pluralistas. 

Independientemente de la noción 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 más cuantitativas que cua­
litativas, considera que existen tres aspectos relacionados que 
constituyen el núcleo de las diferencias: a) que la adscripción es 
obligatoria; b) que el gobierno tiene un poder para obligar y prohi­
bir que otras organizaciones no lo tienen; y c) que la autoridad (di­
rección) de la organización proviene de procesos electorales. 

Coincide Calsamiglia (7) al afirmar las características diferenciales 
en to rno a: a) los poderes coactivos del estado; b) los procesos de 
formación de las preferencias colectivas y el establecimiento de las 
prioridades de la organización, basados en la referencia colectiva 
externa (procesos electorales); c) la configuración de plantillas es­
tables y funcionariales; d) la mentalidad de control y el espíritu or­
denancista; e) el sesgo igualitarista («igualdad, méri to y capaci­
dad»); y /} la permanencia incuestionable. 

Asimismo, Calsamiglia considera que lo importante no es el tama­
ño del sector público, sino el estilo de su gestión. Por ello, la justifi­
cación de la intervención del estado en los servicios sociales (edu­
cación, sanidad, etc.) hay que buscarla en la naturaleza de bienes 
preferentes -aunque privados en el sentido de rivalidad en el con­
sumo y en la posibilidad de exclusión-, la redistribución de la renta 
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y los fallos de mercado por los problemas de información asimé­
trica. 

La redefinición del papel del estado y el nuevo estilo de gestión han 
de basarse en distintos principios: a) utilización a su favor de las 
fuerzas del mercado (precios, incentivos, contratos); b) introduc­
ción de mecanismos coherentes de descentralización, aun frente a 
las experiencias no demasiado positivas; c) abandono de la mentali­
dad de control y aprovechamiento de la mentalidad económica en 
el sector público (separación de funciones de financiación y provi­
sión); 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 información y 
disminuye la responsabilidad de los individuos. 

Estas tendencias en las reformas del sector público no son meras 
ideas o proyectos, sino que revelan cambios tangibles y reales. La 
fuerza de estrategias coherentes y pragmáticas de implantación ha 
posibilitado, en países como el Reino Unido, Suecia, Dinamarca, 
Holanda, Canadá, Australia, Nueva Zelanda y otros, el surgimiento 
de un sector público con perfiles claramente diferentes (8). Las 
grandes burocracias nacionales nacidas a principios de siglo están 
en retroceso y dan paso a una configuración más plural y flexible 
de servicios públicos que buscan su integración, no tanto en la 
fuerza de la jerarquía y de los estándares normativos, como en el 
desarrollo de inteligencia central con capacidad de proyectar una 
visión global a largo plazo. 

En el futuro de las nuevas organizaciones del estado no sólo se vis­
lumbran nuevas organizaciones y nuevos instrumentos de gestión, 
sino que, como señala López Casanovas (9), se requiere avanzar en 
la transformación cultural de la manera en que entendemos la con­
vivencia: avanzar hacia un t ipo de sociedad que quizás aún no tene­
mos, pero que puede merecer la pena construir. 

II. S i t u a c i ó n a c t u a l 

A. L a organización del sistema sanitario 

El sistema sanitario y la industria de atenciones sanitarias es una 
organización de naturaleza compleja, encasillable en el sector de 
servicios, altamente profesionalizada y de gran impacto social y 
económico. 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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Son altamente variables la naturaleza de las organizaciones que 
prestan los servicios (aisladas/concentradas; bajo/alto nivel tecno­
lógico; de atención primaria, de atención especializada, etc.), las re­
laciones entre esos proveedores y sus relaciones con los financia-
dores, compradores y usuarios. Los sistemas, según estas caracte­
rísticas diferenciales, se organizan en modelos biomédicos, 
gerenciales, de mercado o comprensivos ( I I ) . En ellos predominan 
sistemas mutuales o impositivos, según su financiación pública; o 
predominantemente públicos o privados, según sus diversos com­
ponentes de gasto. Asimismo, se definen sistemas más orientados 
a la prevención y a la atención primaria, o a la atención especializa­
da (12); sistemas con mayor libertad de elección y condiciones de 
flexibilidad, o con menor libertad. 

Es mayoritaria la opinión de que, en virtud de los fallos de mercado 
en el sector salud y de las imperfecciones de la información, es im­
prescindible el papel regulador, planificador y de financiación por 
parte del sector público (6). También es ampliamente aceptada la 
necesidad de mejorar -más o menos radicalmente- los productos, 
procesos de producción, productos intermedios y métodos de 
gestión del sistema (13). 

En esta línea de mejora, Or tún propone la definición de tres nive­
les en el sistema sanitario y sus correspondientes en gestión: a) N i ­
vel clínico o microgestión; b) Nivel de centros o mesogestión; c) 
Nivel de sistema sanitario o macrogestión. 

La macrogestión expresa la necesaria intervención 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 intervención 
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pública y la decisión clínica operan diversas organizaciones (labora­
tor ios, 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 diagnósticas y terapéuticas tomadas día 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, Or tún resume las diversas estrategias de 
innovación organizativa sanitaria: 

Nivel clínico: siguiendo vías clínicas para una medicina científica­
mente fundamentada, orientada al usuario y con el coste social de 
oportunidad interiorizado: a) variaciones; b) efectividad y adecua­
ción; c) medidas de calidad de vida; d) análisis decisiones; y ej guías 
de buena práctica. 

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

Nivel de centros: a) privatización sin cambios de titularidad; y b) 
descentralización e incentivos. 

Nivel de sistema sanitario: a) competencia en precios: separación 
de funciones; b) cambios en la regulación: desmonopolización y 
descorporativización; c) establecimiento de prestaciones y pr ior i ­
dades; d) orientación del sistema hacia la atención primaria; y ej 
orientación 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 políticos y en 
los gestores públicos. En esta línea se reconocen (14) dos grandes 
estrategias de mejora en el sistema sanitario español: los contratos 
y las nuevas formas organizativas y de gestión de centros. 

Fernández Díaz (15) reconoce que en la formulación de los contra­
tos en una organización 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; 
c) vincular financiación con pacientes atendidos, como instrumento 
de mejora de la adhesión de los usuarios; y d) hacer más transpa­
rente - y por tanto más investigable- el sistema sanitario en su acti­
vidad, costes, calidad, etc. En la evaluación de estos logros podrá 
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considerarse que compensan (o no) los costes de transacción que 
los contratos llevan consigo. 

Fernández Díaz define también los diversos modelos de contratos 
sanitarios en la administración pública, según la Tabla 2. 

T A B L A 2 
Modelos de contra tos sanitar ios y sus características 

Tipo de contrato Características Ejemplo 

Contrato-programa simu­
lado o sombra 

Acuerdo de objetivos de 
gestión con financiación 
presupuestaria. El único 
riesgo es el cambio de di­
rectivos 

Contrato-programa 
INSALUD 

Contrato-programa de in­
centivos 

Igual que el anterior, pero 
se añaden incentivos para 
directivos y/o trabajado­
res; reversión de ingresos 
para inversiones 

Contrato-programa del 
SAS 

Contrato-programa 
riesgo parcial 

de 

Subsidio público a una 
cuenta de explotación. 
No hay riesgo de quiebra, 
pero sí ajustes laborales y 
modificaciones de condi­
ciones laborales 

Contrato-programa con 
empresas públicas 

Contrato-externo Libre acuerdo de dos enti­
dades independientes 

Subcontratas de servicios 
no asistenciales 

También, en el mismo trabajo anterior, Fernández recopila las di­
versas modalidades de pago en los contratos, con sus ventajas e in­
convenientes, según la Tabla 3 de página siguiente. 

Los objetos de financiación en los contratos deben analizarse tam­
bién con relación 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 c) per capita. Revisa sus efectos previsibles y sus 
riesgos, para concluir en la necesidad de tender a los sistemas mix­
tos de retribución, que deben incorporar aspectos de los distintos 
sistemas puros y fomentar una mejor definición 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 asimetría en la información; b) fal­
tan alternativas de proveedores -so/e sourcing-; c) no hay alternati­
vas reales de reconversión; d) selección de pacientes; ej riesgo mo­
ral: los usuarios cubiertos consumen sin freno y los proveedores 
gastan sin pensar en déficits; f) costes de influencia y colusión: los 
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T A B L A 3 
S is temas de pago, características, ventajas e 
inconvenientes 

Sistema de pago Características Ventajas Inconvenientes 

Capitación 

Pago por persona, 
ajustado al riesgo o 
no. 
Puede especificar es­
tándares de calidad. 

Desestimula la hipe-
ractividad. 
Fomenta la adhesión 
mutua médico-pa­
ciente y la continui­
dad de los cuidados. 
Orientación hacia 
prevención y pro­
moción. 

Tendencia a sub-
actividad. 

Bloque/programa 

Suma fija periodifi-
cada (presupuesto). 
Define servicios pero 
no volumen. 
Puede especificar es­
tándares de calidad. 

Control de costes. 

Baja producción 
y productividad. 
Poca informa-

Actividad o cos­
te-volumen 

Define servicios 
volumen. 
Especifica calidad. 

Favorece la produc­
ción. 

Inflación de ser­
vicios y costes. 

Proceso 

Define servicios y 
paga por procesos 
(DRG, PMC, HRG). 
Volumen de activi­
dad flexible. 
Especifica estánda­
res de calidad. 

Favorece la eficien­
cia interna. 

Inflación de ser­
vicios y costes. 
Sistemas de in­
formación sofis­
ticados. 
Manipulables. 

compradores y proveedores tienen el mismo patrón; g) no existe 
un riesgo real; y h) efecto «Rachett»: el más eficiente debe seguir 
siéndolo más y más. 

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

Las nuevas fórmulas de organización y gestión de centros se han 
concentrado en Cataluña durante la década 85-95. Han existido 
fundaciones, entes públicos empresariales y consorcios, como fór­
mulas organizativas que han incorporado básicamente entidades 
públicas, administraciones públicas diversas y organizaciones sin 
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ánimo de lucro (eclesiásticas y corporativas). Todas ellas se rigen 
por el derecho privado y la normativa sanitaria catalana (Ley de 
Ordenación Sanitaria de Cataluña-1990, modificación de 1995) fle-
xibiliza los sistemas de gestión. 

El modelo sanitario catalán ha originado no poca controversia en 
los últimos diez años de sanidad pública española. Privatización, 
mejoras de calidad y eficiencia, han sido y son aún elementos a ana­
lizar. En un estudio reciente (18) se formula una visión de conjunto 
de la evolución próxima del sistema sanitario catalán, concluyén­
dose en la línea de detectar: a) dificultades informativas graves que 
dificultan el análisis; b) congelación de la oferta con relación a la de­
manda; c) esquemas de financiación y contratación de alta opacidad 
y difícil control ; d) escasos elementos de privatización en la finan­
ciación y el patrimonio de los centros; e) deficiencias graves en los 
aspectos de planificación operativa e integración; 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 Organización y Funcionamiento de 
la Administración General del Estado, y la Ley 15/97, de 10 de 
abril, de Habilitación de Nuevas Formas de Gestión, han permitido 
abordar en España nuevas reformas en materia organizativa. El 
ente público empresarial se ha aplicado en el País Vasco, Galicia, 
Andalucía y Cananas. La Fundación se ha aplicado en el INSALUD 
(Alcorcón y Manacor) y en Galicia. Objetos básicos de aplicación 
han sido el diagnóstico por imagen, las transfusiones, las emergen­
cias y los nuevos hospitales. 

Son destacables las dificultades de generalización de estas expe­
riencias y sus grados de libertad limitados en el contexto político y 
de financiación actuales. 

Las medidas organizativas tendentes a reforzar el papel de la aten­
ción primaria como puerta de entrada del sistema (19, 20) con re­
sultados analizados en otros países (21), se han estructurado en 
mayor o menor grado en el sistema sanitario español, si bien sin 
modificaciones jurídico-organizativas que le den apoyo. Han sido 
estrategias internas del sistema sanitario público (como las opera­
das en Andalucía, Cataluña, Navarra y Baleares) que han permit ido 
mejoras en la cultura organizativa y han tenido, en algunos casos, 
repercusiones en la incentivación económica de los equipos y de 
los profesionales. 

En todo caso, tanto los cambios organizativos como de reformula­
ción de niveles asistenciales y de introducción de contratos, deben 
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ser evaluados y corregidos en función de sus resultados. Un siste­
ma sanitario poco estratégico con modelos de financiación poco 
desarrollados, con relaciones laborales rígidas y con escasa capaci­
dad de reconversión y reorientación, es un mal caldo de cultivo 
para el cambio. Las adecuadas pueden ser las estrategias puntuales 
con vocación de estabilidad y voluntad de extensión. 

Para Cabasés (22), el sistema sanitario español se encuentra ante 
una encrucijada. Ante los problemas existentes en el sector sanita­
rio público y las opiniones que muestran los gestores de los mis­
mos, destaca el papel de los médicos como elemento más relevan­
te para la operación eficiente del sistema sanitario. Si la cultura de 
la eficiencia no ha calado en el colectivo médico, puede deberse a 
una formación profesional muy orientada al resultado - y no al cos­
t e - , hacia una situación basada en el principio de la beneficencia 
-hacer todo lo posible por el paciente- y con una gran disociación 
entre productividad y remuneración. 

En las reformas de los sistemas sanitarios en Europa se detecta una 
mayor orientación a los ciudadanos (23). Este traslado de poder al 
ciudadano se expresa en distintas facetas: a) elección de asegura­
dora, centro o profesional, y con financiación vinculada a dicha 
elección; b) garantía de derechos en la utilización de los servicios 
- t iempos máximos de atención, consentimiento informado, etc. - y 
una mayor protección de dichos derechos; c) implicación de los 
ciudadanos en nuevos órganos de gobierno sanitarios más ejecuti­
vos; d) ampliación de la información pública sobre las prestaciones 
y servicios disponibles, así como sobre las condiciones y resultados 
ofrecidos; ej estudios de opinión y satisfacción para orientar y me­
dir las condiciones del servicio; etc. 

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

B. L a organización 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 consideración la enorme evolución que el 
colectivo profesional había padecido en los últimos años. De un 
colectivo homogéneo (hombres, clase y valores, ejerciendo como 
profesional liberal) se ha pasado a un colectivo diverso. Más de un 
tercio del mismo es femenino (en el informe), con gran fragmenta­
ción con relación a la especialización, ejerciendo en un sistema por 
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cuenta de terceros (básicamente público) y frente a unos ciudada­
nos con mayor valoración de su salud y de su calidad de vida. 

El colectivo es joven (media de 44 años) y con un índice de femini­
zación muy relacionado con la edad (un 75 % del colectivo de 25 a 
30 años son mujeres, frente a un 10 % de 60 años y más). El 63 % 
son especialistas, básicamente en pediatría (11%), medicina interna 
(9 %) y ginecología (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 18 %, tíos médicos. Una cuarta parte está casado con profesio­
nales médicos. En los más jóvenes predomina el «matrimonio pro­
fesional»; en los mayores, los padres y los tíos 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 más jóvenes y los más viejos son los que revelan 
mayor porcentaje de extracción social trabajadora. Un 50 % del 
colectivo relata mejor clase social que sus padres; un 20 %, peor 
(más frecuente entre los más jóvenes). 

El 50 % sólo trabaja como empleado; un 30 % compatibiliza activi­
dad asalariada liberal; un 20 %, sólo liberal. Nuevamente la edad 
discrimina entre jóvenes (sólo 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 función de la titularidad institucional del lugar donde se ejerce la 
actividad profesional, el colectivo médico trabaja sólo en la pública 
(30 %) , en la pública y privada (20 %) , en la privada y en la pública 
(10 %) o sólo en la privada (20 %). También trabajan en dos activi­
dades privadas (10 %) y dos públicas (5 %) . Es muy relevante la 
edad en las distintas titularidades de la ocupación, básicamente pú­
blico y hospitalario en los jóvenes. 

El 60 % de los profesionales llegan a los médicos a través de la or­
ganización en la que trabajan; el 25 %, directamente y el 15 % remi­
tidos por colegas. Los jóvenes ven los pacientes que les envía su 
organización (80 %). 

La satisfacción del colectivo médico barcelonés con su profesión 
es alta (8/10), entrarían de nuevo en su profesión - c o n toda seguri­
dad - el 60 %; con algunas dudas, el 25 %. Los motivos fundamenta­
les de ello son: a) poder ayudar a los demás - 8 - ; b) realización pro-
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fesional - 7 - ; y c) mejora profesional - 6 - . Los motivos de menor 
satisfacción son: a) mejora jerárquica - 5 - ; y b) las retribuciones - 5 . 

Los problemas profesionales se definen en to rno a: a) paro - 8 - ; b) 
despersonalización - 8 - ; c) burocratización - 8 - ; d) falta de incenti­
vos - 8 - ; e) retribuciones - 8 - ; f) funcionalización - 7 - ; g) falta de 
formación continuada - 7 - ; h) falta de autonomía; i) formación bási­
ca - 7 - ; } ) falta de soporte social - 7 - ; k) fragmentación del ejercicio 
profesional - 6 - ; /) jubilación - 5 - ; y m) discriminación de la mujer 
—4-. La lectura analítica de estos problemas parece apuntar al gru­
po paro-precariedad y al grupo organizativo (b-f), como más rele­
vantes. Parece detectarse una preocupación del colectivo por la 
transformación de la profesión, con pérdida del control organi­
zativo y sobre la manera de realizar el trabajo, con una compen­
sación económica 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 decisión 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
ción, la composición de los equipos y la selección 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 más edad. 

Los cambios vividos en los últimos años, según el colectivo profe­
sional, han mejorado la experiencia en el trabajo, los conocimien­
tos teóricos, 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 más las soluciones organizati­
vas (50 %) que las individuales, sean económicas (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 pequeños equipos profesionales (80 %) que en gran­
des organizaciones (15 %) o solos (15 %). Organizaciones que pre­
fieren sean de propiedad pública (51 %) a propiedad profesional 
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(27 %) o privada (22 %). Y ésta en un modelo sanitario de dominio 
público (50 %) o mixto (40 %), más que público absoluto (7 %) o 
privado (4 %). 

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

T A B L A 4 
Va lo res positivos y negativos del sec tor privado 
y del sec tor público 

Sector privado Sector público 

VALORES 
POSITIVOS 

Gestión 

Profesional 

Calidad técnica 

Calidad técnica 

Papel social 

Profesional 

VALORES 
NEGATIVOS Papel social Gestión 

Al considerar el papel social de la profesión, 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 15%; para satis­
facer las necesidades de la población, el 13 %; y para solucionar 
problemas comunes, el 7 %. 

C L a organización ante los ciudadanos 

Una de las características de la sociedad actual es la gran prepon­
derancia de los valores individuales. Ya al inicio de la revolución in­
dustrial el individualismo se considera elemento consustancial al 
desarrollo de la sociedad: el individuo es la noción suprema de res­
ponsabilidad e iniciativa. Así la ley y el orden deben dirigirse - c o m o 
funciones estatales coherentes- a asegurar la libertad y los dere­
chos individuales, y a mediar entre los conflictos interpersonales. 
La desigualdad será, bajo esta perspectiva, un elemento básico de 
la propia naturaleza de los seres humanos: es el motor para el de­
sarrollo y la condición 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 espontáneo como elemento 
consustancial de la evolución social.» 

También la noción de libertad individual forma parte - y en un lugar 
preponderante- de los programas de desarrollo de la función so-
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cial del Estado en las alternativas socialistas democráticas. Estas es­
trategias definen la persecución 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 demás»)- se basa en procesos de pro-
fundización democrática en los terrenos político, social y económi­
co. El «atrevámonos a más democracia» de Lafontaine (3 I) resume 
esta posición. 

Las nociones de equidad y solidaridad aparecen claramente explici-
tadas en la Ley General de Sanidad (1986) de nuestro país. La no­
ción de equidad, según McGuire (32), alcanza a aplicarse en distin­
tos aspectos: a) gasto per cápita; b) provisión de recursos per cápi-
ta; c) provisión de recursos por igual necesidad; d) oportunidad de 
acceso por igual necesidad; e) utilización por igual necesidad; o f) 
salud por igual necesidad. En nuestro marco legal se asume la 
atemperación de los desequilibrios territoriales y sociales -que 
responde al cr i ter io d) descr i to- y la financiación regulada -que 
hace referencia al cr i ter io a) de McGui re- En gran medida, los res­
tantes aspectos de la noción de equidad deben ser analizados por 
estudios epidemiológicos que, además de antiguos (33), son muy 
escasos en nuestro país (34). 

Hace falta reconocer que las desigualdades en el nivel de salud de 
la población, en la distribución de recursos y en el uso y acceso de 
los servicios, se ha mantenido hasta el presente. Diez años después 
de la publicación del 6/ock Report, se informa (35) de que la situa­
ción de desigualdad ha empeorado. 

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

Los problemas de información hacen referencia tanto a temas per­
sonales (comunicación) como organizativos. N o es sencillo respon­
der en nuestro sistema sanitario a preguntas elementales como: ¿a 
qué tengo derecho?, ¿dónde debo acudir?, ¿puedo elegir?, ¿dónde in­
formarme?, ¿existen demoras?, ¿qué tal este médico?, ¿qué tal este 
centro? Sin duda alguna, merecen respuestas organizadas y organiza­
tivas. Otras forman parte de la relación médico-paciente, donde el 
tiempo, la actitud positiva y de confianza son básicas. 

La información 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 características de las mismas y conocer 
sus resultados. 

Los problemas de acceso (listas, tiempos, horarios, circuitos...) t ie­
nen mucho que ver con la relación 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
ción. 

El entorno resume un conjunto de características ambientales, es­
tructurales y psicológicas que impregnan los actos asistenciales. Es 
cierto que una lista de espera larga en el sector privado puede ser 
vivida como un síntoma de excelencia. También es indudable que 
en ningún caso un período superior a unos días o una sala de espe­
ra atiborrada proyectan imágenes ambivalentes. 

Si bien es ampliamente aceptado que las encuestas de opinión de 
los usuarios tienen importantes limitaciones (37) en la valoración 
del fenómeno, son clásicas y útiles las valoraciones realizadas por 
Blendon (38) para varios países desarrollados. 

En numerosos países las opiniones que reclaman reformas y mejo­
ras de sus sistemas sanitarios predominan sobre las conservado­
ras. Destacan los disconformes con la situación en EEUU y los más 
satisfechos con los sistemas que equilibran cobertura y elección. 
Esta incomodidad sanitaria en EEUU se enmarca en una opinión 
pesimista sobre el futuro y negativa sobre la profesión médica. Na­
varro (39) muestra resultados sobre las expectativas de los ciuda­
danos en EEUU, Reino Unido y España: 

T A B L A 5 
Expectat ivas de los ciudadanos de E E U U , Reino Unido 
y España sobre los s is temas sanitarios 

Pais 
Expectativas de los ciudadanos (%) 

Mejor Igual Peor NS/NC 

EEUU 
Reino Unido 
España 

23 
13 
32 

60 
63 
39 

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

F I G U R A 4 
Posición de t ipos de s is temas sanitarios según idoneidad 
y elección del facultativo 

Grave-Urgente Leve y cómoda 
HOSPITALIZACION 

PR 
Alto coste 

PR 
Libertad 

Personalización 
PA 

Cotidiana 
Algo 

personalizada 

ATENCIÓN 
PRIMARIA 

SSP C.Salud) 
Prevención 

Seguimiento 

SSP (Ambul 
Burocratizados 

ELECCIÓN 
Obligatoriedad Libre elección 

En las diversas encuestas de opinión de usuarios y en el esquema 
anterior se pone de manifiesto el patrón de quejas hoteleras, de 
personalización y de acceso al sistema público, frente a los siste­
mas privados. Sistema privado que permanece estancado y discre­
tamente a la baja en nuestro sistema sanitario, a pesar de las mejo­
ras observadas en la situación económica del país. 

La población española muestra un proceso de envejecimiento ace­
lerado (41): 

Tanto los indicadores de salud como de oferta de servicios sanita­
rios muestran un patrón altamente evolucionado. Alta esperanza 
de vida, baja mortalidad infantil, predominio de la patología crónica 
y mortalidad con patrón desarrollado. Estos factores - jun to con el 
desarrollo tecnológico en la sanidad, el aumento de las expectati-
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T A B L A 6 
Distribución de la población general y porcentajes de 
población m a y o r de 65 y 75 años 

Año 
Población de España 

Total (millones) % >65 años % >75 años 

1980 
1985 
1990 
1995 
2000 (p) 

37,7 
38,5 
39,0 
39,2 
39,6 

11,5 
12,2 
i 3,7 
14,4 
15,9 

4,4 
5,0 
5,6 
5,8 
6,6 

vas de la población, la disminución del soporte comunitario infor­
mal y la mayor exigencia de estándares profesionales- provocarán 
nuevas necesidades de servicios, más diversos y adaptados a los 
usuarios y prestados en mejores condiciones de personalización, 
información y exigencia de participación. 

I I I . R e s p u e s t a s a l a s i t u a c i ó n a c t u a l 

A. Respuestas organizativas 

La complejidad de las situaciones, su dinamismo, la naturaleza di­
versa de sus posibilidades de transformación y la necesidad de ac­
tuar en diversos ámbitos no deben desanimar el debate. Está en 
juego el ser capaz - c o m o colectivo ciudadano, profesional y sanita­
r i o - de tomar parte en el reto formidable de hacer una sociedad 
más justa, solidaria y saludable. 

Las teorías de la organización y los distintos modelos formalizados 
dan cabida a las realidades diversas y cambiantes, más o menos 
problemáticas, de la situación 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 c) complejidad intrínseca de la tarea -estan­
darización, complejidad. El sistema sanitario, altamente profesiona­
lizado, basado en objetivos complejos y personales, deberá 
dotarse en sus numerosos ámbitos de organizaciones orgánicas 
(frente a las mecánicas), rápidas y flexibles, que pongan el énfasis 
en conseguir la mayor adaptación posible. 

Un sistema sanitario, sea cual sea su estructuración formal, será en 
esencia un conjunto articulado de proveedores, asistenciales y de 
soporte. Este agregado de proveedores responderá a sus clientes 
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individuales, cuyo últ imo referente será el «gran cliente»: el propio 
sistema sanitario. Se definen cuatro grandes tipos de relación entre 
el cliente y el proveedor: a) realizador; b) realizador/regulador; c) 
regulador/impulsor, y d) impulsor puro. 

El modelo de relación t ipo «realizador» representa organizaciones 
centradas en producir servicios, con pocos proveedores, que au-
tofabrican el máximo de sus componentes productivos. Los pro­
veedores son controlados en su proceso y por imposición. El valor 
central del sistema es la seguridad jurídica y la visión predominante 
es la burocrática. 

El modelo de relación t ipo «realizador/regulador» representa or­
ganizaciones que gestionan recursos con mayor número de pro­
veedores que inician procesos de ouísourc/ng. 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 visión que predomina es la del mercado eficientista. 

El modelo de relación t ipo «regulador/impulsor» se da con organi­
zaciones que gestionan los recursos, con mayor número de pro­
veedores que comienzan a segmentarse y practican un intenso ouí­
sourc/ng. Se controlan los resultados y la evolución estratégica. Se 
negocia entre mayor número de agentes, aún poderosos. El valor 
central es la satisfacción del cliente y la visión de empresas de ser­
vicio. 

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

Un mismo sistema organizativo recomendará y potenciará estilos 
de relación y organizaciones diferentes según sus componentes. 

Los servicios centrales desarrollarán esencialmente estrategias de 
impulsión, servicios territoriales de regulación y proveedores de 
producción de servicios. 

La evolución y maduración organizativa del sistema debe tender 
desde la noción de proveedor hacia la de aliado estratégico (43). 

La naturaleza de estos cambios en las organizaciones se dará tam­
bién en el marco de los servicios públicos, en el marco de las admi­
nistraciones públicas. 
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T A B L A 7 
Evolución y maduración organizat iva 

De: BUEN PROVEEDOR 
1. Buen producto 
2. Fiable 
3. Conformidad con especificaciones 
4. Buen precio 

A: ALIADO ESTRATEGICO 
1. Productos, sistemas, servicios 
2. Rapidez en nuevos productos 
3. Calidad total en los procesos 
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. Además, 
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 
prácticas observadas en los Estados Unidos de Norteamérica las 
ideas que hacen que un gobierno sea: 

1. Catalizador: mejor llevar el t imón que remar. 
2. Comunitario: mejor facultar que servir directamente. 
3. Competi t ivo: inyectar competitividad en la prestación 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: más vale prevenir que curar. 

9. Descentralizado: de la jerarquía a la participación 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 administración pública debe fomentar el rol 
relacional, debe evitarse la «mitificación» de la sociedad civil o caer 
en la «colaboración a toda costa». N o puede pensarse, fantasiosa­
mente, que esta colaboración es igualmente posible y útil en todos 
los sectores ni que la sociedad civil es siempre fuerte, autónoma, 
madura y responsable. Por ello los nuevos actores sociales apare­
cerán puntualmente en algunos sectores y actividades, y convendrá 
entonces institucionalizar las innovaciones necesarias. 
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La multiplicidad de agencias, entes, sociedades, consorcios y funda­
ciones en nuestra administración pública y en sus sectores más di­
námicos, en lo que se ha denominado «huida del derecho adminis­
trativo», revela la incapacidad de reforma sin una aparente disgre­
gación. La administración española se ha modernizado con 
equipos, recursos humanos, etc., sin reformarse: sus hábitos y pau­
tas siguen fieles al modelo burocrático. 

Posiblemente se observa un cierto esfuerzo gerencial sin el impul­
so político que lo respaldara y generalizara. Impulso político que, 
en nuestro país, debía hacer frente a tres retos básicos: a) el equili­
brio presupuestario, manteniendo el esquema actual de políticas 
de bienestar; b) la adaptación al nuevo Estado autonómico, y c) la 
propia reforma en la organización y gestión de los servicios públi­
cos. En este último aspecto debían definirse nuevos marcos organi­
zativos que separasen las responsabilidades políticas de las directi­
vas, que fuesen más flexibles, también controladas por los ciudada­
nos y con una gestión que no es adversaria, sino complementaria 
de la dinámica de mercado. 

No se sostiene hoy que este nuevo Estado y el gasto social que f i­
nancie sean contradictorios con el crecimiento económico de un 
país. Comín (45) concluye -ante la abundancia de referencias con­
tradictorias- que puede descartarse la existencia de una relación 
universal para todos los países y para todos los períodos históricos, 
entre gastos sociales y crecimiento económico, ya sea de signo posi­
tivo o negativo. La evidencia está en que el estado del bienestar ha 
contribuido a mejorar la distribución de la renta, a mitigar las mise­
rias que acompañan al paro, la enfermedad, la vejez y la invalidez, y 
ha mejorado la asistencia sanitaria y educativa de la población. Lejos 
de actitudes puristas sobre la inutilidad de los servicios sanitarios 
hay que reconocer con González Páramo (46) que, una vez alcanza­
do un cierto nivel de desarrollo, a la sanidad pública se le adjudica un 
papel reductor del malestar y de la insatisfacción, y no tanto de me­
jora en los indicadores clásicos 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 países desarrollados. Diversos informes (Grif-
flths en Inglaterra, Dallomodellen en Suecia, Decker en Holanda, 
Clinton en EEUU) han abordado el análisis de situación, sus pro­
blemas y sus propuestas de reforma. Sus logros han sido irregula­
res y altamente reversibles. 

En nuestro país, desde el año 1991, con la publicación del informe 
Abri l Martorel l , se han producido distintos intentos de revisión 
formalizada del sistema sanitario español. 
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El 13 de febrero de 1990 el Pleno del Congreso de los Diputados, 
a propuesta del grupo parlamentario del Centro Democrático y 
Social, aprueba la Constitución por Consejo Interterri torial del 
Sistema Nacional de Salud de una «Comisión para el análisis, eva­
luación y propuestas de mejora del Sistema Nacional de Salud 
(SNS)» (47). El presidente de la comisión es Fernando Abri l Marto-
rell, antiguo vicepresidente económico en los gobiernos de la 
Unión de Centro Democrático. 

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 básicos de la situación del sistema y formula 
tres bloques de recomendaciones: organización, gestión y financia­
ción. Se trata de 64 recomendaciones de naturaleza distinta y sin 
ningún t ipo de jerarquización explícita. 

Sobre la organización del sistema se pretende el establecimiento 
de condiciones más favorables para la obtención de los beneficios 
combinados de una mayor descentralización, la posibilidad de apli­
car instrumentos de gestión empresarial y la delimitación precisa 
de medios y responsabilidades para los gestores periféricos. Entre 
estas 25 recomendaciones destacan (48): a) transferencias comple­
tadas; b) Consejo Interterritorial como órgano armonizador; c) se­
paración de las funciones de financiación, compra y provisión; d) 
separación de los presupuestos de asistencia y salud pública; ej au­
tonomía para los proveedores; f) modificación del marco de las re­
laciones laborales, y g) preservación y mejora del sistema MIR. 

La gestión en el sistema hace referencia a la necesidad de mejorar 
sus nociones empresariales y de orientación al mercado. Entre las 
I I recomendaciones referidas a los aspectos de gestión, destacan: 
a) presupuestos realistas; b) participación de los médicos; c) mejo­
ra de los sistemas de información para el análisis y la toma de deci­
siones; d) aumento del outsourdng, y ej enfoque global de calidad. 

Los aspectos de financiación del sistema toman referencia de la im­
posibilidad de que todos los incrementos previstos sean asumidos 
por mayor presión fiscal. Entre las 28 recomendaciones de finan­
ciación destacan: a) catálogo de prestaciones; b) presupuestos rea­
listas; c) participación económica de los usuarios; d) tique farma­
céutico, y e) mejoras en la prescripción farmacéutica. 

Es indudable el papel destacado que tuvo el informe Abri l Marto-
rell en la generación de un debate público sobre la reforma del sis­
tema sanitario en nuestro país, si bien éste se centró en la difusión 
de las medidas con mayor impacto popular negativo (tique mode­
rador). 
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Elola (49) analiza el debate y, destacando la incapacidad política en 
la gestión de su presentación y utilización, formula las propuestas 
en tres grupos: a) las ampliamente aceptadas y llevadas a la práctica 
en mayor o menor medida en diversos ámbitos del sistema; b) las 
que, no contando con la base empírica ni consenso suficiente, 
apuntan a la privatización del sistema; y c) las que deberían abordar 
las reformas profundizando en la lógica del Sistema Nacional de 
Salud. 

Navarro (50) pone de manifiesto, críticamente, la naturaleza del 
debate excesivamente elitista y técnico. Destaca la necesidad de 
implicar la opinión y participación de usuarios y profesionales, 
como garantía de profundización democrática y aplicabilidad. 

Spagnolo (48) formula unas recomendaciones sobre las reformas, 
articuladas en to rno a: a) finalizar la transición entre modelos 
-transferencias y Sistema Nacional de Salud-; b) desbloquear los 
cambios macro e incentivar las experiencias micro -áreas, merca­
do interno y proveedores eficientes-; c) dirección posit iva-simpli­
ficación, presupuestos provisionales y participación de los profe­
sionales-, y d) liderazgo y necesidades comunitarias. 

En el año 1996 se formula un conjunto de propuestas articuladas 
de reforma: del sector privado para una nueva política 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 afirmación de Rodríguez Rovira (53) de 
que la meta a alcanzar no es la reducción del coste de los compo­
nentes individuales de la asistencia sanitaria, sino la disminución de 
la ineficiencia y el aumento de las intervenciones que mejoran la 
calidad global, a través de una mejor utilización de los recursos. El 
informe, con la participación de diversos ponentes, analiza: a) el 
papel del medicamento en la gestión de los servicios sanitarios; b) 
el papel del sector privado en la reforma del Sistema Nacional de 
Salud, y c) las aportaciones de la medicina gestionada al sistema sa­
nitario español. 

Kongstvedt (54) destaca el papel del médico como líder en la me­
dicina gestionada. Si bien son peculiares las características del mo­
delo norteamericano (dinamismo empresarial, desestructuración, 
no-obligatoriedad de los seguros pese a ser básicamente laborales, 
etcétera), son extrapolables las nociones y métodos que emplea la 
medicina gestionada. En las actuaciones médicas coexisten ciencia, 
juicio y hábitos, se trata de círculos no concéntricos y, por tanto, 
modiflcables en su situación: mejorar bases científicas de los juicios 
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y corregir hábitos y sesgos profesionales. Son también característi­
cas extrapolables de la medicina gestionada: a) eficiencia de las 
prestaciones; b) sistemas de información sobre población, pacien­
tes, procesos, costes y resultados; c) redistribución de recursos f i ­
nancieros, y d) mejoras en la gestión impensables en los sistemas 
«no gestionados». 

En el informe elaborado por ESADE (8) se presenta el documento 
de análisis y de recomendaciones sobre el sistema sanitario espa­
ñol. El informe parte de la situación del sistema, enmarcándolo en 
la necesidad de transformación de los servicios públicos de España. 
Presenta sus propuestas en to rno a cuatro ejes: a) los ciudadanos; 
b) la financiación; c) la organización y la gestión; y d) la incorpora­
ción de los profesionales. Finaliza el informe poniendo el énfasis en 
el cambio como proceso para hacer posibles las reformas. 

En to rno a los ciudadanos, el informe ESADE plantea 28 recomen­
daciones -irregulares en la dimensión de sus objetivos y sin jerar-
quización- que abarcan aspectos relativos a: a) la necesidad de que 
el sistema se oriente a cuidar y paliar, y no sólo a curar, b) la parti­
cipación de los ciudadanos; c) la necesidad de evaluar; d) la necesi­
dad de l+D; ej la mejora de la información pública y hacia el públi­
co, individual y colectiva; f) la garantía efectiva de sus derechos: pla­
zos, esperas, errores, tramitaciones, procesos, horarios, elección, 
no inclusiones, no diferencias; g) las organizaciones competitivas, y 
h) los profesionales evaluados, incentivados y participativos. 

Para la financiación se formulan 12 recomendaciones que se cen­
tran en: a) incremento de recursos; asignación real y capitativa; c) 
participación de las Comunidades Autónomas; d) seguros privados 
voluntarios y complementarios, con desgravaciones fiscales para 
los seguros acreditados; ej definición de prestaciones, participativa 
y basada en la evidencia, y f) financiación adicional para las nuevas 
prestaciones acreditadas. Se excluye el copago como medida prio­
ritaria. 

Las recomendaciones en organización y gestión se formulan en 9 
apartados para el nivel central: a) marco general y fomento de la 
innovación local; b) descentralización del INSALUD; c) desregula­
ción de las instituciones y del régimen de personal; d) financiación 
en ministerio y consejerías; ej política farmacéutica más eficiente; f) 
nuevas políticas de investigación; gj colaboración con el sector pr i­
vado, y h) nuevo papel para las Mutuas de Trabajo y Enfermedad 
Profesional. 

También se formulan 13 recomendaciones para la organización y 
gestión en el ámbito autonómico: a) separación de funciones; b) 
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mejora de la vinculación de la atención primaria y especializada; c) 
incorporación del sector privado; d) agencias de contratación y de 
evaluación tecnológica con principios transparentes basados en la 
evidencia; e) empresarialización de los centros; f) suficiencia finan­
ciera; g) transacciones cualificadas y reales -costes reales y sistema 
de pago evolucionados-; h) reordenación del dispositivo asistencial 
sobre la base de variables analíticas; /) 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 incorporación de los profesionales: a) cultura de resultados; 
b) gestión clínica - y procesos de autorregulación- y organización 
que la posibilite; c) medicina basada en la evidencia; d) información 
y participación del público; ej desarrollo directivo y gestores capa­
citados, y $ el distrito o área 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 clínicos se dupli­
ca cada pocos años. En este escenario, la mayor parte de los retos 
profesionales tenderán a soluciones autorregulatorias, facilitadas 
por la gestión. La Figura 5 de página siguiente resume los nuevos 
retos con los que se enfrentarán los profesionales en un futuro 
próximo. 

Destaca finalmente que los profesionales deberán reconocer la de­
saparición de la frontera entre atención primaria y especializada. 
Son médicos que actuarán de puerta de entrada al sistema y guia­
rán (también presupuestariamente) los problemas y evolución vital 
de sus clientes. 

En un último capítulo, el informe ESADE se centra en la viabilidad 
de los cambios. Un sistema no puede cambiarse sin tener en cuen­
ta la lógica profunda que lo dirige y los actores que lo dominan. 
Tampoco puede ser cambiado sin las bases social y política más 
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 función de inteligencia y estímulo, 
creando espacios de libertad para los actores. La reforma es una 
carrera de fondo que requiere corredores y directores de carrera, 
profesionales y políticos, con una visión estratégica y profunda­
mente coherente. 

El informe ÑERA (52) presenta una excelente visión sobre las prin­
cipales caráeterísitcas del sistema sanitario español, con un desta-
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F I G U R A 5 
Retos de los profesionales de la salud del año 2000 

Demografía 

Tercera edad 

Enfermedades 
infecciosas 

Avances genéticos 

Cambio de 
orientación en la 
formación médica 

y enfermería 

Habilidades en 
gestión y en la 

medicina basada en 
la evidencia 

Revisiones 
sistemáticas y meta-
análisis de ensayos 

controlados 

Distinción clara entre 
decisión de qué servicios 
se van a prestar y quién 

los presta 

• Profesional del año 2000 -4 

i 

Voz del consumidor y 
su mayor participación 

en consentimiento 
informado 

Comunicación global y 
know-how clínica 

mundial 

Medición rutinaria 
de resultados 

Gestión del Sistema de Salud 

Priorización de 
prestaciones 

Etica Consentimiento 
informado 

Comunicación 
entre especialistas 

y generalistas 

cable anexo estadístico. A partir de éste y aplicando el análisis 
comparado, formula cuatro alternativas a la situación actual: 
a) manteniendo el sendero de reformas -alternativa A - y profundi­
zando en ellas -opc ión 1, 2 y 3 - y bj alterando radicalmente la na­
turaleza del sistema y privatizándolo -alternativa B. 

La Tabla 8 de página siguiente presenta las principales característi­
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: a) la financiación pública 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; c) financiación 
complementaria; d) fragmentación del aseguramiento, y e) refor-
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T A B L A 8 
Al ternat ivas del s i s tema sanitario español 
y sus características 

El sector 
público 
participa en 
actividades de 
compra y 
provisión de 

Mayor 
eficiencia en el 
funcionamiento 
del sistema 
sanitario 
público 

Plena 
competencia en 
la provisión de 
servicios 
sanitarios 

Plena 
competencia en 
la compra de 
servicios 
sanitarios 

Alternativa A 
Opción i 
Alternativa A 
Opción 2 
Alternativa A 
Opción 3 
Alternativa B 

T A B L A 9 
Al ternat ivas del s i s t e m a sanitario español 
y resultados previstos 

Aumentar la 
eficiencia 

Preservar la 
equidad Viabilidad 

Alternativa A 
Opción I 
Alternativa A 
Opción 2 
Alternativa A 
Opción 3 
Alternativa B 

/ / 

/ / / 
/ / / 

/ / / / 

/ / 

/ 

mas estructurales manteniendo la financiación pública y la univer­
salidad de las prestaciones. 

El Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesión del 11 de junio 
de 1996, aprobó por unanimidad de todos los grupos una proposi­
ción no de ley del Grupo Parlamentario Popular sobre la creación 
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 más tarde, el 18 de diciembre de 1997, el Pleno 
del Congreso de los Diputados aprobó con 170 votos a favor y 
130 en contra el Informe de la subcomisión constituida en el seno 
de la Comisión de Sanidad y Consumo para avanzar en la consoli­
dación 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 política, bien representada en las opiniones de Bláz-
quez (56) y Freiré (57), ha oscurecido el debate profesional y social 
que merecía. 

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

El Consejo Catalán 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 elaboración de pro­
puestas de acreditación de las mismas; b) armonización entre los 
valores del conocimiento técnico y del conocimiento global y hu­
manístico de la persona, que asume visiones asistenciales más ge-
neralistas y holísticas; y c) sinergia entre objetivos generales de sa­
lud y la forma de instrumentar medios y recursos para llevarlos a 
cabo. Esto conlleva una nueva relación entre profesionales, clíni­
cos, planificadores y gestores, con formación compartida, partici­
pación en los diversos ámbitos respectivos y promoción del traba­
jo interdisciplinar. 

Estos nuevos profesionales, estos nuevos sistemas organizativos y 
modelos sanitarios diferentes de los actuales requieren una univer­
sidad también nueva: universidad implicada en los cambios sociales, 
en la relación 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 está naciendo y consolidán­
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 extrañar 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. Éstos son 
los retos y las incertidumbres. 
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IV . I n t e r r o g a n t e s p a r a e l d e b a t e 

1. ¿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 pendientes»? 

3. Si es cierto que a grandes males corresponden grandes reme­
dios, ¿por 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 información? 
¿Por qué ante la falta de autonomía profesional se instituyen 
incentivos del 10 % de la masa salarial? 

4. ¿Están los médicos interesados en los cambios? ¿Pueden los 
médicos aislarse de los cambios? ¿Existe una relativa comodi­
dad en la situación 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? 

R e s u m e n 

Las organizaciones, y las teorías que las explican, están 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 serán las organiza­
ciones en el siglo XXI . Los modelos clásicos y los nuevos enfoques 
coexisten y se suceden en la realidad de las organizaciones públicas 
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 democráticas. 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 económico. Son diversas las estrategias de inno­
vación posibles y las que se han utilizado. Son claves las que promue-
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ven la mejora del nivel clínico. La orientación a la atención 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 evolución en sus condiciones y capa­
cidades de trabajo) y de los ciudadanos (con niveles de cobertura, ac­
ceso, información y participación altamente relevantes). 

Se plantean respuestas a la situación 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 
(formación, habilidades, actitudes y orientaciones diferentes). 
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I. L a e f i c i e n c i a e c o n ó m i c a 

A. Eficiencia, eficacia, efectividad y equidad de ¡os sistemas 
sanitarios 

Los servicios de atención a la salud, al igual que otros tipos de servi­
cios no sanitarios, se encuentran afectados por el problema econó­
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 elección conlleva un 
coste en términos de las oportunidades (beneficios) que se pierden. 
Así, algunos pacientes quedarán sin ser atendidos cuando atende­
mos a otros, o dejarán de beneficiarse de algunas modalidades asis-
tenciales comunitarias cuando destinemos los recursos a la atención 
hospitalaria. Este es precisamente el concepto económico de coste 
que los economistas denominan coste de oportunidad. 

La cuestión está en saber cómo asignar eficientemente los recur­
sos escasos, es decir, cómo maximizar la cantidad y calidad de las 
actividades sanitarias con los recursos disponibles, o cómo 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 más. Hace referencia, por tanto, a costes y benefi­
cios sociales y no sólo a costes y beneficios privados, o a aquellos 
que tienen una expresión 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
nuación, los profesionales de la salud están generalmente mucho 
más interesados en estos dos últimos términos, preocupados más 
por los resultados de su actuación 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. N o hemos de olvidar, sin embargo, que su papel en el logro de 
este objetivo es relativo. Ot ros factores como la predisposición 
genética, las condiciones ambientales -e l marco sociofamiliar, las 
condiciones de trabajo y ocio, el nivel de riqueza...- y los estilos de 
vida -ejercicio físico, dieta, consumo de alcohol y drogas, estrés...-
contribuyen decisivamente a los cambios positivos y negativos en 
la salud. 

Vista desde los servicios sanitarios, la producción de salud puede 
considerarse como un proceso en dos fases en el cual se combinan 
recursos humanos y físicos - 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 máximo 
output final con una cantidad dada de inputs o en minimizar el coste 
de obtener una determinada cantidad de output f inal - de la eficien­
cia de gestión o el logro del mayor nivel de servicios posible con 
unos inputs dados o, alternativamente, la producción de un nivel de 
servicios determinado a un coste mínimo. Ser eficientes en la ges­
t ión es una condición 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 
relación a otros. 

La aplicación de estos conceptos a la atención de la salud resulta 
compleja. En efecto, los inputs de los procedimientos alternativos 
de atención sanitaria, incluida la promoción de la salud y la preven­
ción, son muy diversos. Junto con los recursos propios del sistema 
sanitario colaboran servicios sociales, voluntariado, cuidadores in­
formales, el propio t iempo del paciente, etc., toda una gama de re­
cursos cuya identificación, medida y valoración se hace a veces 
muy difícil, si se pretende evaluar el coste de la asistencia. Igual­
mente, la identificación, medida y valoración del output final, las 
mejoras en la salud, son problemáticas debido a su carácter mult i-
dimensional y subjetivo. Pese a las dificultades mencionadas, hemos 
de constatar que sólo considerando todos los costes y todos los 
beneficios de la asistencia, podremos conocer si la misma es efi-
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cíente o si, por el contrario, se están utilizando los recursos inade­
cuadamente. 

En este contexto teór ico debe quedar claro que el objetivo no es 
la contención de costes, sino el logro de la mejor relación entre 
costes y beneficios. Las políticas de contención de costes exclusi­
vamente, con ser explicables desde el punto de vista del adminis­
t rador responsable de un presupuesto limitado, no garantizan a 
priori la eficiencia. En efecto, una terapia de mayor coste y mayor 
efectividad pudiera ser más eficiente que una de menor coste y 
menor efectividad. 

O t r o cr i ter io de asignación que preocupa a los economistas de la 
salud es la equidad. Es un objetivo explícito en la mayoría de los sis­
temas sanitarios. A veces se define como lograr reducir las diferen­
cias en el estado de salud entre individuos (OMS 1985). Más fre­
cuentemente, sin embargo, viene referida a la garantía de acceso a 
los servicios sanitarios públicos. Los procesos de universalización 
de la asistencia sanitaria como el seguido en nuestro país han logra­
do garantizar el derecho a la asistencia a casi la totalidad de la po­
blación. Quedan por conseguir otros aspectos más 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 práctica clínica. 

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 determinación de un ópt imo social exige la realización de 
comparaciones interpersonales de utilidad o la incorporación de 
alguna regla distributiva en la función del bienestar social (una com­
binación de eficiencia y equidad). Los análisis de eficiencia han veni­
do obviando este problema mediante la adopción de una regla de 
distribución - e l ut i l i tarismo-, para la cual los valores sociales se 
obtienen como suma no ponderada de las valoraciones individua­
les. La inclusión de criterios distributivos diferentes al anterior 
puede realizarse, bien fuera del análisis, por la vía fiscal o dentro de 
él, a través de algún mecanismo de ponderación 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 acción 
que se evalúan, así como agregarlos para obtener una valoración 
social de los mismos. Su fundamento se encuentra en lo que po­
dríamos considerar el juicio de valor básico de la economía del bie­
nestar o economía normativa (la parte de la ciencia económica 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 economía del bienestar un sistema económico ideal es aquel que 
hace máximo el bienestar social, esto es, es eficiente y equitativo, 
de manera que en el ópt imo social no será posible redistribuir ren­
ta y riqueza entre los distintos individuos sin que el bienestar co­
lectivo disminuya. La función de bienestar social o función-objetivo 
a maximizar tiene como argumentos las funciones de preferencias 
de sus individuos. Es una función 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. L a medición de la eficiencia 

Cada una de las nociones de eficiencia mencionadas más arriba ha 
desarrollado una línea de medida. La evaluación económica de tec­
nologías sanitarias trata de medir la eficiencia asignativa, la relación 
entre costes y mejoras en la salud de diferentes alternativas de ac­
ción. Respecto a la eficiencia en la gestión, recientemente se han 
incorporado a los servicios sanitarios instrumentos de medición 
de la eficiencia técnica relativa de centros y servicios sanitarios que 
permiten conocer la eficiencia en la utilización de los recursos que 
posee cada centro en la producción de los servicios, con relación 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, f i­
nanciación y diseño de incentivos para lograr una mejor organiza­
ción de los servicios sanitarios. N o nos referiremos más a ellas 
aquí, sino que comentaremos algunas ideas sobre la evaluación 
económica de tecnologías sanitarias, que se ha convertido en un 
instrumento para el desarrollo de la denominada Medicina Basada 
en la Evidencia '. 

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

1 «La medicina basada en la evidencia hace perder énfasis a la intuición, la expe­
riencia clínica no sistemática y el racionamiento patofisiológico como bases sufi­
cientes para las decisiones clínicas y enfatiza el análisis de la evidencia a partir de 
la investigación clínica». (Evidence-based Medicine Working Group, 1992.) Entre 
las razones que justificaron la aparición de este movimiento destacan dos que 
tienen mayor relación con el enfoque económico. La variabilidad geográfica de la 
práctica clínica constatada, que no puede ser explicada por diferencias en las ca­
racterísticas de los pacientes y que sugiere la experiencia de infra o sobreutiliza-
ción, algo que preocupa a clínicos y responsables sanitarios. Otra razón son las 
exigencias impuestas por la escasez de recursos de la manera más coste-efectiva, 
eliminando los procedimientos inefectivos. 
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nados con la alternativa que se evalúa - c o m o los recursos sanita­
rios físicos, el t iempo del personal sanitario, los medicamentos, la 
utilización de camas hospitalarias, el material fungible empleado en 
la atención, los gastos de desplazamiento de pacientes y familiares, 
el t iempo de los pacientes, los cuidados informales, etc.-; costes in­
directos, o capacidad de producción perdida por la participación 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
ción se debe a la dificultad de valoración 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 años de vida ganados, casos de enferme­
dad evitados, nivel de funcionamiento social alcanzado, remisión de 
síntomas, 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 Años de Vida Ajustados por Calidad (Quality Adjus-
ted Life Years o QALYs). Por últ imo, pueden tratar de medirse en di­
nero, o beneficios, facilitando su comparación con los costes en las 
mismas unidades. 

El análisis más completo es aquel que compara todos los costes y 
beneficios, incorporando todos los efectos de las alternativas, de­
nominado Análisis Coste-Beneficio (ACB). Sin embargo, la dificultad 
de valorar en dinero algunos de los componentes -especialmente 
intangibles- ha llevado a la generalización de una técnica no tan 
exigente, el Análisis Coste-Efectividad (ACE), que compara costes con 
resultados medidos en unidades naturales o efectividad, en una 
sola dimensión. El desarrollo de medidas de utilidad de la salud que 
expresan en un único índice 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 versión del ACE -e l Análisis Coste-Utilidad (ACU)- más ambicio­
sa, pues permite la comparación de programas con resultados dife­
rentes en mortalidad y morbilidad. Un esquema de los componen­
tes de un ACE (versión ACU) expresado en términos de un co­
ciente entre costes y efectos puede verse en la Figura I. 

La evaluación económica de tecnologías sanitarias ha recibido un 
fuerte impulso en los últimos años, especialmente donde se ha 

2 QALY es el acrónimo inglés de Quality Adjusted Ufe Year. AVAC, su traducción 
castellana, responde al Año de Vida Ajustado por Calidad. El primer término ha sido 
acuñado en la literatura en castellano sobre evaluación económica de tecnolo­
gías sanitarias. 
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convertido en un requisito previo para la toma de decisiones sobre 
la introducción y financiación pública de tecnologías (incluidos los 
medicamentos), como Australia y Canadá, o ha pasado a formar 
parte formalmente de la metodología para el establecimiento de 
prioridades, como en Holanda (Bos 1997). Fruto del debate meto­
dológico reciente ha sido la elaboración de guías metodológicas 
para estandarizar los procedimientos, siendo la más reciente y aca­
bada la desarrollada en EEUU (Gold et al. 1996). Subsisten, no obs­
tante, aspectos metodológicos controvertidos. Una restricción 
notable de este t ipo de análisis es que depende de la existencia de 
medidas de efectividad de las tecnologías que se evalúan, algo que 
no siempre existe. 

F I G U R A I 
El Análisis Coste-Efectividad 
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"COSTES" 
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II. L a e f i c i e n c i a y e l c o m p o r t a m i e n t o e s p e r a d o 
d e los p r o f e s i o n a l e s , las o r g a n i z a c i o n e s 
s a n i t a r i a s y los c i u d a d a n o s 

A. Dificultades intrínsecas del mercado sanitario 
para lograr la eficiencia 

La consecución 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 sección se ilustran algunas 
de las dificultades intrínsecas del mercado sanitario para lograr la 
eficiencia. La relación médico-paciente ha sido descrita como una 
relación 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 asimetrías de información a favor 
del agente. El médico, mejor informado que el paciente en la rela­
ción, buscará satisfacer sus objetivos -«éticos» unos (la salud del 
paciente), «egoístas» otros (renta, ocio, prestigio profesional, et­
cétera)-, pudiendo inducir demanda en sus pacientes. Si, además, 
las decisiones médicas no afectan a su remuneración, no existiendo 
responsabilidad financiera de sus actos, la teoría 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 clásicas a la relación de agen­
cia paciente-médico ha sido la creación de importantes barreras de 
entrada al ejercicio profesional, con el fin de garantizar la calidad 
de la atención prestada. Estas regulaciones impiden la existencia de 
un mercado laboral de médicos con precios (rentas salariales) 
competitivos, posibilitando así monopolios profesionales, una 
fuente adicional de ineficiencia. 

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

3 «El comportamiento oportunista se define por Williamson (1985) como la 
búsqueda del interés propio con dolo, es decir, la revelación incompleta o distor­
sionada de la información y la realización de esfuerzos premeditados para equi­
vocar, distorsionar, ocultar, ofuscar y confundir. Obrar de manera oportunista 
significa mentir, sobornar, ser deshonesto, apropiarse de beneficios que -al me­
nos en parte- corresponden a otros, etc., si esto es beneficioso para uno mismo. 
La decisión sobre transgredir o no la ley, la norma o la orden jerárquica se adopta 
exclusivamente sobre un balance coste-beneficio individual, donde la probabili­
dad de castigo es simplemente el precio previsto a pagar» (Martín y López del 
Amo, 1994). 
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organizaciones sanitarias pueden describirse por una serie de rela­
ciones de agencia donde un conjunto de individuos con objetivos 
en conflicto, asimetrías de información 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 públicas se observa que 
sus objetivos son complejos, frecuentemente contradictorios y di­
fíciles de medir. La heterogeneidad de los propietarios que tienen 
derechos de decisión y control sobre la organización (autoridades 
responsables de las finanzas, responsables sanitarios a diferentes 
niveles de gobierno, profesionales, pacientes, etc.) generan, con 
frecuencia, metas y objetivos conflictivos entre sí. Por ejemplo, el 
control del gasto sanitario público propugnado por un departa­
mento de Hacienda puede resultar contradictorio con la necesidad 
de ofrecer más y mejores servicios por parte de los responsables 
políticos sanitarios. Además, los problemas de riesgo moral son 
mayores en las organizaciones sanitarias públicas, dado el carácter 
complejo e incierto del proceso productivo. Los profesionales sa­
nitarios encuentran un margen amplio de discrecionalidad en la 
asignación de su t iempo y otros recursos productivos (procedi­
mientos diagnósticos, 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 generalización de los 
sistemas de seguros, tanto privados como públicos, con gratuidad 
en el momento del servicio, lo que implica nuevas inefíciencias que 
se manifiestan en comportamientos oportunistas de los pacientes, 
que les llevarán 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 vía 
precios (en dinero o en t iempo) o vía cantidades, delimitando ex­
plícitamente los servicios a los que tiene derecho. Cuál sea la canti­
dad óptima de servicio será muy difícil 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 
difícil medición. 

B. Las reformas sanitarias 

La preocupación por la eficiencia ha llevado a la generalización de 
un sentimiento universal de reforma de los sistemas sanitarios, a 
la revisión de los sistemas de financiación, organización y produc­
ción 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 más amplia y decidida, el Reino Unido, han 
protagonizado una profunda y drástica transformación desde sis­
temas regidos por el principio de jerarquía a modelos donde al­
gún t ipo o concepción de mercado ocupa un lugar central. Estos 
procesos de cambio han acuñado en la l iteratura económica y de 
gestión sanitaria toda una constelación de términos y conceptos 
íntimamente conectados: separación de financiador, comprador y 
productor, relaciones contractuales contra relaciones de jerar­
quía, regulación y contratos de incentivos entre las autoridades y 
los centros sanitarios, financiación prospectiva y medida del pro­
ducto sanitario, contratos-programa y, más actualmente, contra­
tos de gestión, empresas y entes públicos sanitarios, diseño de 
mercados planificados, etc. 

Son aspectos comunes a las reformas que, en todo caso, propo­
nen el mantenimiento de los niveles de equidad alcanzados, o to r ­
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 ámbito 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 atención de un grupo de pacientes- que, provisto de un 
presupuesto basado generalmente en una asignación capitativa, 
adquiere la atención sanitaria y las actividades de promoción y 
prevención para sus pacientes, de entre los proveedores, públi­
cos o privados, que existan, en la búsqueda de la mejor relación 
calidad-precio. 

Paralelamente, se han incorporado mecanismos de incentivos para 
lograr un comportamiento más eficiente de los profesionales sani­
tarios. Los cambios en el sistema de remuneración que retribuyen 
la consecución de objetivos, la asignación de presupuestos pros­
pectivos, tanto en el ámbito de centros como de servicios dentro 
de cada centro (presupuestos clínicos), en función de la actividad 
prevista y acordada con la gerencia, la protocolización de activida­
des que considera explícitamente los costes, son ejemplos de me­
canismos de incentivos que definen un nuevo modelo de decisión 
en el ámbito clínico, caracterizado por otorgar una mayor respon­
sabilidad financiera al profesional, a quien se encomienda la maxi-
mización del valor de la atención a un grupo definido de pacientes a 
partir de una restricción presupuestaria. En este contexto, los pro­
fesionales preocupados por lograr la máxima ganancia en salud de 
sus pacientes se ven estimulados a evaluar económicamente su ac­
tividad. 
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i i l . P r i n c i p i o s d e u n b u e n s i s t e m a s a n i t a r i o 

El diseño del sistema sanitario futuro ha de contemplar conjunta­
mente los criterios de eficiencia y equidad. Es obligado, en primer 
lugar, buscar el fundamento normativo común 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 fundamentación 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 última­
mente una atención renovada en la literatura teórica sobre equi­
dad y justicia distributiva (Arneson 1989; Fleurbaey 1992; Roemer 
1996). 

La protección de la salud como un derecho, y no como un privile­
gio, hunde sus raíces en el principio de igualdad de oportunidades. 
Estamos obligados a proveer la atención sanitaria a quien la necesi­
ta para proteger la igualdad de oportunidades para el éxito, dejan­
do fuera obstáculos basados en características de los individuos 
como su raza, género, religión, edad o estado de incapacidad (Da­
niels, 1985). Entendida en su aspecto positivo, la igualdad de opor­
tunidades impone la obligación, no sólo de evitar que las caracte­
rísticas individuales interfieran en el desarrollo de las capacidades, 
sino de eliminar activamente las situaciones o dotaciones desigua­
les de partida, generadas históricamente. 

La atención sanitaria tiene como función mantener a los individuos 
en un estado funcional lo más normal posible. La disfunción provo­
cada por la enfermedad restringe el acceso a las oportunidades de 
la vida. La atención sanitaria, al proteger nuestra capacidad funcio­
nal, protege las oportunidades. De ahí puede surgir la obligación 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 pública establecida en la Ley General de Sanidad 
en España. 

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

I. Acceso universal: cobertura y participación. Un sistema sanitario 
justo debe hacer accesible un conjunto razonable de servi­
cios sanitarios efectivos y necesarios para todos, indepen­
dientemente de las condiciones específicas de salud, nivel de 
riesgo o capacidad de pago. Ello implica la inclusión universal 
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en algún esquema asegurador cuyas características son la 
obligatoriedad y la independencia del estado ocupacional, de 
manera que se garantice la continuidad asistencia! temporal. 
Estas características se encuentran bien argumentadas en la 
literatura económica por problemas de selección adversa 
(Mas-Colell, 1994, 1997) y han sido asumidas por la mayoría 
de los países desarrollados, a excepción de EEUU, y en nues­
t r o país por el SNS desde la Ley General de Sanidad de 1986. 

2. Acceso un/Verso/: minimización de barreras no financieras. Hacer 
equitativo el acceso requiere: acceso físico, es decir, recursos 
apropiados donde se necesitan y accesibles a los que los ne­
cesitan; formación de recursos humanos suficiente y apropia­
da; facilitación de la utilización a la gente de diferente cultura, 
lengua y extracción social; educación e información adecua­
das para facilitar los procesos de negociación del sistema. 
Una consecuencia evidente de este cri ter io es que cualquier 
propuesta de reforma ha de garantizar la eliminación -s i la 
hubiera- o la no-aparición de selección de riesgos (seleccio­
nar los pacientes de menor coste -adultos jóvenes sin com­
portamientos de riesgo-, dejando fuera los más costosos 
-ancianos, niños, enfermos crónicos). Esta práctica constitu­
ye la base del negocio de compañías aseguradoras o de cual­
quier t ipo de comprador con fines de lucro, en un marco de 
financiación capitativa no ajustada por características perso­
nales. Otras consecuencias afectan a la formación de los pro­
fesionales en actitudes favorables a la reducción de barreras 
culturales de acceso. 

3. Prestoc/ones comprens/Vos 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 
podrían 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
ción, etc.) que compiten por los fondos financieros. Lo que se 
convierte en imperativo es la delimitación explícita de las 
prestaciones y hacerla de manera controlable públicamente. 
N o hay que olvidar que esta tarea se ha venido realizando de 
manera implícita a lo largo del t iempo por los profesionales 
sanitarios como delegados históricos de los pacientes. 

Los criterios de inclusión en el paquete asistencial habrían de 
valorarse por su contribución relativa a la protección de la 
igualdad de oportunidades (ej., categorías completas de servi­
cios: prevención, asistencia domiciliaria, servicios de salud 
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mental, etc., que pueden afectar al nivel funcional). El cr i ter io 
de la eficiencia contribuye a este objetivo, al ordenar pr ior i ­
dades en función de la efectividad y el coste de las prestacio­
nes. Las prestaciones ineficientes no pueden contribuir a la 
igualdad de oportunidades. 

Como criterios de exclusión se contemplaría: la ausencia de 
necesidad (quedaría pendiente la difícil cuestión 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 distribución desigual de la enfermedad y de 
la renta entre las clases sociales: los pobres están más enfer­
mos y los más enfermos, más pobres. Es un problema de se­
lección de riesgos. Respecto a la asistencia suplementaria, 
cuanto más extensa sea, mayor discriminación habrá en el 
sistema. Cuanto más comprensivo y uniforme en la calidad, 
más justo será el sistema sanitario. 

4. Financiación equitativa: contribuciones generales, separadas de 
riesgos. Como obligación social que es, la provisión 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 más los pobres pero financiamos 
todos, vía el sistema fiscal impositivo). En tal sentido, el ries­
go individual no puede ser la base de la financiación. Se elimi­
na así la selección de riesgos. En un sistema sanitario de finan­
ciación pública, en cada momento los más sanos financian a 
los más enfermos. No se debe cargar el coste sobre los más 
enfermos, lo que sugiere la minimización de deducibles, copa-
gos, períodos de carencia, etc. 

La idea de introducir el copago como estrategia de conten­
ción de costes podría resultar injusta, al desplazar costes de 
sanos a enfermos, e ineficiente, si pospone la utilización de 
los servicios, impidiendo la prevención y la detección precoz, 
o si se establece sobre servicios de demanda inelástica res­
pecto al precio. El copago puede ser eficiente como instru­
mento para combatir el azar moral en servicios de demanda 
elástica, y para ampliar los ingresos financieros en servicios 
de demanda ineslástica. 

Las propuestas de introducir impuestos finalistas para au­
mentar la financiación sanitaria, sugeridas por algunos en 
España y EEUU mediante la utilización 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 común entre personas de ca­
tegoría socioeconómica baja y menos común en otras cate­
gorías sociales más receptivas a mensajes de educación sani­
taria porque su nivel educativo les ha hecho más competen­
tes para ello. N o se debería penalizar el consumo de tabaco 
indiscriminadamente, y sí contemplar las diferencias en la res­
ponsabilidad mediante los ajustes necesarios. 

5. Financiación equitativa según capacidad de pago. La idea de la f i ­
nanciación sanitaria según la capacidad de pago encuentra su 
justificación teórica en las teorías más 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 imposición sea progresiva) 
(Rawls, 1971, 1993), e incluso en el utilitarismo (siendo de­
creciente la utilidad marginal de la renta, aunque en este caso 
habría que incorporar al debate la cuestión 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 serán, en consecuencia, preferibles a las cotizaciones 
sociales y éstas, a su vez, a las primas aseguradoras que discri­
minan según niveles de riesgo. 

6. Eficiencia (Valué for money): efectividad clínica. No es ético de­
rrochar recursos que podrían lograr más. Un sistema sanita­
rio será más 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 más cos­
te-efectivo. Las propuestas de reforma pueden ser valoradas 
a este respecto en relación a los tipos de servicios en que po­
nen su énfasis, a si incorporan o no un plan de medición de la 
efectividad y planes para minimizar la infra y la sobreutiliza-
ción. Este es el centro de todas las reformas sanitarias en 
curso y de las nuevas propuestas de incorporación sistemáti­
ca de los principios de la Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(Medical Technology Assessment) y de la Medicina Basada en la 
Evidencia (Ev/dence-bosed Medicine) a las decisiones clínicas. 
Algunas prácticas de asistencia gestionada (manoged core) que 
resultan en una mera restricción de la utilización serían con­
trarias a este cri ter io. 

7. Eficiencia financiera (Valué for money). Este criterio propone 
minimizar los costes de transacción y, consiguientemente, su-
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giere la superioridad del aseguramiento público sobre el pri­
vado (Ar row, 1963). Hace referencia, asimismo, a la elección 
de los mecanismos contractuales más eficientes entre com­
pradores y proveedores sanitarios. En cualquier modelo hí­
brido por el que optemos (modelo entre los extremos jerar­
quía 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 ámbito de los contratos de servicios sanitarios como 
en el de la contratación externa de servicios generales de las 
organizaciones sanitarias. 

8. Deíerm/nodon de prioridades mediante procedimientos adecuados. 
Supone la evaluación económica de servicios con informes pú­
blicos (agencias independientes de evaluación) y procesos abier­
tos, democráticos, de toma de decisiones. Hacer explícitos los 
criterios de determinación de prioridades y aplicarlos sistemáti­
camente es la forma de cumplir este criterio. Junto con las dos 
características anteriores, las tres configuran el marco para la 
aplicación sistemática de la evaluación económica. 

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

10. Libertad de elección por parte del consumidor. Un sistema sanita­
r io es más justo si respeta más la elección autónoma e infor­
mada de la gente. La mejora en la capacidad de elección es ga­
rantía de mayor eficiencia y calidad de los servicios. En tal 
sentido, se requiere una buena información al consumidor 
para facilitar el ejercicio de la elección. Este cr i ter io, como 
los anteriores, puede entrar en conflicto con otros. Así, la 
elección de planes de seguro de diferente contenido presta-
cional puede afectar negativamente a la igualdad de acceso. 

I V . C o n c l u s i ó n : l a f o r m a c i ó n d e los p r o f e s i o n a l e s 
d e l a s a l u d e n la e f i c i e n c i a 

Los profesionales sanitarios juegan un papel crucial en la 
puesta en práctica de las estrategias de reforma sanitaria y 
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previsiblemente en los nuevos marcos organizativos en el 
fu turo. Ellos, y especialmente los médicos, han de lograr el 
equil ibrio entre la atención individual y comunitaria, entre la 
prevención y la asistencia, en la elección de la tecnología 
apropiada para proveer los servicios más coste-efectivos en 
un contexto de demanda creciente. Estas decisiones serán 
realizadas cada vez más de manera colegiada, en un marco 
interdisciplinar e interprofesional. La OMS ha aprobado re­
cientemente una resolución estimulando a los países a la re­
forma de la educación médica con el objetivo de impulsar la 
calidad, la relación coste-efectividad y la equidad ( W H O , 
1996). 

2. En un intento de definir las destrezas permanentes, atempora-
les, del médico, la OMS define el médico «cinco estrellas»4. 
Destacan las funciones de decisor, que elige qué tecnologías 
aplicar ética y económicamente; y de gestor, orientando su ac­
tuación hacia la satisfacción de las necesidades de los pacientes 
y la comunidad. El desarrollo de estas dos funciones puede 
verse facilitado con la formación en economía. En su estrategia 
de cambio de la educación y la práctica médica, la OMS propo­
ne reorientar la educación médica sobre la base de tres princi­
pios: relevancia para las necesidades de salud de individuos y 
comunidades, adecuación a patrones de práctica óptimos y efi­
ciencia en el proceso educativo. Esto se concreta poniendo el 
énfasis en los programas formativos en la gestión sanitaria, el 
control de la calidad y la economía de la salud. 

3. La formación en economía puede ser un complemento de la 
formación básica 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 ubicación temporal debería ser en los primeros 
pasos de la formación, a nivel de pregrado. 

4 El médico «cinco estrellas»: 
- Proveedor de asistencia, que tiene una visión global del paciente y provee una 
asistencia de calidad, comprensiva, continua y personalizada, manteniendo una 
relación estable basada en la confianza. 
-Decisor , que elige qué tecnologías aplicar éticamente y del modo más cos­
te-efectivo. 
- Comunicador, capaz de promover estilos de vida saludables, haciendo más com­
petentes a los ciudadanos. 
- Líder, que se ha ganado la confianza de su grupo y puede reconciliar las exigen­
cias individuales y comunitarias y actuar en representación 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 información sobre salud. (WHO, 
1996). 
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A n e x o : E t i c a y e f i c i e n c i a 

El mensaje económico de la eficiencia encuentra, en ocasiones, re­
ticencias entre los profesionales sanitarios, que ven en él una im­
portante amenaza para el ejercicio de la libertad clínica y la ética 
médica concretada en el juramento hipocrático. El ejercicio profe­
sional es visto desde esta perspectiva como la aplicación del princi­
pio ético de beneficencia -actuar en beneficio del paciente, que in­
cluye el mantenimiento de la vida, aliviar el sufrimiento, no dañar y 
decir la verdad- (Beauchamp y Childerss; Gracia, 1989). En conse­
cuencia, se ha de perseguir en todo caso el bienestar del paciente, 
independientemente del coste. La noción de coste de oportunidad, 
sin embargo, pone de manifiesto que en un contexto de recursos 
limitados «la decisión explícita de asignar recursos a un paciente es 
inevitablemente una decisión implícita de negarlos a algún o t ro» 
(Williams 1991). Por tanto, actuar sin considerar los costes sería 
poco ético. La escasez de recursos, por otra parte, impone límites 
obvios al ejercicio de la libertad clínica. 

O t r o principio ético, el de respeto a la autonomía, está cobrando 
relevancia en la atención sanitaria en nuestros días. Si bien se con­
sidera a veces como parte integrante del principio de beneficencia 
que ha de guiar la actuación profesional sanitaria, en la actualidad 
adquiere una interpretación diferente. La moralidad requiere acto­
res autónomos 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 elección (de mé­
dico, centro sanitario, e incluso de plan de asistencia sanitaria), una 
de las carencias fundamentales de los sistemas sanitarios públicos, 
añade valor en sí mismo a la asistencia sanitaria, pasando a formar 
parte del producto sanitario, junto a la satisfacción de los ciudada­
nos y la mejora en los indicadores de salud. 

El ejercicio de este derecho de soberanía individual va extendién­
dose cada vez más en la atención sanitaria, generándose en ocasio­
nes conflictos con las decisiones basadas en el principio de benefi­
cencia. Desde la perspectiva económica, este conflicto se interpre­
ta en términos de la diferencia entre la demanda - con base en la 
soberanía 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 más 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
facción ciudadana respecto a organizaciones sanitarias fuertemen­
te basadas en la oferta. La eficiencia requiere que la aplicación de 
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este principio ético conlleve una corresponsabilización del pacien­
te en la toma de decisiones, evitando, así, comportamientos de 
azar moral, es decir, comportamientos que aumenten la utilización 
de servicios ineficientemente. 

El principio ético de justicia se une a los anteriores complicando to ­
davía más el ejercicio de la libertad clínica y alterando las bases in­
dividualistas de la ética médica. Este se refiere a los efectos distri­
butivos de la actuación sanitaria entre los individuos de la sociedad. 
Según éste, la actuación 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
tán hoy presentes en las decisiones sanitarias y en el quehacer pro­
fesional sanitario. Igualmente, inspiran la tarea del economista. 
Puede decirse que la economía de la salud opera exactamente con 
el mismo código ético que la medicina. También desde la economía 
se trata de mantener la vida, aliviar el sufrimiento, minimizar el 
riesgo de daño, respetar los deseos de los pacientes, decir la ver­
dad y garantizar una atención sanitaria equitativa. Resolver los con­
flictos que se generan en la aplicación de estos principios es una ta­
rea central tanto para la gestión sanitaria como para la práctica 
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. 

R e s u m e n 

La eficiencia, junto a la eficacia y la seguridad clínicas, 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 económicamente las 
alternativas de acción. Junto a la eficiencia, la equidad constituye un 
cri terio para definir un buen sistema sanitario. 

Las características del sector sanitario predicen comportamientos 
ineficientes por parte de los profesionales y los pacientes. Los pro­
fesionales se encuentran más interesados por los resultados que 
por los costes. La eficiencia precisa, por tanto, ser estimulada. La 
formación en economía 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 económico de la eficiencia encuentra reticencias entre 
los profesionales sanitarios, que ven en él una amenaza para el 
ejercicio de la libertad clínica y la ética médica. El ejercicio profe­
sional del médico aplica el principio ético de la beneficencia, el de 
respeto a la autonomía y el principio ético de justicia. Los tres prin­
cipios éticos están 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 Mindán 

Catedrático de Anatomía Patológica de la Universidad de Navarra 

I. Just i f icación d e u n c a m b i o 

Desde comienzos del siglo XIX, las ideologías preceden a las inno­
vaciones y la pobreza actual de ideologías nos hace temer el futuro 
por demasiado imprevisible. Después de la II Guerra Mundial, se ha 
producido tal número de cambios y avances en la medicina, que es 
difícil encontrar un marco científico para valorar el papel del médi­
co. Desde hace unos pocos años se están haciendo continuas refe­
rencias bibliográficas al informe Flexner, lo que indica un estado de 
opinión proclive a pensar que la situación actual del médico y de la 
medicina debe cambiar. Cinco hechos marcan la realidad actual de 
la medicina: 

1. El aumento de la esperanza de vida en más de 25 años y la dis­
minución de la natalidad y de la mortalidad infantil en los países 
desarrollados, lo que ha condicionado un envejecimiento muy 
importante de la población. 

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

3. El desplazamiento de la preocupación por la morbilidad y la 
mortalidad a la trascendencia del gasto. En los últimos años el 
gasto asistencial ha aumentado de forma exponencial, lo cual 
implica poder de médicos y pacientes, de instituciones (em­
presas farmacéuticas, compañías 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 comunicación, que 
exigen un esfuerzo continuo del profesional para mantenerse 
informado, pero, al mismo t iempo, permiten un intercambio 
casi inmediato de ideas y conocimientos. 

5. La disminución del alto prestigio y categoría social que tuvo el 
médico hasta la primera mitad de este siglo, que han pasado a 
las organizaciones y a los gobiernos. Al mismo t iempo, 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 posición actual de los médicos y, sin 
duda, su futuro. La crisis presente, que justifica la organización de 
conferencias como ésta, es fruto del conflicto entre necesidades so­
ciales y recursos, lo que causa una sensación de pérdida de control 
de la docencia, de la asistencia y de la investigación en medicina. 

II. C a r a c t e r í s t i c a s d e l m é d i c o m o d e r n o 

Desde la declaración 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 práctica médica, como son: 

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

2. Superespecialización como meta de los aspirantes a médicos, 
que ha desplazado el foco de la medicina del médico - c o m o fi­
gura social centra l - al hospital - c o m o centro de grandes equi­
pos de trabajo. Antes de la II Guerra Mundial, las especialida­
des estaban bien definidas, pero el desarrollo tecnológico y el 
aumento de conocimientos que siguieron a ésta han conduci­
do al nacimiento de nuevas especialidades, a una creciente 
superespecialización 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 formación de equipos horizontales en los que se incluyen 
clínicos, cirujanos, radiólogos, patólogos, inmunólogos..., por 
ejemplo, para el trasplante de órganos. El éxito de algunos 
equipos horizontales ha condicionado la creciente tendencia 
hacia la formación de este t ipo de agrupaciones en forma de 
unidades interdepartamentales o Areas de Capacitación Espe­
cífica (ACE). 



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias 97 

3. Desaparición de algunas medicinas tradicionales y potencia­
ción 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 físicos, código per­
sonal e higiene social...), 

4. Aumento de la importancia de la medicina pública sobre la me­
dicina privada, que en algunas especialidades prácticamente ha 
desaparecido. 

5. Crisis en la definición del ámbito de actuación de los médicos. 
Hasta hace pocos años, era una norma incontestada el que un 
médico tenía que hacer asistencia, docencia y algo de investi­
gación. Sin embargo, teóricamente estas funciones se han am­
pliado: un médico debe hacer investigación, 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 solución a la 
creciente burocracia... y hacer un poco de docencia para justi­
ficar su nombramiento académico. Ante esta presión, el médi­
co se ha inclinado hacia lo que le proporciona más prestigio 
social -asistencia- o más prestigio científico - investigación-
relegando a un segundo plano la docencia. Los medios de co­
municación han potenciado las dos primeras, mientras que la 
vocación docente se limita, en un gran número de médicos, a 
poder colocar el título de «profesor» al comienzo de su nom­
bre. Esto choca con una máxima que está 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 apareció en el puesto 17 entre las prioridades de los médi­
cos (Abrahamson, 1996). 

6. La relegación de los aspectos burocráticos ha potenciado la f i ­
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 mé­
dico, y el médico moderno tiene poco que ver con la imagen nove­
lística anterior a la mitad de este siglo, será absolutamente necesa­
rio cambiar las estructuras docentes de la formación 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 aquí no hubiera pa­
sado nada. Las universidades españolas, que se apuntaron a la últ i-
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ma modificación del curriculum, lo hicieron más sobre el papel que 
en la realidad. 

I I I . L a s f a c u l t a d e s d e m e d i c i n a 

El primer aspecto que deberá solucionarse en el futuro es la for­
mación 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 XVIII 
enseñaron allí figuras como Copérnico, Galileo, Benedetti, Vesalio, 
Fabricius, Harvey o Morgagni que, por cierto, no surgieron por ge­
neración espontánea. 

¿Qué hizo de Padua una universidad modelo para todo el mundo? 
Por un lado, Padua es el centro geográfico de Europa y, en esos si­
glos, también el cultural y comercial. El uso del latín como lengua 
internacional facilitó la comunicación y los intercambios culturales. 
Durante muchos años, mientras que el resto de Europa vivía una 
situación social intolerante, allí se practicaba la libertad y la tole­
rancia religiosa y civil, garantizadas por la República de Venecia. Allí 
estudiaron tanto protestantes como judíos. Los profesores tenían 
libertad docente y a su lema «Universa Universis Patavina Liber­
tas» se unió la consideración de «Magistra totius Europae». La Uni­
versidad era oficialmente católica, pero no era necesario hacer una 
profesión de fe, ni para ser profesor ni para ser alumno. 

La fama de los profesores era ampliamente reconocida, pero el t r i ­
bunal de su elección 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: «Sólo los hombres que demostraban un grado 
de excelencia en su profesión» eran contratados. Para prevenir el 
nepotismo, ni los patricios venecianos ni los ciudadanos de Padua 
podían ocupar una cátedra de profesor ordinario y sólo excepcio-
nalmente la de profesor extraordinario. 

¿Alguien reconoce a la universidad actual? La elección de profeso­
res se encuentra en una fase de degradación impensable hace 25 
años; la masificación es desmedida, nadie ha planteado seriamente 
hasta hoy utilizar las facultades de medicina como centros de for­
mación de profesionales y su cometido social se encuentra bajo 
mínimos. El papel de las facultades de medicina del futuro debe de­
finirse claramente en tres aspectos: la formación de médicos gene-
ralistas, la formación de especialistas y la regulación de la forma­
ción continuada. 
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A. Formación de generalistas 

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

1. Unión de las asignaturas básicas (primer ciclo) en un solo de­
partamento docente. 

2. Cambios en las cátedras, pasando de una división vertical de 
las asignaturas a una visión horizontal en la que se establece 
una integración total de las asignaturas clínicas. 

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

4. Enseñanza del manejo de datos. 

5. Curricula más dinámicos con variaciones continuas. 

6. Sustitución de las grandes clases por seminarios, con elimina­
ción de aprendizajes memorísticos, y por simulaciones estruc­
turadas que incidan en componentes esenciales de competen­
cia médica. 

7. Utilización de nuevas tecnologías en la enseñanza. 

8. Adecuación 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 
(polución, destrucción del medio ambiente...), lo que conduce a la 
proliferación y expansión 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 fácil e inmediato a toda la informa­
ción, lo que permite identificar como única la medicina que se realiza 
en todo el mundo. Algunas asignaturas que consideramos esenciales 
en el curriculum de medicina de un próximo futuro son las siguientes: 

1. Fundamentos de la conducta humana. 
2. Métodos de entrevista a los pacientes. 
3. Educación de pacientes. 
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4. Etica. 
5. Economía de los sistemas de salud. 
6. Trabajo en equipo. 
7. Genética. 
8. Cont ro l de calidad. 
9. Literatura médica: lectura crítica. 

10. Uso de nuevas tecnologías. 

La enseñanza debe plantearse orientada a la resolución de proble­
mas y evitar el aprendizaje memorístico de información muchas 
veces caduca. La medicina se enfrenta a un reto: hacer uso racional 
de la nueva tecnología sin perder el contacto humano, que es esen­
cial en cualquier sistema de salud. 

B. Utilización de los medios de comunicación 
y ordenadores en medicina 

La tecnología de la información está 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 Coüeges (AAMC) o el Natíonal Institute of Health (NIH) son 
un buen ejemplo de ello (Cohén, 1996, 1995, 1997; Salas y Ander-
son, 1997). Aunque los ordenadores se vienen utilizando desde 
hace varias décadas, hasta ahora no habían sido suficientemente 
potentes; esto ha cambiado principalmente tras la conexión a gran­
des redes de información (Chodorow, 1996; Frisse, 1996). 

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

/. Poquetes 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 años aventura­
ron la desaparición del papel. Por mi experiencia en la Universidad de 
Navarra, quiero asegurar que los libros seguirán siendo esenciales y 
los profesores probablemente requerirán una mayor dedicación a la 
docencia para realizar un seguimiento adecuado de los alumnos. 

Algunas ventajas de la utilización masiva de estos paquetes son: 

a) Disminución de los apuntes, habitualmente muy imperfectos. 

b) Cambio para los educadores de la organización de su t iempo y 
la forma en que interaccionan con los alumnos. 
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c) Eliminación del nivel único de educación, ya que se introduce un 
sistema de educación individualizada en el que cada alumno res­
ponderá de su material de acuerdo a su habilidad y preferencias. 

d) Facilitación de la integración de las distintas especialidades para 
la realización de programas cooperativos. 

2. Sistemas de telemedidna 
Los sistemas de telemedicina permiten la asistencia de los estu­
diantes en directo a todas las actividades del médico: primeras 
consultas, exploraciones médicas, actuaciones quirúrgicas, sesio­
nes clínicas y anatomoclínicas, seminarios... Además, las facultades 
pueden conectarse entre sí para ofrecer a sus estudiantes progra­
mas de mejor calidad, con lo que la competitividad de los profeso­
res será mayor. En el futuro la telemedicina cambiará la asistencia, 
primero en pequeños hospitales remotos y posteriormente en to ­
dos los hospitales, ya que se podrán realizar consultas a distancia, 
en directo y no sólo de imágenes. En nuestro país ya funciona de 
forma muy provechosa un sistema de telemedicina de consultas de 
biopsias intraoperatorias en las Islas Canarias. 

3. Internet 
Internet es suficientemente rápida y está ampliamente distribuida 
como para cambiar las prácticas docentes actuales (Kiley, 1996). En 
el futuro, el contacto con otros centros y departamentos condicio­
nará que el departamento que a través de Internet ejerza un mayor 
liderazgo influirá notablemente en la docencia de otras facultades. 

Internet está ya revolucionando incluso la práctica de la medicina. 
Hasta hace pocos años, la medicina se ha considerado como un 
problema entre el médico y el paciente. Actualmente muchos pa­
cientes están 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 opor tu­
nidad para expresar sus preferencias. Además han ido proliferando 
sociedades de pacientes con enfermedades crónicas, lo que les 
proporciona un fórum útil relacionado con su enfermedad. 

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

a) Acceso permanente a la literatura médica (Medline, revistas, l i­
bros...). 

b) Acceso a los colegas (correo electrónico). 

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

e) Acceso a programas multimedia on Une. 

f) Acceso a toda la red Internet con guía de aplicaciones médicas. 

Abr i r un camino docente en este sentido posiblemente altere la 
realidad actual que, con un profesorado cualificado, acusa una falta 
de motivación de los estudiantes, posiblemente por la obsolescen­
cia de los métodos didácticos (MEC, 1998). 

C. Estrategia de las facultades de medicina del futuro 

Hace 60 años los institutos de enseñanza media ofertaban un solo 
t ipo de bachillerato; hoy se obliga a los estudiantes a optar entre al 
menos 5 tipos. Si eso les ocurre a chicos de 14 años, es incom­
prensible que todavía 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 sería descabellado plantear en las facultades de medi­
cina una carrera de 5 años con dos años comunes básicos, un año 
común de medicina interna y dos años de primera especialidad. 

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

1. Medicina básica. 
2. Laboratorio y radiología. 
3. Medicina. 
4. Cirugía. 
5. Mixta médico-quirúrgica. 
6. Ciencias neurológicas, psicología y psiquiatría. 

D. Formación de especialistas 

La planificación del tercer ciclo por los políticos ha llevado a un 
caos impresionante. Desgraciadamente, la tesis doctoral vive un 
descrédito absoluto, mientras que la especialización se ha diversifi­
cado; prácticamente funciona sin control y la mayoría de los pro­
blemas que acarrea se resuelven en ventanillas con funcionarios. 

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

I. Integrar bajo una única red a todos los hospitales docentes. 
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2. Establecer criterios de formación 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, planteándola como el 
comienzo de la investigación y, por tanto, tener en cuenta los 
métodos de cuantificación de la calidad investigadora, como 
son los índices de impacto. 

Es posible que la formación de especialistas tenga el defecto de la 
excesiva atomización, dando demasiada importancia al departa­
mento de la especialidad correspondiente (Beeson, 1980). Debería 
estudiarse la futura formación de especialistas a partir de especiali­
dades troncales (medicina interna, cirugía general...), seguidas de 
tres años de formación específica, junto a rotaciones en el último 
año que cubran lagunas frecuentes en muchos departamentos, 
como pueden ser: investigación, patología experimental, estadísti­
ca, urgencias... de cada especialidad. 

£. Formación continuada 

Hasta el siglo XIX, el curriculum de medicina encerraba en sí mismo 
todos los conocimientos de la ciencia médica. De hecho, un buen 
estudiante de principios de siglo podía pasar por un buen médico 
durante toda su vida, con muy poco esfuerzo de actualización de 
conocimientos. Actualmente eso es imposible, ya que la experien­
cia ha demostrado cómo los médicos que pasan unos pocos años 
en la vida pública tienen una difícil reinserción en la medicina. De 
ahí ha surgido la idea de la formación continuada, que en EEUU 
está muy bien legislada; en España tenemos una laguna que pueden 
cubrir las facultades de medicina y las sociedades profesionales. 

IV . G e r e n c i a d e r e c u r s o s 

En los últimos años, la llegada del dinero para la investigación y el 
predominio de las gerencias sobre la práctica médica han subordi­
nado de forma exagerada la docencia al t iempo disponible, a la in­
vestigación, a los recursos económicos y a la presión asistencial. Ya 
a finales del siglo pasado grandes conocedores de la universidad, 
como el cardenal Newman o Abraham Flexner, hicieron alusión a 
este problema: «la medicina académica precisa de grandes sumas 
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de dinero para pagar profesores a t iempo completo como si fue­
ran profesores de sánscrito» (Flexner, 1968). 

Los gastos de los distintos departamentos o secciones hospitala­
rias o de atención primaria han aumentado de forma geométrica 
en los últimos años, con disminución relativa de recursos para la 
docencia. Hoy en día es imposible la centralización de los servicios 
de compras y gastos, por lo que los directores de departamentos 
tienen que dedicar parte de su t iempo a la gestión de los mismos. 
Los profesionales de la medicina estarán en el futuro totalmente 
subordinados a gerentes profesionales. Y es fácil imaginar la medi­
cina general como un negocio que comprará servicios al hospital 
de su elección. La tendencia es ir considerando cada vez más a los 
individuos como consumidores de atención médica. 

La contención de gastos en los hospitales se ha iniciado ya con la 
disminución de las estancias, gracias a las nuevas técnicas de cirugía 
endoscópica y a los tratamientos ambulatorios, el traslado de los 
ancianos desde los hospitales a residencias y la disminución relativa 
de los ingresos de los médicos. 

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

1. ¿Quién debe financiar la educación médica pregraduada y gra­
duada? 

2. ¿Quién debe financiar la investigación 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 . M e d i c i n a p r e v e n t i v a y e p i d e m i o l o g í a 

La vida y la muerte serán siempre ideológicamente fundamentales 
para el hombre, por lo que los gobiernos no dejarán nunca de apo­
yar el desarrollo de la medicina. Sin embargo, los ámbitos de la me­
dicina nunca han dejado de crecer y seguirán creciendo en el futu­
ro; drogadicciones, alcoholismo, tabaquismo, enfermedades profe­
sionales, polución atmosférica, higiene, puericultura, deporte, 
alimentación..., no hacen más que ampliar constantemente el es­
pectro de la medicina. 
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Con la medicina preventiva y el diagnóstico precoz de las enferme­
dades, la medicina se extenderá a todos los ámbitos de la sociedad. 
Por eso, la infraestructura de la salud no depende completamente 
de los ministerios de salud y ni siquiera está bajo el control de los 
gobiernos, ya que aspectos como alimentación, salubridad del 
agua, ventilación, drenajes, concepción/anticoncepción..., depen­
den de factores fuera de cualquier control . Por ello, la medicina 
dependerá cada vez más de un complejo equilibrio entre economía 
y política, y de los patrones cambiantes de los conceptos de salud y 
economía. 

Como dijo Enoch Powell, ministro de salud en los 60 en el Reino 
Unido, «no existe límite a la cantidad de servicios de salud que un 
individuo es capaz de absorber». En países desarrollados, como 
EEUU, la medicina ha llegado a absorber hasta el 14 % del produc­
to nacional bruto, lo que ha permit ido llegar a la conclusión de que 
los beneficios no están a la altura de lo esperado de acuerdo con 
los gastos. Además, parte del aumento de los gastos se debe a la in­
troducción de tecnologías poco productivas. La mejoría en el diag­
nóstico que aportan la introducción del TAC, la resonancia magné­
tica o el PET posiblemente no está 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 diagnósticas y 
un técnico. 

En los últimos años estamos asistiendo a un verdadero asalto a la 
naturaleza misma de la medicina profesional. El sociólogo Ivan lllich 
en su libro L/m/£s to Medicine de 1976 declaró que «la medicina se 
ha vuelto la mayor coerción contra la salud. El impacto negativo de 
los profesionales sobre el control de la medicina ha alcanzado pro­
porciones epidémicas» (Watts, 1996). Por ejemplo, más de un ter­
cio de los pacientes que ingresan en un hospital desarrollan una o 
más 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 solución de una en­
fermedad lleva siempre a la aparición o aumento de la incidencia de 
otra, planteándose al final nuestra ignorancia sobre el envejeci­
miento. De ello es fácil concluir que la mejor estrategia en el futu­
ro será conseguir mantener una buena forma física 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 serán agradecidos por la sociedad. La actitud de la sociedad 
para con la medicina variará siempre entre la postura laudatoria y 
la crítica, y no existirá unanimidad mientras no haya un acuerdo so­
cial sobre cuál es el fin de la medicina. 
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La medicina preventiva y la salud pública 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 más barata la prevención que la tera­
péutica. Así, ha tenido más eficacia terapéutica el conocimiento del 
papel del tabaco en la aparición del carcinoma de pulmón que to ­
dos los tratamientos utilizados hasta ahora. 

Por o t ro lado, uno de los elementos que mejoran la sanidad de un 
país es el aumento del nivel de vida de su población. Cuando se es­
tudian curvas de incidencia y mortalidad de la tuberculosis en los 
últimos años, se observa que la disminución de ambas se ha debido 
más a la mejora del nivel de vida que a la introducción de nuevos 
fármacos. 

V I . I n v e s t i g a c i ó n , m e d i c i n a e n e q u i p o y f o r m a c i ó n 
d e l íde res 

Después de la I 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 investigación. Se 
desarrollaron las especialidades al t iempo que lentamente iba dis­
minuyendo el papel del médico aislado. Simultáneamente comenzó 
la integración de la mujer en la medicina. Y se produjo una explo­
sión de la cantidad y calidad de la literatura médica. 

El trabajo en equipo pasó después de la II Guerra Mundial por una 
fase de euforia, que llegó a hacer pensar que los grandes equipos 
serían capaces de superar cualquier barrera para lograr la curación 
de cualquier enfermedad. Las grandes cantidades de dinero que 
durante los años 70 se dedicaron a la investigación no aportaron 
los resultados deseados, lo que llevó a planteamientos diferentes. 
Esta experiencia sirvió para plantearse el futuro sobre la base de 
cinco objetivos básicos: 

1. Búsqueda de mayores niveles de colaboración. La Comunidad 
Europea concede sus ayudas a equipos multinacionales; exis­
ten ya registros mundiales de enfermedades y es muy probable 
que en pocos años comiencen a realizarse trabajos con la par­
ticipación de todo el mundo. 

2. Formación de líderes de la investigación capaces de coordinar 
y dirigir grandes equipos multidisciplinarios. Quiero acotar 
aquí unas palabras de George Catlett Marshall: «Los líderes 
comparten características comunes, principalmente la capaci-
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dad para ver el panorama como un todo [...], unir diferentes 
facciones [...], resolver la dicotomía entre intereses de los indi­
viduos y de las instituciones [...]. La educación de nuevos líde­
res [...] debe permitir desarrollar hombres y mujeres que sean 
capaces de ver lúcidamente los asuntos complejos [...]. No de­
bemos dejar el liderazgo al azar» (Mahoney, 1984). 

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

4. Dirección de las metas de los gobiernos a aspectos asistencia-
Ies más efectivos por medio de avances en el diagnóstico pre­
coz y la prevención. Las campañas mundiales contra el tabaco 
son un buen ejemplo de ello. 

5. Establecimiento de un equilibrio entre investigación básica e 
investigación aplicada. La investigación básica es esencial para 
el avance clínico posterior; pero además, tal como demostra­
ron Comroe y Dripps, se necesita el doble de trabajos básicos 
que aplicados para llegar a cualquier avance clínico notable. Las 
relaciones universidad/industria para la investigación tienen en 
este momento potencialidad tanto perjudicial como beneficio­
sa. El futuro nos mostrará el resultado de esta relación. La uni­
versidad debe ser cautelosa con esta relación. Gran parte de la 
investigación básica hecha en la universidad es aprovechada 
por la industria, que vuelca su dinero en proyectos que tienen 
una aplicación 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 
política de ética médica derivarán los resultados que pueden 
llegar a ser nefastos para todos, ya que la armonización de es­
tos intereses parecen cada día más complicados, derivados de 
la precariedad de los recursos institucionales para la investiga­
ción (Kodish et al., 1996). 

La situación actual de la investigación en España puede revisarse en 
el trabajo reciente de Camí y col. (1997). 

V I I . P r o p u e s t a s p a r a d e b a t e 

A. Futuro de los hospitales universitarios 

Es posible que haya llegado el t iempo de mirar hacia atrás y plan­
tear como objetivo principal de las facultades de medicina enseñar 
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la práctica médica (Brieger, 1997). Los motivos de tensión se de­
ben a una falta de definición de las autoridades de cada centro, que 
pueden optar por múltiples posibilidades, cuyas opciones aparecen 
en la Tabla I. 

T A B L A I 
Var iables , tendencias modernas y facultades 
tradicionales 

Variable Tendencias 
modernas Facultades tradicionales 

Formación 
Profesores 
Dedicación 
Planteamiento 
Servicio 
Pedagogía 

Generalistas 
Prácticos 
Demandas sociales 
Economía 
Público 
Virtual 

Especialistas 
Superespecialistas 
Libertad de docencia e investigación 
Cientificismo 
Privado 
Tradicional 

Por o t ro lado existe una realidad en la práctica médica actual no 
considerada por las facultades de medicina, como son: I) aumento 
de la información; 2) necesidad de conocimientos sobre gestión de 
los recursos; 3) creciente importancia de protocolos, frecuente­
mente de implantación internacional; 4) cambios en las relaciones 
médico/paciente, médico/médico, médico/comunidad, y 5) expan­
sión del equipo de trabajo con otros profesionales. 

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

6. Número ideal de médicos 

El excesivo número de médicos tiene una repercusión en los gas­
tos sanitarios del país, ya que los médicos representan directa e in­
directamente el 75 % de estos gastos de salud (Ginzberg, 1996). Es 
bien conocido que el número de h i ste recto mías en una sociedad 
desarrollada depende principalmente del número de ginecólogos y 
no de la incidencia de las enfermedades (Cohén, 1996). El exceso 
de médicos causa de forma inmediata: 

1. Disminución de la calidad asistencial. 
2. Aumento del gasto de recursos humanos y financieros. 
3. Disminución de la atracción por la medicina. 
4. Mayor demanda de asistencia. 
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C. Nuevos planes de enseñanza de la medicina 

Hay una verdadera necesidad de una reforma en la formación de 
los médicos (Inui, 1996). Los métodos de aprendizaje basados en la 
resolución de problemas han revolucionado la enseñanza. Tenien­
do en cuenta la realidad social, los futuros curricula deberían pres­
tar atención a: 

1. Necesidades sociales. 
2. Necesidades profesionales. 
3. Necesidades individuales. 

D. Contra/ de calidad 

Hoy se están introduciendo sistemas de control de calidad en to ­
das las actividades humanas, lo que debería incluir a la universidad. 
Para ello será necesario encontrar los puntos claves en la docencia, 
asistencia e investigación, que permitan establecer categorías de 
universidades y de hospitales. Una competencia sana beneficia a to ­
das las empresas que entran en ella. Medidas como resultados en 
exámenes finales de carrera (pero no como el examen MIR), con­
troles de eficacia asistencial (hay establecidos ya gran número de 
ellos) e índices de impacto y gasto/índice de impacto son algunos 
índices de fácil aplicación en nuestras facultades de medicina. 

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

V I I I . C o n c l u s i ó n 

La medicina ha experimentado numerosos cambios en los últimos 
años, especialmente por la importancia de la gestión. El médico 
moderno debe partir de una universidad que forme médicos gene-
ralistas, mientras que los especialistas colaboren en equipos hor i­
zontales. N o se ha demostrado que el médico deba hacer simultá­
neamente y con la misma intensidad docencia, asistencia e investi­
gación. Las facultades del futuro deben introducir nuevas 
tecnologías (multimedia, telemedicina, Internet), cambiar el curr i ­
culum para formar generalistas en lugar de especialistas en todo, y 
responsabilizarse de la formación continuada. 

Muchos de estos temas, a los que pueden añadirse otros como el 
futuro de los hospitales, el número ideal de médicos, los nuevos 
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planes de enseñanza o la Introducción de sistemas de control de 
calidad, no tienen soluciones únicas, sino que deben someterse a 
un continuo debate para llegar a las soluciones más adecuadas. 

R e s u m e n 

Existen argumentos para un cambio en nuestra idea del médico, 
como son el envejecimiento de la población, los avances en tecno­
logía médica y terapéutica, la importancia del gasto en las institu­
ciones médicas, los avances continuos en la ciencia y en la comuni­
cación y la disminución del poder, prestigio y categoría social del 
médico. Las características de la medicina actual son: la desapari­
ción del médico de cabecera, la superespecialización como meta 
de los aspirantes a médicos, la desaparición de algunas medicinas 
tradicionales y potencialización de otras, el aumento de la impor­
tancia de la medicina pública sobre la medicina privada, la crisis en 
la definición del ámbito de actuación de los médicos y la potencia­
ción de la figura del gerente hospitalario. 

Ante esta situación es necesario actuar sobre las facultades de me­
dicina para que formen generalistas o estableciendo 3 ó 4 carreras 
de medicina diferentes, utilizando los medios de comunicación e 
informáticos para enseñar a utilizar racionalmente la información, 
mejorar los sistemas de formación de residentes y estableciendo 
los medios necesarios para la formación continuada. 

Además es necesario que los médicos intervengan en la gestión de 
los hospitales. Plantear la medicina más desde el punto de vista 
preventivo que curativo. La investigación debe formar parte de la 
actividad del médico. Se aducen como temas de debate el futuro 
de las facultades y hospitales universitarios, número ideal de médi­
cos, nuevos planes de enseñanza e introducción de sistemas de 
control de calidad. 
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I. I n t r o d u c c i ó n 

El desarrollo científico-técnico y los avances de la investigación son 
dos factores que condicionan la diversidad profesional en la sani­
dad. La organización de estos recursos humanos y de unos medios 
cada vez más sofisticados obligan a poner en práctica, con urgencia 
y con el mayor rigor, criterios de calidad y de eficiencia y un estilo 
de trabajo basado en la colaboración y en la participación pluhdis-
ciplinar. 

A este escenario han debido adaptarse los profesionales de una 
forma progresiva y dinámica, hasta el punto de que los médicos 
han extendido sus competencias desde la clínica a otras áreas 
como la investigación e incluso la gestión; los enfermeros han pro­
fundizado en su organización y formación para alcanzar el nivel 
práctico 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 
psicólogos, biólogos, bioquímicos, físicos, informáticos, técnicos 
especialistas de grado medio o ingenieros, entre otros. 

No obstante, la integración y la participación de estos profesiona­
les dentro de los equipos sanitarios, fundamentalmente hospitala­
rios, no sólo no están siendo fáciles, sino incluso problemáticas y, 
en algunos casos, hasta poco eficaces. El desconocimiento por una 
deficiente información científica y técnica, la falta de trabajo en 
equipo, la ausencia de planteamientos coordinados entre los res­
ponsables de formación o una lenta actualización de los cauces que 



| | 4 La formación de los profesionales de la salud 

regulan y facilitan esta colaboración, son factores que influyen ne­
gativamente y en cuya solución deben participar conjuntamente to­
das las instancias responsables, tanto en el ámbito académico y ad­
ministrativo como en el legislativo. 

I I . F a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s 

La importancia de todo proceso docente en la capacitación profe­
sional adquiere una dimensión muy especial en la sanidad, al ser un 
área socialmente sensible que exige un planteamiento integral en 
todo lo que al cuidado del paciente se refiere, en su vertiente hu­
mana y científica. De ahí que en el análisis de este proceso sea ne­
cesario diferenciar dos conceptos importantes, la educación y la 
formación. 

A. Educación 

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, así como a facilitar su 
integración en el medio de trabajo y a adquirir una metodología 
desde las primeras etapas docentes que le van a acompañar a lo 
largo de toda su carrera profesional. 

Hoy no se educa al alumno en una atmósfera de colaboración, sino 
en la de la competencia, como camino hacia el éxito profesional. Se 
estimula y se premia la adquisición de conocimientos teóricos, su 
participación en las prácticas u otras iniciativas científicas de forma 
individual, pero no se presta suficiente esfuerzo en potenciar con­
ceptos como la calidad asistencial o una relación interprofesional 
más activa y participativa. 

En el caso del médico se añade, además, una cierta autosuficiencia 
histórica que el alumno percibe a lo largo de su etapa docente y 
que contrasta con la constante invitación 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 fricción, probablemente inevi­
table en toda época de transición. 

B. Formación 

Debe entenderse como tal o t ro proceso paralelo y complementa­
rio al anterior, dirigido a la adquisición de conocimientos teóricos 
y prácticos en técnicas y procedimientos, que debe ser actualizado 
a lo largo de toda la carrera profesional. Esta renovación debe He-
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varse a cabo teniendo presente la realidad científica y la problemá­
tica sanitaria de cada momento. 

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

Hoy en día es una exigencia académica enseñar al alumno a utilizar 
las técnicas, no sólo por sus indicaciones, sino también desde el co­
nocimiento más profundo de sus fundamentos. Esto significa inte­
grar, en lo que entendemos como diversidad tecnológica, los co­
nocimientos técnicos con la fisiopatología de la enfermedad, de 
forma que toda indicación pueda ser ejercida en cada caso de una 
forma selectiva y razonada, teniendo presentes otras alternativas 
diagnósticas o terapéuticas. Hay que enseñar a indicar las explora­
ciones sobre la base de protocolos y a reconocer aquellos cuyo di­
seño se haya realizado bajo unos criterios suficientemente con­
trastados. 

A pesar de su creciente participación sanitaria, la formación curr i-
cular biomédica en algunas especialidades técnicas dista mucho de 
ser la adecuada. Hay licenciados que carecen, incluso, de una confi­
guración de doctorado adecuada a su perfil profesional. De ahí la 
conveniencia en coordinar programas docentes que puedan hacer 
realidad las expectativas de una formación sanitaria más completa 
en algunas especialidades. 

C. Organización 

La participación profesional sanitaria debe ser flexible y dinámica y 
apoyarse en una organización que facilite la integración y estimule 
la colaboración interprofesional. N o obstante, la reglamentación y 
la evolución médica han ido tradicionalmente a distintas velocida­
des. La discusión sobre regularización o liberalización de la activi­
dad profesional en el área 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 burocrática. 

Algunas regulaciones recientes son una apuesta de intervención 
más que de progreso. Tal es el caso de la física, en donde se prima 
la actividad sanitaria por la vía de la calidad como un instrumento 
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de control más que de desarrollo científico, matiz aparentemente 
sutil pero muy importante. En otros casos, como en el de la infor­
mática hospitalaria, su lento desarrollo puede deberse a una me­
nor atención administrativa. 

La consideración profesional, desde el punto de vista legal, debe 
adecuarse a la realidad. La categorización 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 ámbi­
to profesional del médico y del enfermero, se encuentran mediati­
zados por la labor de otros profesionales, como la dosimetría 
radioterápica, las determinaciones analíticas, el campo del medica­
mento, el psicodiagnóstico o los procedimientos de diagnóstico 
por imagen. Mantener estas barreras semánticas, hasta cierto pun­
to artificiales, no puede abonar otra cosa que la indefinición y la 
confusión. 

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 científica desarrollada entre expertos con funciones que 
se complementan y coordinan en un espíritu de colaboración y de 
trabajo en equipo- es una práctica poco frecuente. En este t ipo de 
trabajo profesional se incluye la interdisciplinariedad, como la cola­
boración entre especialistas médicos y la multidisciplinariedad en­
t re diferentes profesionales sanitarios. 

Es difícil definir al experto cuando la inquietud, la iniciativa y la sufi­
ciencia científica no tienen fronteras. El perfil del especialista debe 
darlo su titulación académica y su experiencia profesional, pero en 
actividades científicas de vanguardia y en la investigación 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 clínica y en proyectos científicos en los que los me­
dios técnicos aplicados así lo requieran, con controles y mecanis­
mos que demuestren su eficacia. Se debe exigir y premiar el traba­
jo en equipo, que sólo se puede considerar pluridisciplinar cuando 
su diseño, elaboración 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 categorías profesionales. Es una cualidad 
que se apoya en una actitud inteligente y generosa del profesional 
hacia sí mismo, hacia el paciente, hacia la ciencia y hacia la sociedad. 
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III. P r o f e s i o n e s s a n i t a r i a s 

Puede entenderse como profesión sanitaria toda actividad científi­
ca o técnica dirigida a desempeñar funciones relacionadas con el 
cuidado y tratamiento de los pacientes dentro del área de la salud. 
De esta forma se incluyen aquellas profesiones tradicionalmente 
relacionadas con las ciencias biomédicas y otras cuya contribución 
es aún más reciente. 

La diversidad profesional es tan amplia como la presencia de espe­
cialistas dedicados a tareas preventivas, diagnósticas, terapéuticas 
o de atención general, aunque, en definitiva, si atendemos aquellas 
que cuentan con un peso específico en el área sanitaria, el número 
se reduce considerablemente. Su distribución se reparte entre las 
profesiones científicas y las técnicas, diversificándose cada una en 
sus correspondientes especialidades. 

T A B L A I 
Distr ibución de profesiones sanitarias según área 
y especial idades 

Area Profesión Especialidad 

Científica Medicina 

Biología 
Bioquímica 

Farmacia 

Psicología clínica 

Enfermería 

Laboratorio 
Investigación 

Laboratorio 
Farmacia clínica 
Radiofarmacia 

Primaria 
Hospitalaria 

Técnica 

Física 

Informática 

Ingeniería 
Técnicos 

Radiofísica 

Clínica 
Softwore aplicaciones 

Laboratorio 
Radiología 
Medicina nuclear 
Radioterapia 

A. Medicina 

El parcelamiento de la profesión ha traído como consecuencia un 
florecimiento de especialidades médicas, quirúrgicas, órgano-de­
pendientes, etiológicas, diagnósticas y terapéuticas. De éstas, a su 
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vez, han surgido otras parcelas más reducidas y específicas con un 
gran conter ido científico y una notable autonomía 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 límites lega­
les y comienzan a plantearse la necesidad de superar corsés admi­
nistrativos. Sólo los avances técnicos han provocado que muchas 
especialidades clínico-hospitalarias se hayan abierto camino hacia la 
medicina ambulatoria y hacia el diagnóstico; esto ha creado focos 
de conflictos entre las propias especialidades médicas y quirúrgicas 
dentro del área del diagnóstico y del tratamiento, e incluso entre la 
medicina hospitalaria y la atención primaria. Esta situación reclama 
nuevos cauces de colaboración y una mayor agilidad y flexibilidad 
en la regulación, teniendo como primer objetivo facilitar la iniciati­
va y la suficiencia científica. Soluciones que deben llegar a través del 
consenso entre la administración, los colectivos profesionales y 
desde el área docente, potenciando una nueva cultura de colabora­
ción interprofesional. 

La dependencia profesional en el uso de determinadas tecnologías 
diagnósticas 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
dición, desvía su responsabilidad dentro del acto médico y le con­
duce a situaciones próximas a la deformación profesional. El 
médico debe profundizar en las funciones que son de su compe­
tencia, como la indicación de las pruebas, el diseño de protocolos 
individualizados y el logro de unas conclusiones derivadas de todo 
el proceso diagnóstico o terapéutico. 

Otras tareas, como la adquisición o procesado de las exploracio­
nes, preparación de los equipos, controles de calidad, evaluación 
y desarrollo tecnológico, o la propia gestión económica, deben 
ser responsabilidad de ot ros profesionales. El médico debe ser 
capaz de liderar el equipo en tareas de coordinación y asesora-
miento. 

B. Farmacia 

Superado el concepto clásico del arte de preparar medicamentos, 
la farmacia ha pasado a prestar un servicio de salud más amplio, de 
forma que se puede hablar de cuatro grandes áreas de trabajo den­
t r o de la profesión: la industrial, la sanitaria, la de investigación y la 
administrativa. 
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/. La Farmacia como servicio clínico 
El fármaco tiene su base en las ciencias de la salud y de ahí sigue 
todo un complejo proceso dirigido hacia las áreas aplicadas de la 
medicina. Los servicios farmacéuticos integrados en los centros 
hospitalarios deben ser capaces de interrelacionar la tecnología 
farmacéutica con la biofarmacia, la farmacocinética y la farmacia clí­
nica. Es una forma de estudiar el proceso que se inicia en el princi­
pio activo y que finaliza con la obtención del beneficio terapéutico 
del paciente. 

Un servicio clínico farmacéutico debe ofrecer cierta autonomía 
hospitalaria con la elaboración de genéricos, una garantía de cali­
dad global en todo el proceso de producción, así 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 dispensación. 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
ción del medicamento mediante fórmulas magistrales y preparacio­
nes extemporáneas. 

2. Especialización. Análisis clínicos. Radiofarmacia 
Los farmacéuticos a través del FIR, al igual que los biólogos por 
medio del BIR u otros especialistas en sus respectivos programas 
de formación sanitaria, pueden acceder a áreas directamente rela­
cionadas con el diagnóstico y con base en los análisis clínicos. La 
participación de estos profesionales en la clínica y en la investiga­
ción, a través del procedimiento y el asesoramiento técnico, ha 
contribuido muy positivamente al acto médico, mejorando la cali­
dad y el rendimiento diagnóstico. 

La radiofarmacia es una actividad especializada dirigida al contro l 
de los trazadores marcados para fines diagnósticos, tanto en el 
ámbito hospitalario como extrahospitalario. No obstante, la fun­
ción del radiofarmacéutico debe entenderse a dos niveles dife­
rentes: 

- El control de calidad de los productos comercializados. 

- El desarrollo de nuevos radiofármacos. 

El primero es motivo de controversia, al tratarse de productos 
que han pasado por todos los registros oficiales antes de su co­
mercialización, siendo utilizados por personal especializado con 
todas las garantías de calidad. 
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En el segundo su participación debería contribuir a la optimización 
de este área del diagnóstico, abriendo vías a través de nuevos ra-
diofármacos y contribuyendo significativamente a la reducción de 
los costes. N o obstante, su definición como especialidad se ha pro­
ducido en un marco legal excesivamente rígido, no en sintonía con 
necesidades científicas. 

C Psicología 

1. Concepto 
Como disciplina interesada en aplicar los principios, técnicas y co­
nocimientos científicos para evaluar, diagnosticar, explicar, tratar, 
modificar y prevenir las anomalías y los trastornos mentales, la psi­
cología clínica y de la salud ocupa a un tercio de los psicólogos co­
legiados en España. 

Se debe entender como evaluación el proceso dirigido a reunir la 
información relativa a los repertorios de conducta, funcionamiento 
cognitivo y estado emocional de las personas, que tras la identifica­
ción y rotulación del problema, tendrá como resultado final el diag­
nóstico. 

2. Tratamiento 
El tratamiento - p o r medio de intervenciones clínicas como la psi­
coterapia, la modificación 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 intervención más que como un tratamiento. 

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

3. Participación 
El psicólogo clínico 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 aplicación clínica de los procedimientos de psicodiagnós-
tico y psicoterapia, este matiz marca una diferencia cualitativa. 

La participación del psicólogo clínico debe entenderse en el marco 
de los equipos multidisciplinarios, 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 relación con otros miembros del 
equipo de salud, como el médico o el enfermero. 

Su campo de actuación más extenso se centra en la atención pr i­
maria, sobre todo en tareas de prevención, llegando incluso a 
coordinar y dirigir equipos dedicados en centros de promoción de 
la salud y centros integrados. Existe otra participación menos nu­
merosa - p e r o no menos importante- cercana a determinados ser­
vicios clínicos hospitalarios, como la psiquiatría, oncología, pedia­
tría, nefrología, geriatría o patología del dolor. 

El psicólogo clínico se enfrenta en su actividad multidisciplinar a 
problemas de colaboración e integración, en parte debido a la falta 
de definición y a una insuficiente información 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
ción hacia niveles de mayor eficacia. 

4. Formación 
Como en cualquier otra actividad profesional, la formación es la 
clave que garantiza la competencia profesional. Tanto en el perío­
do de licenciatura como en el de especialización -a través del pro­
grama PIR recientemente reconocido y en la formación continuada 
poster ior- , los objetivos del psicólogo deben ir dirigidos a cubrir 
toda el área teórica y práctica dentro de una realidad asistencial en 
la que a las actividades de evaluación diagnóstica y terapéutica de­
ben añadirse otros aspectos legales, jurídicos y normativos vincula­
dos al campo sanitario. 

En el ámbito de la especialización clínica debe primar la comple-
mentariedad teórico-práctica, con rotaciones por dispositivos o 
centros acreditados y con el apoyo y supervisión de tutores espe­
cializados durante un período mínimo de tres años. Este proceso 
debe tener como principales metas la capacitación del psicólogo en 
tareas de atención integral, promoción, prevención, asistencia y 
rehabilitación. 

D. Enfermería. Especialidades técnicas 

/. 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 profesión de una forma 
autónoma, asumiendo la prestación directa de los cuidados del pa­
ciente con un pensamiento crítico y de investigación y siendo res­
ponsable de los cuidados que administra. 
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Sus actividades incluyen el fomento y mantenimiento de la salud, la 
prevención, planificación y prestación de los cuidados al paciente 
durante la enfermedad, y la rehabilitación, abarcando aquellos as­
pectos físicos, mentales y espirituales que puedan afectar a su 
salud. Debe actuar también como un miembro más del equipo de 
salud. 

Con el t iempo, el enfermero se ha visto obligado a perfeccionar su 
formación inicial con un aprendizaje posterior teórico-práctico y 
en algunas actividades a través de una especialización, en general 
poco desarrollada y menos aún extendida. También ha tenido que 
responsabilizarse de procedimientos técnicos en los laboratorios y 
en todo el amplio campo de las ciencias radiológicas, que en un 
principio fueron considerados como una adaptación a sus funcio­
nes tradicionales. N o obstante, la realidad tecnológica ha puesto 
de manifiesto la necesidad de disponer de una formación específica 
para la que el enfermero no es preparado durante su formación. 
De ahí que hayan surgido titulaciones dirigidas a este t ipo de traba­
jo con la categoría y el grado de formación profesional. 

2. Técnicos especialistas 
Los técnicos especialistas han demostrado una fácil adaptación a 
las innovaciones técnicas, contribuyendo eficazmente a la mejora 
de los procedimientos y a la optimización de los recursos, a través 
de la sistematización de los controles de calidad de los equipos, 
para los que han sido especialmente preparados. No obstante, su 
irrupción ha creado ciertas tensiones con el área de enfermería, 
desde donde se ha visto su participación como una invasión 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
ción justifican el conflicto planteado. 

3. Compeíenc/os y formación 
La colaboración entre enfermeros y técnicos dentro del equipo sa­
nitario debe ir acompañada de una delimitación de funciones y res­
ponsabilidades con el fin de superar cualquier problema de compe­
tencias. Deben plantearse desde una óptica más integradora aspec­
tos relacionados con las actuaciones invasivas o la separación del 
acto sanitario de procedimientos técnicos considerados como no 
sanitarios, pero con una importante contribución en el acto médi­
co. Sirvan de ejemplo la importancia de una determinación analítica 
fiable o los controles de calidad de los estudios con radiaciones en 
la carga radiológica del paciente. 

Toda iniciativa de formación continuada - c o m o las aulas perma­
nentes, los cursos monográficos o los seminarios de formación-
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deben contribuir a actualizar los conocimientos teóricos y prácti­
cos de los diplomados en enfermería interesados en especialidades 
técnicas y de los técnicos especialistas en aquellas áreas sanitarias 
en las que van a desarrollar la actividad profesional. N o obstante, 
estas iniciativas no deben servir de cobertura para enmascarar una 
formación insuficiente, poco proporcionada con la labor profesio­
nal en el caso de los técnicos, o por una inexistente especialización 
en el de los enfermeros y cuya revisión reclaman, con todo el fun­
damento, los colectivos profesionales y los responsables sanita­
rios. Todo esfuerzo en este terreno debe abonar la colaboración e 
integración 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
ción o un abandono de competencias. 

£. Física 

De todos los especialistas relacionados con la medicina, el físico es 
el que más se acerca al perfil del técnico vinculado al acto médico. 
La relación inicial de estos profesionales con el área médica se pro­
dujo a partir de la aplicación de las radiaciones ionizantes con fines 
diagnósticos y terapéuticos. 

/. Perfil histórico 
La participación del físico en la medicina ha pasado por diferentes 
etapas. Comienza de forma puntual y esporádica con la aplicación 
médica de las radiaciones ionizantes, f ruto de la iniciativa personal 
y de la inquietud investigadora de los primeros servicios, sin que 
existiera una reglamentación específica en los ámbitos nacional e 
internacional. En aquel momento la figura del físico destaca como 
la del experto en amalgamar conceptos de mecánica, electrónica, 
analizadores de impulsos, ondas y cálculos matemáticos. 

A partir del mayor conocimiento de los efectos de las radiaciones 
ionizantes en su interacción con la materia y el impacto en la socie­
dad, y muy particularmente en el área sanitaria, se empieza a regla­
mentar una aplicación dirigida a la protección del personal profe-
sionalmente expuesto, que posteriormente se extiende a la del pa­
ciente, adquiriendo el físico un perfil específico con una función 
concreta, la protección radiológica. 

Sin abandonar las tareas de protección radiológica y con la respon­
sabilidad en el control de los equipos y procedimientos, la figura del 
radiofísico se agranda, proyectándose desde el marco legal al de la 
investigación y el desarrollo, en áreas no necesariamente vinculadas 
a las radiaciones, aunque sí con actividades paralelas muy semejan-
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tes. Cálculos de función multiorgánica, modelos biológicos multi-
compartimentales, análisis espectroscópico cuantificado con campos 
magnéticos o interpretación cuantitativa de ondas bioeléctricas de 
registros complejos, son tareas que aportan a la figura del físico una 
nueva dimensión y una nueva denominación, la de biofísico. 

2. Fundones. Protección y dosimetría radiológica 
Las funciones del radiofísico se centran en tres niveles: 

- El paciente: función dirigida al control de calidad y a la dosifica­
ción radiológica en las exploraciones diagnósticas y terapéuticas, 
en donde la aportación del físico en estrecha colaboración con el 
médico ofrece su mayor proyección sanitaria. 

- El personal sanitario: toda la normativa de protección activa y pa­
siva del personal profesionalmente expuesto viene reglamentada 
por organismos nacionales e internacionales y en cuyas directr i ­
ces se apoya el responsable de protección radiológica. 

- 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 participación del físico es imprescindible. Así, en el 
área del diagnóstico se camina hacia una integración de toda la in­
formación morfológica, histológica, metabólica y genética a través 
de un complejo análisis basado en la interpretación, formulación y 
cálculo de diferentes modelos estáticos y dinámicos, en la correc­
ción de factores externos y en la propia demostración de la validez 
de los procesos. Un ejemplo son los grandes equipos de imagen, 
espectroscopia, electroencefalografía o de estudio del genoma. 

En su aplicación terapéutica las propias radiaciones ionizantes han 
evolucionado desde la sencilla exposición a fuentes externas sobre 
campos definidos de tratamiento, a una actividad más precisa y efi­
caz en la que los clásicos parámetros de exposición se han modifica­
do por o t ro t ipo de irradiación, como la radioterapia intraoperato-
ria o la radiocirugía, en donde la geometría del haz, la atenuación de 
los tejidos, el cálculo de la dosis u otras variables individuales están 
definidas y gobernadas por un sofisticado proceso computarizado. 

F. Ingeniería 

La ingeniería hospitalaria es una actividad centrada en el área del 
mantenimiento y de la gestión enfocada hacia los grandes equipa­
mientos hospitalarios. Algunas funciones se encuentran enmarca-
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das dentro del área de servicios, como las redes de comunicación, 
las obras civiles en servicios básicos especiales, la gestión avanzada 
de los servicios generales o la co-generación energética. Otras se 
emplazan en los servicios clínicos con gran peso tecnológico, en 
donde el papel del ingeniero especializado se centra fundamental­
mente en la gestión del mantenimiento de los grandes equipos. 

Una actividad específica más avanzada, como es el desarrollo de 
tecnología médica, no se puede considerar de momento como ac­
tividad sanitaria, ya que queda limitada a un número muy reducido 
de centros colaboradores con la industria. Aunque la relación en­
t re el ingeniero y el médico es todavía pequeña, se debe contem­
plar con una gran proyección de futuro. 

G. Informática 

El impacto de la tecnología informática, con sus innumerables apli­
caciones en el campo de la enseñanza, la investigación, las comuni­
caciones, el medio ambiente, etc., es incuestionable, hasta el punto 
de ser responsable de un nuevo paradigma en la organización y en 
la información 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 información es algo tan genérico que puede ser 
aplicado tanto a la medicina como a otras áreas científicas. 

Dentro de lo que se entiende como informática y salud o informá­
tica sanitaria, existen campos de interés que afectan a la clínica, al 
diagnóstico, al tratamiento, a la gestión, a la administración y a la 
organización. No obstante, el nivel de desarrollo informático en 
cada uno de estos sectores no es similar, debido a las dificultades 
por adaptar esta tecnología a la compleja estructura sanitaria. Aun 
así, el mundo de la sanidad tiene retos cuyas soluciones están, en 
gran parte, en manos de la informática. Según un estudio del Insti­
tu to 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 enfermería ocupa 
casi un 60 % de su t iempo en tareas que no son propiamente de 
atención al paciente. Esto obliga a las instituciones a reducir al mí­
nimo los factores ajenos a la atención sanitaria. 

Las necesidades informáticas sanitarias se centran en tres niveles: 
a) el administrativo, primer abordaje histórico y cuya misión es fa­
cilitar el desarrollo de la actividad asistencial dando respuesta a los 
problemas relacionados con el personal, suministros, almacenes, 
etcétera; b) el clínico, con diversos objetivos entre los que desta­
can la estructura de la historia clínica, la información proveniente 
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desde los laboratorios y desde los servicios básicos, la incorpora­
ción de los datos históricos con los actuales o la seguridad y confi­
dencialidad, problemas para los que hoy por hoy no existen solu­
ciones satisfactorias globales en el ámbito comercial. En definitiva, 
se busca un sistema que integre toda la información clínica - d e por 
sí compleja y dispersa- y facilite las tareas de gestión al resolver de 
forma global la atomización departamental creada a través de pro­
gramas expertos en ordenadores personales. 

En el caso de la medicina primaria con problemas intrínsecos deri­
vados de las listas de espera y de las citaciones, la informática ofre­
ce soluciones con las que se pretenden reducir al mínimo los cam­
pos de recorr ido de los pacientes y la duplicidad de los procedi­
mientos. Este esfuerzo va dirigido también a integrar la primaria 
con los hospitales, en la conexión de los servicios de citaciones y 
en el acceso a o t ro t ipo de información más clínica y especializada 
por medio de la telemedicina. 

c) El tercer nivel es el relacionado con los programas de aplica­
ciones clínicas. A pesar de que la oferta comercial es amplia y di­
versa, existe un campo importante de actuación para el informáti­
co, dirigido a la evaluación y adaptación de los sistemas y a la opt i ­
mización y desarrollo de nuevos productos. 

El informático clínico debe ser una figura definida por su integra­
ción hospitalaria como experto en aportar soluciones a los médi­
cos, generadores de los datos. Esta integración empareja al infor­
mático con el médico, facilita su colaboración en una labor de equi­
po a todas luces necesaria e imprescindible y debe funcionar sobre 
la base del respeto a la información y a la confidencialidad. 

El experto en programas de aplicaciones clínicas tiene un perfil dis­
t into. 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 prácticamente in-
viable una solución eficaz desde los servicios de informática hospi­
talaria, por lo que su participación debe estar integrada en los de­
partamentos clínicos, usuarios de los sistemas y generadores de 
los datos. 

IV . P r o p u e s t a s 

I. Cualquier propuesta que trate seriamente la diversidad profe­
sional en la sanidad debe ir acompañada de un profundo análi­
sis y un consenso. N o es fácil proponer soluciones concretas 
que potencien la colaboración, la integración, 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 raíz 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 reflexión. La aceptación de su con­
sideración sanitaria es una realidad incontestable a la que hay 
que dar respuesta, dada su probada contribución en muchas 
decisiones médicas, diagnósticas y terapéuticas. 

La integración profesional debe contar con el apoyo adminis­
trativo e institucional, que a su vez debe tener en cuenta una 
realidad científica suficientemente contrastada. N o obstante, 
la respuesta de la administración ha sido diversa. Algunos han 
visto reconocido su papel en un abanico de especialidades, 
como los técnicos de grado medio. Ot ros, los físicos, se han 
visto polarizados hacia el área de la protección radiológica y el 
control de la calidad instrumental en detrimento de otras acti­
vidades, mientras que la informática 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 
integración de los profesionales técnicos, debe ser oportuno, 
flexible y llevarse a cabo con un sentido crítico. La incorpora­
ción hospitalaria, a través de servicios especializados, debe ser 
una apuesta de futuro sensible a la realidad científica, a la de­
manda asistencia! y a la investigación, en respuesta a otros 
planteamientos más rígidos y probablemente menos eficaces. 
Podrían servir de ejemplo los servicios de informática hospita­
laria como instrumentos para facilitar el desarrollo de produc­
tos más competitivos con las necesidades sanitarias y una ma­
yor integración y compromiso de la industria con la sanidad. 
Frente a esto hay que huir de la promoción profesional a t ra­
vés de decretos, encauzando las iniciativas científicas hacia so­
luciones más ricas y positivas. 

Frente a la falta de formación científica de algunas profesiones 
sanitarias, las iniciativas conjuntas entre las diversas facultades 
deben servir para orientar programas docentes y establecer 
futuros cauces de colaboración. La universidad no puede igno­
rar una realidad tan evidente como la diversidad profesional 
en la sanidad. N o obstante, existe una desorientación, hasta el 
punto que en algunos casos se da una disociación 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 formación 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 área sanitaria y se invita a propo­
ner iniciativas para su discusión. 

Como ejemplo y contribución a este último punto se aporta un 
modelo de Orientación a la Biofísica o Física Médica como asigna­
tura optativa del segundo ciclo que debe servir para cubrir el vacío 
existente dentro de la actual Licenciatura de Ciencias Físicas (ver 
Anexo I). 

R e s u m e n 

La diversidad profesional en la sanidad es consecuencia, entre 
otros factores, del desarrollo científico y del gran impacto social 
de la medicina. La variedad de profesionales se extiende más allá 
del área científico-médica, dando paso a un importante grupo de 
especialistas técnicos cuya influencia en todo el área sanitaria es 
progresivamente creciente. N o obstante, su integración pone en 
evidencia problemas de competencias cuyo origen hay que buscar­
lo, en parte, en una formación insuficiente y, por otra, en una lenta 
renovación de conceptos e ideas. 

La formación biomédica de algunos especialistas como los físicos o 
los técnicos, la actitud del médico como componente fundamental 
del equipo sanitario, o la especialización en el área de enfermería, 
son asuntos pendientes cuya respuesta debe esperarse desde la ac­
tualización de los programas docentes, la coordinación interfacul­
tativa y otras iniciativas de formación continuada. La universidad 
debe asumir la diversidad profesional sanitaria liderando este pro­
ceso educativo. 

Por otra parte, una organización sanitaria flexible y dinámica 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. 
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A N E X O I 

U N I V E R S I D A D C O M P L U T E N S E 
L I C E N C I A T U R A C I E N C I A S F Í S I C A S 

P L A N A C T U A L D E E S T U D I O S 

Distribución de créditos 

Ciclo Curso Materias 
troncales 

Materias 
obligatorias 

Materias 
optativas 

Créditos libre 
configuración Total 

I CICLO 

21 

43.5 

39 

40.5 

18 21 

61.5 

121.5 

II CICLO 
30 

18 72 
139 

* Orientación Astrofísica 
* Orientación Física de la atmósfera 
* Orientación Física fundamental 
* Orientación Geofísica 
* Orientación Física de los materiales 
* Orientación Dispositivos físicos y control 

Propuesta: Orientación física médica 

El alumno deberá cursar obligatoriamente el siguiente grupo de 
asignaturas: n.0 créditos 

• Anatomía y fisiología humana 9 
• Interacción de la radiación con la materia. Efectos biológicos 4.5 
• Detección de las Radiaciones y Espectrometría 4.5 
• Aplicaciones de la Radiación al uso médico (I) 9 
• Aplicaciones de la Radiación al uso médico (II) 4.5 
• Estructura Nuclear 4.5 
• Física computacional 4.5 
• Procesos atómicos 4.5 
• Protección radiológica hospitalaria 4.5 
• Dosimetría en pacientes 4.5 

Total créditos: 54 

Además deberá completar un mínimo de 18 créditos, eligiendo en­
t re las siguientes: 

Procesos moleculares 
Física del láser. Aplicación en Medicina y Cirugía 

4.5 
4.5 
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• Optica Estadística 4.5 
• Mecánica de Fluidos. Aspectos médicos 4.5 
• Programación I 4.5 
• Programación II 4.5 
• Instrumentación 4.5 
• Física de dispositivos electrónicos 4.5 
• Acústica y Ultrasonido 4.5 
• Fisiología del lenguaje, audición y vista 4.5 

O R I E N T A C I O N F I S I C A M E D I C A ( A S I G N A T U R A S 
O B L I G A T O R I A S ) 

Cuarto curso 

Asignatura anual 

• Anatomía y fisiología humana 

Primer Cuatrimestre; 

• Interacción de la radiación con la materia. Efectos biológicos 

• Estructura Nuclear 

Segundo Cuatrimestre: 

• Detección de la Radiaciones y Espectrometría 

• Procesos atómicos 

Quinto curso 

Asignatura anual 

• Aplicaciones de la Radiación al uso médico (I) 

Primer Cuatrimestre: 
• Aplicaciones de la radiación al uso médico (II) 
• Protección Radiológica 

Segundo Cuatrimestre: 

• Física computacional 
• Dosimetría a pacientes 
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Breve descripción de las asignaturas optativas 
y obligatorias de la or ientación física médica 

Asignatura Breve descripción del contenido 

Estructura nuclear 4.5 

Núcleos ligeros. Interacciones nucleares efectivas. 
Interacciones dependientes de la densidad. Teorías 
microscópicas del núcleo. Comparación con los re­
sultados experimentales. 

Procesos atómicos 4.5 

Líneas prohibidas en espectros atómicos. Niveles 
de autoionización. Transiciones al continuo. Coli­
siones electrón-átomo. Secciones eficaces de ioni­
zación y recombinación. Estudio de los átomos 
muy ionizados. 

Procesos moleculares 4.5 

Interacción molécula-radiación: procesos Raman. 
Resonancia del espín. Dinámica molécula-entorno: 
colisiones, transferencia de energía. Excitones mo­
leculares. Procesos intramoleculares en moléculas 
no rígidas. Estructuras multiestables. 

Física del láser. Aplicación 
en medicina y cirugía 4.5 

Interacción radiación-materia. Amplificación de ra­
diación. Dinámica de láser. Dispositivos láser. Efec­
tos de la radiación láser en sólidos. Uso del láser en 
cirugía y medicina. 

Optica estadística 4.5 

Propiedades de coherencia de las fuentes de luz. 
Representación analítica de una señal óptica. Fun­
ciones de correlación. Sistemas ópticos lineales. 
Procesado óptico de la información. Holografía. 
Speckle (moteado láser). Estados coherentes de la 
luz. Estadística de fotoelectrones. Procesos no li­
neales. 

Dinámica de fluidos. 

Aspectos médicos 
4.5 

Ecuación de Navier-Stokes. Teorema de Bernoulli. 
Fluidos en rotación. Flujo rotacional: capa límite. 
Fenómenos convectivos. Turbulencia. Flujo vascu­
lar. Tensión superficial. Flujo sanguíneo. Respira­
ción. 

Anatomía y fisiología 
humana 

Estructura y función de la célula. Propiedades eléc­
tricas de la membrana celular. Anatomía humana 
general. Estudio del aparato locomotor. Principios 
de acción muscular. Organización del sistema ner­
vioso; función sensorial. Sistema de control endo­
crino. Sistema cardiovascular: ciclo cardiaco y pre­
sión sanguínea. Sistema respiratorio. Sistema diges­
tivo. Función renal y control hidrosalino corporal. 
Termorregulación. 

Interacción de la radiación 
con la materia. Efectos 
biológicos 

4.5 

Interacción de partículas cargadas, radiación elec­
tromagnética y neutrones con la materia. Magnitu­
des y unidades de radiación. 
Efectos de la radiación a nivel subcelular y celular. 
Supervivencia celular a la irradiación. Acción gene­
ral de las radiaciones sobre los tejidos y sus efectos 
en los principales tejidos. 

Detección de la radiación y 
espectrometría 4.5 

Detectores de gas. Detectores de centelleo. De­
tectores de semiconductores. Otros detectores. 
Espectrometría: principios básicos, espectrometría 
con Nal(TI) y otros detectores. 
Problemas en detección de radiación y medida. 

Aplicaciones de la radiación 
al uso médico (I) 

Radioterapia: bases físicas, fundamentos biológicos 
e instrumentación. 
Medicina nuclear. Fundamentos básicos, instru­
mentación: SPECT, PET, ciclotrón, procesado digi­
tal y calidad de la imagen. 
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Asignatura Breve descripción del contenido 

Aplicaciones de la radiación 
al uso médico (II) 

Radiografía y angiografía digital. Topografía compu­
terizada (TC y TAC). Resonancia magnética nu­
clear: principios básicos, tipos de secuencias y téc­
nicas de construcción de imágenes. Espectrosco­
pia. 

Física computacional 4.5 

Simulación de las ecuaciones básicas de la Física 
(Newton, Lagrange, Hamilton, Ondas, Calor, La-
place, Maxwell y Dirac). Algoritmo de transforma­
da rápida de Fourier. Técnicas de Montecarlo. Mé­
todo de elementos finitos. Simulación en ordena­
dores paralelos. Aplicaciones. 

Instrumentación 

Circuitos de muestreo y retención. Conversión 
AJD y DIA. Instrumentación electrónica avanzada: 
sensores, acondicionamiento y procesado de la se­
ñal. Circuitos y equipos electrónicos especiales. 
Sistema de adquisición de datos. 

Programación (I) 4.5 

Abstracción de datos y abstracción procedimental. 
Complejidad de Algoritmos. Tipos de datos estruc­
turados. Programación con tipos abstractos de da­
tos. Estructuras lineales: pilas, colas y listas. Estruc­
turas no lineales; árboles. Ordenación y búsqueda. 

Programación (II) 4.5 Lenguajes principales de programación: C, Fortran, 
IDL 

Física de Dispositivos 
electrónicos 

Propiedades, funcionamiento y limitaciones de los 
dispositivos electrónicos. Modelos físicos y circui-
tales. Materiales y procesos tecnológicos. 

Acústica y ultrasonido 4.5 

Ondas Acústicas. Fuente y transmisión del sonido. 
Resonador de Helmholtz. Impedancia acústica. 
Ondas estáticas y vibraciones. 
Diagnóstico por ultrasonido. 

Fisiología del lenguaje, la 
audición y la vista 4.5 

Protección radiológica 4.5 Protección radiológica en radiodiagnóstico, medi­
cina nuclear y oncología radioterápica. 

Dosimetría en pacientes 





EL MODELO MEDICO 

Antonio Brugarolas Masllorens 

Director del Departamento de Oncología de la Clínica 
Universitaria, Universidad de Navarra 

I. I n t r o d u c c i ó n 

El concepto clásico de atención 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 
está modificando en las últimas décadas, introduciendo factores 
como eficacia, eficiencia, financiación, prioridades, etc. Se han in­
troducido criterios de gestión empresarial porque la atención 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 está cambiando por un servicio médico de 
calidad con cierto grado de tensión y controversia. 

Cuando se profundiza abiertamente en esta cuestión, sin embargo, 
se observa que se amplía y complementa el trabajo profesional, de 
forma que éste queda definitivamente enriquecido. Por este mot i ­
vo, se presentan aquí los modelos médicos como una evolución 
profesional que mejora la calidad del servicio, evitando presentar­
los como modelos contradictorios porque no lo son. 

A continuación se describen los elementos más importantes del 
nuevo modelo de atención al enfermo y los argumentos principales 
del debate sobre el mismo. 

II. F a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s 

A. L a información 

La información 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 t ipo de pro­
cedimiento diagnóstico o terapéutico que pueda conllevar una 
agresión, riesgo o sufrimiento. De acuerdo con esta disposición le­
gal se debe decir la verdad al enfermo, aunque ésta no sea solicita­
da, y obtener su autorización antes de tratarle, porque la autoriza­
ción firmada de un familiar no tiene valor, salvo que sea un incapa­
citado o un menor. 

La reacción de la persona normal frente a una enfermedad impor­
tante siempre toma la forma de crisis. Para superar la crisis el en­
fermo necesita información y apoyo. La información coherente ve­
raz es la única que se puede mantener hasta el final. Las fuentes de 
información 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 todavía actitudes contrarias a la informa­
ción del paciente. Todavía se encuentran familiares que asumen la 
representación de los intereses del paciente, obtienen toda la in­
formación, toman decisiones buscando el consenso de la familia y 
transmiten parcialmente la información al paciente omit iendo algu­
nos aspectos, suavizando otros o cambiando algo negativo de la 
enfermedad. Ai enfermo se le informa lo justo para hacer verosímil 
o comprensible el proceso clínico o el tratamiento y para que lo 
acepte. Se solicita la colaboración del paciente sólo en lo más im­
portante. El médico participa activa o pasivamente en la trama, a 
veces inquieto e incapaz de resolver su conflicto de responsabili­
dad ( I ) . 

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 información por parte del paciente cambia con el 
t iempo. Inicialmente existe mayor interés por el conocimiento de 
la enfermedad y su evolución, mientras que posteriormente el pa­
ciente puede preferir obtener seguridad, consuelo o esperanza. 

Existe todavía debate con relación a la información del paciente 
frente a enfermedades graves. El respeto por la autonomía exige la 
información total y veraz como un derecho inalienable, pero una 
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cosa es informar del diagnóstico y otra muy distinta transmitir la 
verdad sobre el pronóstico, la supervivencia y la evolución desfa­
vorable de la enfermedad. Esto se hace infrecuentemente todavía. 
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 difícil, mu­
chas veces, hacer compatible la información 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 información 
directamente al enfermo. En la Europa del sur se dicen sólo medias 
verdades al enfermo grave -todavía con bastante frecuencia-, aun­
que recientemente se observa una tendencia a confluir con los cr i ­
terios del norte, sin duda por el efecto transcultural del requisito 
de informar. 

Existen otros argumentos más profundos para no informar total­
mente: imposibilidad de transmitir una información completa por­
que algunas veces la evolución es imprevisible o desconocida, por­
que ésta es una probabilidad extraída de un conjunto, porque hay 
dos versiones, la botella «medio llena» o «medio vacía». Cierta­
mente es difícil averiguar si realmente existe humanamente un 
estado de información completa porque la enfermedad y sus con­
secuencias son difíciles de transmitir. Tampoco es seguro que la in­
formación sea comprendida y la percepción puede estar deforma­
da. Es evidente que los problemas de informar afectan al conteni­
do, complejo, y a las capacidades de comunicación, de síntesis, de 
atención u otras, tanto del que da la información como del que la 
recibe. 

Parte importante del problema es la falta de formación del médico, 
especialmente cuando tiene que dar malas noticias sobre el diag­
nóstico o evolución de la enfermedad, la ausencia de tratamientos 
eficaces o, incluso, la cercanía de la muerte. Son asuntos que impli­
can nuevas reacciones y para las cuales no existe formación profe­
sional. Recientemente se han comenzado a elaborar recomenda­
ciones y criterios sobre la mejor forma de transmitir malas not i­
cias (3). 

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

El paciente informado decide a quién quiere hacer partícipe de esta 
información y a quién quiere solicitar consejo, pudiendo incluso de­
legar algunas decisiones. Muchos aspectos clínicos 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 colaboración personal, la comunicación de los sínto­
mas o incluso las decisiones en el caso de gravedad o incapacidad 
solamente pueden afrontarse mediante información completa, ve­
raz, continua y comprensible. N o es posible tener calidad de vida sin 
conocer la verdad, porque la calidad de vida es una adaptación per­
sonal e intransferible a las limitaciones y sufrimientos, lo cual requie­
re, usando una expresión del lenguaje corriente, «mentalizarse». 

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

En otros ámbitos existe una situación diferente. La demanda del 
paciente es más madura y elaborada. El enfermo ha pasado a ser un 
consumidor informado que solicita más autonomía y participación. 
Ha incrementado su capacidad de decisión solicitando información 
total y participación activa en las decisiones. Conocedor de la in-
certidumbre que rodea algunos de los resultados del tratamiento 
de las enfermedades crónicas o graves, quiere aportar su decisión 
y esfuerzo personal al programa de tratamiento. 

Han colaborado de manera extraordinaria los medios de comuni­
cación, que se han hecho eco del deseo de información y han con­
vert ido en cuestiones públicas la calidad de vida, la salud, la bioéti­
ca, los avances científicos y los resultados terapéuticos. 

En un contexto actual con información plena, tanto el paciente 
como sus familiares piden una comunicación eficaz, acomodación 
de la infraestructura de las instituciones y servicios de atención; en 
efecto, se opera una profunda transformación y se valoran alta­
mente algunos índices de prestigio, calidad, resultados y costes. 
Con relación a estos indicadores, el enfermo y su familia toman sus 
decisiones. 

B. L a 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-
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bados científicamente y, por lo tanto, proporciona alguna certeza y 
fiabilidad. 

Eddy ha elaborado una clasificación en tres niveles, flexible y prác­
tica, sobre los procedimientos diagnósticos y terapéuticos (4). 

En el primer nivel se incluyen los criterios estándar. Representan 
normativas o reglas convencionales que se aplican de forma rígida 
en todos los casos, con excepciones raras e injustificables; su falta 
de cumplimiento puede ser considerada como mala práctica médi­
ca. Para este t ipo de recomendación 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, más flexible, contiene las directrices recomenda­
bles que deben ser seguidas en la mayoría de las ocasiones, aunque, 
dependiendo de la situación, de las preferencias y de otros facto­
res individuales, pueden ser modificadas, ya que suele ser fácil justi­
ficar dichas modificaciones. Representan criterios relativos, gene­
ralmente apropiados, y muchas veces son procedimientos de elec­
ción. Este t ipo de recomendación no ha demostrado unanimidad 
de resultados o preferencias y generalmente en su aplicación 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 sobre los re­
sultados finales. Las preferencias son indiferentes o están divididas 
entre distintas alternativas. 

Para discernir entre los diferentes procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos y hacer la recomendación basada en resultados se 
distinguen las siguientes categorías de evidencia científica: 

- Clase I; son los criterios estándar o normativas que se obtienen 
mediante uno o más estudios clínicos randomizados, controla­
dos. Son bien aceptadas y representan estudios de alta calidad 
con certeza clínica alta. 

-C lase II; son directrices o recomendaciones y se basan en resul­
tados obtenidos mediante estudios clínicos bien diseñados con 
grupos control o cohorte de referencia. Identifican líneas de ac­
tuación que contienen un moderado grado de certeza clínica. 

-C lase III; son alternativas o posibles opciones obtenidas a partir 
de opiniones expertas, series con controles no randomizados o 
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históricos, revisiones de series, estudios retrospectivos, etc. Re­
presentan procedimientos cuyo valor no tiene suficiente certeza 
clínica, con estudios inconclusos o contradictorios (5). 

La capacidad de valorar los procedimientos diagnósticos y tera­
péuticos, de acuerdo con un sistema objet ivo basado en los re­
sultados, ha dado lugar a la aparición de las guías diagnóstico-te­
rapéuticas. Intervienen varios factores determinantes, entre los 
cuales se puede mencionar la preocupación por el elevado coste 
de los cuidados de la salud, la mejora de los resultados finales 
obtenidos en toda la población y la ordenación de forma lógica 
de las prioridades asistenciales, resaltando la calidad de los cui­
dados. 

La aplicación 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 econó­
micos, y también representa un instrumento válido para las organi­
zaciones sanitarias porque puede ayudar a mejorar la práctica 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 población, indepen­
dientemente del sistema de organización de cuidados que se haya 
suministrado. 

Para que las guías diagnóstico-terapéuticas sirvan realmente para 
mejorar la práctica médica, deben cumplir algunos criterios míni­
mos: estar basadas en el juicio experto sobre los resultados de pu­
blicaciones científicas, tener especificidad clínica para que puedan 
ser aplicadas correctamente, enfocar tanto el uso por exceso 
como por defecto y ser de dominio general público. 

Existen numerosas dificultades para su elaboración y algunos as­
pectos no han sido bien resueltos, tales como quién sufraga el cos­
te de producirlas, cómo se controla el posible sesgo introducido 
por la organización que las ha confeccionado, cuál es la relación en­
t re las guías terapéuticas y las nuevas tecnologías, cuándo 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 elaboración y pos­
ter ior puesta en marcha (6). El proceso consta de una serie de fa­
ses sucesivas. En la primera fase se debe seleccionar el problema 
médico, señalando la prevalencia, la dimensión de los cuidados sa­
nitarios de esta entidad, el grado de beneficio potencial sanitario, la 
pertinencia del problema con relación a la variación terapéutica y a 
la practica médica, la capacidad de introducir un cambio, los costes 
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asociados y la disponibilidad de resultados científicos de alta cali­
dad que puedan dar soporte a esta guía diagnóstico-terapéutica. 

Para ello deben definirse con precisión el diagnóstico, el estadio, la 
población afectada, el t ipo de procedimiento, los objetivos previs­
tos y los resultados específicos 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 aplicación, revisión y actualización de 
las mismas. 

La aparición de las guías diagnóstico-terapéuticas influye decisiva­
mente sobre el llamado fenómeno de la variación terapéutica, que 
son los distintos modos de abordar un diagnóstico o estado clíni­
co. Es un ingrediente habitual del debate de los costes de la medici­
na porque implica diferencias entre médicos de distintas áreas geo­
gráficas, urbanas o rurales, o distintas instituciones, sean consultas 
o centros hospitalarios. En realidad representa solamente un atr i­
buto de la complejidad médica donde se unen en el proceso de 
búsqueda de la salud la selección de los métodos terapéuticos y la 
ejecución 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-demográficos y biológicos. 
Es una consecuencia natural de la práctica médica (7). 

La desaparición de la variación terapéutica sustituida por guías 
diagnóstico-terapéuticas puede ser considerada como una batalla 
que debe ganar la medicina moderna. Las diferencias en la práctica 
médica que no justifiquen incremento en resultados finales (cura­
ción, paliación, supervivencia, calidad de vida) deben acreditar al­
gún valor específico (costes, número de complicaciones, duración 
de hospitalización, simplicidad u otros factores) que aconseje su 
continuidad. Los pacientes, los administradores, los alumnos, la so­
ciedad esperan resultados equiparables, similares para los mismos 
diagnósticos o procedimientos. 

La existencia de guías 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 múltiples guías terapéuticas permite además 
desarrollar sistemas integrados de cuidados de la salud que inclu-
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yen prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, conflu­
yendo muchos especialistas. 

C L a investigación clínica 

El tercer factor del cambio en el modelo médico es la necesidad de 
la investigación clínica como eje del desarrollo de las guías o reco­
mendaciones diagnóstico-terapéuticas. 

Los pacientes han ganado en las últimas décadas mayor autonomía 
para decidir la opción terapéutica que más les conviene. Para no 
pervert ir el principio ético refrendado por todas las convenciones 
médicas mundiales y los códigos deontológicos de Helsinki y de 
Tokio, el paciente debe otorgar su consentimiento antes de recibir 
un tratamiento experimental o formar parte de una investigación 
científica. 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 información 
total y verdadera sobre la investigación clínica probablemente es 
imposible. Es difícil para el paciente aceptar un estudio clínico que 
se le presente, por varias razones: comprensión inadecuada, expli­
caciones demasiado prolijas o prolongadas, sensación de presión e 
intimidación por el diseño experimental, etc. Es casi imposible para 
el carácter humano aceptar la selección al azar. Habitualmente al 
enfermo le preocupan más 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 convicción científica, 
dar soporte a la investigación clínica; pero al mismo t iempo, por 
motivos éticos, está obligado a poner los intereses personales del 
paciente por delante de los intereses de la ciencia y de la sociedad. 
La única forma de justificar éticamente el estudio clínico randomi-
zado es que ninguno de los tratamientos sea superior al o t ro (con­
cepto denominado de hipótesis nula) y, además, que ambos puedan 
ser considerados equivalentes. 

Es muy difícil que dos métodos de tratamiento, por afines que pa­
rezcan, sean tan similares que no den lugar a la preferencia de uno 
u o t ro . Es más, si no existieran diferencias entre los métodos, tal 
vez sería difícil interesar a la comunidad científica que busca encon­
t rar 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 clínico, pa­
radigma de investigación y progreso científico. La investigación me­
dica debe formular preguntas importantes y, al mismo t iempo, 
debe generar respuestas seguras. El estudio clínico randomizado 
es el único que permite acreditar un tratamiento como estándar, 
porque permite determinar la eficacia o ineficacia de un método de 
tratamiento con relación a o t ro considerado convencional. 

Los avances diagnósticos y terapéuticos en las dos últimas décadas 
han subrayado la conveniencia de protocolización, efectuando aná­
lisis basados en criterios homologados, aceptados por grupos coo­
perativos -muchas veces internacionales-, porque permiten efec­
tuar estudios cooperativos rápidos y seguros de forma que consti­
tuyen el método más fiable de avance terapéutico. 

La metodología del cor rec to estudio clínico es muy estricta: 
asignación randomizada de los pacientes, muestra numérica 
adecuada según las diferencias previsibles entre los t ratamien­
tos, análisis basado en la asignación de entrada de los pacientes 
(/ntent-to-treoí analysis), datos suficientemente maduros, evalua­
ción interina precoz de los datos efectuada por un comité inde­
pendiente, preparación para poder hacer un meta-análisis, etc. 
Esta estructura condiciona la aparición de una serie de obstácu­
los generales: efecto negativo de la experimentación humana, 
elevado coste de financiación, reticencia para cambiar la acepta­
ción médica sobre abordajes terapéuticos establecidos y dif icul­
tad para distinguir entre hallazgos prometedores y resultados 
definitivos (8). 

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

Según Schain, los pacientes que solicitan niveles altos de control 
personal, los que quieren sentirse importantes para su médico, los 
que necesitan comunicación frecuente sobre su evolución, no son 
candidatos adecuados para entrar en un estudio randomizado (9). 
Los factores de resistencia al estudio clínico randomizado atribui-
bles al médico son, de acuerdo con este mismo autor, la alteración 
en la relación médico-paciente (78 %), las dificultades para obtener 
el consentimiento (38 %) , el desagrado en discutir las diferencias 
entre los tratamientos (22 %), la aparición de conflicto entre los 
deberes clínicos y científicos (18 %), la dificultad propia del estudio 
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(9 %) y la responsabilidad moral cuando los tratamientos no son 
considerados iguales (8 %). 

Por ot ra parte, los pacientes también exhiben resistencia por di­
ferentes motivos: conflicto entre los intereses del paciente y de la 
investigación, limitaciones inherentes al consentimiento informa­
do, problemas de elegibilidad en la selección de los enfermos, f i ­
nanciación de ios gastos incurridos durante la investigación 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 o t r o sentido también se han formulado argumentos negativos 
para las conclusiones de los estudios correctamente efectuados, 
porque están basados en un escaso porcentaje de pacientes po-
tencialmente elegibles. ¡Se puede generalizar la aplicación de 
unos resultados a la población general cuando tan sólo unos po­
cos pacientes - m u y seleccionados- han servido para obtener las 
conclusiones del mismo? Los objetivos finales mensurables de los 
estudios clínicos randomizados habitualmente consideran como 
puntos finales la tasa de supervivencia o de curación, cuando para 
muchos enfermos existen ot ros aspectos igualmente importantes 
(calidad de vida, efectos secundarios, agresividad del t ratamiento, 
etc.), que no se han tenido en cuenta al diseñar el estudio rando-
mizado ( I I ) . 

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

La conducción de estudios clínicos es distinta según el desarrollo 
social del lugar donde se realiza. Mientras que en Europa y Amér i ­
ca del norte se siguen las normas de buena práctica clínica (13), las 
dificultades en los países en desarrollo son mayores, adoptándose 
criterios menos estrictos, dentro de lo que se puede definir como 
práctica estándar en estos lugares (14), lo cual ha dado lugar a crít i­
cas y controversias (15,16). 

El nuevo modelo médico puede aumentar y mejorar la investiga­
ción clínica porque puede hacer posible la participación universal 
de todos los pacientes -sin exclusiones- en grandes redes que 
compilan bases de datos clínicos, analíticos y epidemiológicos, gra­
cias a nuevas aplicaciones informáticas y estadísticas. 
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D. E l compromiso ético 

El últ imo factor determinante del cambio del modelo médico es la 
revisión del compromiso ético. 

Con razón, los temas bioéticos más conocidos por la población 
son la eutanasia o muerte asistida propiciada por un acto médico, 
la clonación o modificación genética humana y la intervención en la 
fecundación u otras manipulaciones sobre el embrión humano, 
porque, bajo un pretendido respeto a la autonomía y capacidad de 
elección 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 práctica diaria de la medicina el 
problema más importante es reconciliar la ética de la medicina 
centrada en el paciente con los imperativos de la sociedad, de las 
instituciones públicas y de la organización sanitaria. 

La ética médica, desde la perspectiva de los principios y las consi­
deraciones prácticas que la hacen aplicable, se presta muchas veces 
a una reflexión y valoración muy difícil. Los principios generales 
clásicos hacen referencia a la beneficencia, el respeto y la justicia. 

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

A éstos Smith y Bodwurtha añaden 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 algún benefi­
cio que pueda influir significativamente en la selección o realización 
del tratamiento. El riesgo legal es importante cuando el temor in­
fluye en la decisión terapéutica (medicina defensiva, instrucciones 
institucionales, etc.). 

La aplicación práctica de los distintos principios éticos puede tener 
una solución difícil 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 sanción 
(riesgo legal) (17). 

La aproximación 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 comisión ética organizada al efec­
t o de solventar los problemas que se plantean. 

A continuación se revisan algunos de los factores más 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 rápidos avances científicos y 
tecnológicos a una población que envejece y que, por lo tanto, está 
progresivamente más necesitada y que, además, consume en los últi­
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 aplicación de algunos procedimientos. 

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

Según Eddy, se justifica plenamente cambiar la tradición médica 
que maximiza el cuidado de los pacientes de forma individualizada 
porque conviene reunir los medios y repartirlos entre la pobla­
ción. Con ello se ganan algunos beneficios debidos al efecto de 
compartir los costes, pero también aparecen limitaciones, como la 
obligación de respetar a los demás -que también cont r ibuyen-y la 
responsabilidad de no utilizar una parte desproporcionada de los 
mismos que pueda perjudicar a otros (19). 

Esta limitación crea una tensión entre la aplicación del conocimien­
t o de la enfermedad en un paciente determinado y el coste de ad­
ministrar el tratamiento más apropiado para esta situación. 

La práctica médica recorta el tratamiento según las necesidades 
personalizadas de cada paciente y es difícil compatibilizar los cuida­
dos personalizados con el control de los costes. La asistencia cen­
trada en el paciente requiere su participación para tomar la deci­
sión más oportuna. 

En ocasiones, la mejor recomendación terapéutica no es aceptable 
para el paciente, que desea mayor o menor intervención según di-
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ferentes valores y factores familiares y socio-culturales: la medicina 
personalizada suscita el diálogo entre la mejor opción científica y 
sus diferentes alternativas, las condiciones especiales del paciente y 
sus deseos particulares en los diferentes ámbitos de la vida, para 
conseguir que la decisión se ajuste de la forma más favorable posi­
ble a la autonomía 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 común 
es responsabilidad de toda la sociedad y el médico participa de él 
como un ciudadano más, 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 análisis de costes-beneficios. Como 
señala 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 obligación 
personal hacia sus pacientes (20). 

En esta misma línea se ha manifestado recientemente Kassirer, el edi­
to r del New England Journal of Medecine (21). Existen problemas de 
compromisos y la profesión 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, económicas, culturales, desde los proble­
mas para conseguir un seguro, un empleo, protección legal, rehabilita­
ción después del tratamiento, integración psico-social, custodia de la 
confidencialidad genética u otra, etcétera (23). 

Ot ra de las nuevas áreas de debate ético es la de los conflictos de 
intereses. Afecta principalmente a la práctica de la medicina priva­
da, pero tiene connotaciones próximas para todos los médicos, ya 
que los conflictos, además de incluir acciones lucrativas económi­
camente, también abarcan otras áreas (prestigio personal, carrera 
profesional, etc.). 

El conflicto de intereses surge cuando influyen indebidamente inte­
reses secundarios sobre el juicio profesional concerniente al inte-



148 La formación de los profesionales de la salud 

rés primario. El interés primario está determinado por los deberes 
profesionales: el asistencial es la salud de los pacientes, el investiga­
dor es la integridad de la investigación, el docente es la educación 
de los estudiantes y alumnos. Los intereses secundarios son aque­
llos que, aun siendo legítimos, pueden dar un carácter problemáti­
co a la decisión (participación 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 asesorías. 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. 

III. P r o p u e s t a s p a r a e l d e b a t e 

El nuevo modelo médico debe instaurarse progresivamente, al 
mismo t iempo que se resuelven las dificultades de su aplicación. 

Cualquier reforma en la práctica de la medicina ha de contar nece­
sariamente con el médico, porque éste selecciona los estudios 
diagnósticos, prescribe y ejecuta los tratamientos y efectúa la revi­
sión y seguimiento una vez finalizados los mismos. El carácter per­
sonal y eminentemente moral de la asistencia médica confiere ade­
más un elemento crítico. 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 científicas, sociales, económicas, políticas, etc., y se dirigen 
hacia diferentes aspectos que incluyen desde el modelo de práctica 
médica hasta el mismo contenido del acto médico. Por este mot i ­
vo es importante mejorar los sistemas de educación, entrenamien­
to , valoración continuada y otras formas de formación profesional. 

A lo largo de la historia, especialmente en el presente siglo, se han 
desarrollado las normativas deontológicas que delimitan la buena 
práctica 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 tecnológica, calidad profesional, calidad de 
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decisión y voto, calidad de organización, calidad de comunicación, 
etc., aplicadas al ámbito de la medicina. 

La solución a la crisis sanitaria se fundamenta en la resolución de 
tres crisis simultáneas: acceso a los servicios sanitarios, calidad de 
los mismos e incremento acelerado de los costes. La reforma en el 
sistema de financiación de los servicios sanitarios no es la solución 
adecuada porque no resuelve los costes. Ningún sistema tendrá 
éxito si no modifica las decisiones de los médicos en tres áreas 
concretas: medicina basada en resultados, coste de los procedi­
mientos y autonomía del médico. 

La medicina basada en resultados debe ser acometida en diferentes 
aspectos: t ipo de datos necesarios -sean finales o intermedios-
número de estudios, t ipo de estudios en los que se basa la reco­
mendación, aceptación de expertos o grupos de consenso, abor­
daje para conseguir los resultados necesarios, aplicación de reme­
dios antiguos no contrastados, y otros. 

Igualmente puede decirse de los costes de los procedimientos: di­
ferencias entre las alternativas diagnósticas o terapéuticas existen­
tes, intensidad y duración necesaria de las prestaciones, escasa re­
percusión de los tratamientos en situaciones muy desfavorables, 
definición clínica de futilidad, etc. 

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

La práctica de la medicina basada en resultados exige mayor inves­
tigación clínica, como un quehacer obligatorio para el médico, por­
que es el único medio de hallar las soluciones que la sociedad y el 
enfermo demandan. También se han de desarrollar nuevas tecno­
logías. Ambos desarrollos -clínico y tecnológico- incrementan el 
coste de los procedimientos pero proporcionan la calidad necesa­
ria para obtener conclusiones válidas. 

La nueva etapa sanitaria afecta a todos. Especialmente las institu­
ciones que pretendan seguir siendo operativas precisan una refor­
ma que afecta a la organización, la confección de prioridades y la 
participación de los estamentos profesionales. Esta reforma debe 
producirse con flexibilidad, dando ocasión a reacomodar los cam­
bios de la mejor manera posible; sin embargo, la transformación es 
tan profunda, tan drástica y tan rápida, que es imperativo, ante 
todo, cambiar las actitudes de las personas que componen los cua-
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dros profesionales, pero con mayor razón todavía las que forman 
los estamentos directivos. 

Las instituciones deben prepararse para este contenido nuevo, 
consiguiendo una organización donde se compartan los mismos va­
lores por todos los estamentos sanitarios y profesionales, con las 
siguientes características: crear una atmósfera de confianza, desa­
rrollar un buen programa de relaciones públicas y situar objetivos 
según interés de mercado (diseño 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 institución han de incluir: libertad aca­
démica, respeto a la iniciativa, interacción personal, orientación al 
servicio del paciente, compromiso de obtener nivel de excelencia, 
conducta honesta e íntegra y, finalmente, promoción del personal 
en dignidad, salario y carrera profesional. 

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

R e s u m e n 

Los elementos más importantes del nuevo modelo médico de 
atención al enfermo son: las exigencias de la información al pacien­
te, como una obligación ética y legal; la necesidad de incrementar 
la calidad de la medicina siguiendo guías o directrices diagnósti­
co-terapéuticas, basadas en resultados contrastados; la consecu­
ción de eficiencia teniendo en cuenta los beneficios aportados por 
la investigación y la actitud profesional hacia los nuevos compromi­
sos. 

El cambio del modelo médico implica la revisión del compromiso 
ético, cuyos principios generales clásicos hacen referencia a la be­
neficencia, el respeto y la justicia. La investigación médica debe for­
mular preguntas importantes y, al mismo t iempo, debe generar 
respuestas válidas y seguras. 

La aplicación práctica de los principios éticos suele tener una solu­
ción difícil 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 sanción (riesgo legal). Debe promoverse la formación 
del médico y de otros profesionales sanitarios para desarrollar 
convenientemente este nuevo modelo. 
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I. L a c a l i d a d y r e n t a b i l i d a d d e la a t e n c i ó n 

Los modelos sanitarios actuales están agotados. La evidencia es in­
cuestionable en los países avanzados que apoyan sus sistemas en 
un modelo público. La gestión es irracional y, por más que en la úl­
tima década se hayan incorporado mecanismos de adecuación 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 análisis de los resultados es controvert ido. 
¿Son incompatibles calidad y rentabilidad? 

A. L a búsqueda de la excelencia 

El médico y los profesionales de la salud pasan su vida en una bús­
queda permanente de la excelencia. El usuario sano, cuando se 
convierte en enfermo, demanda la excelencia y la busca, pero su 
búsqueda se inicia ahí, en la crisis de la enfermedad. Unos y otros 
solicitan métodos diagnósticos y terapéuticos eficaces. ¿Es posible 
una aplicación eficiente de los mismos? 

Hemos visto en la exposición 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 idóneos o 
por resultados reales? 
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B. E l control del gasto 

En el sistema público, 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 o t ro lo hace con la incapacidad de una aplicación 
racional por parte de las autoridades sanitarias (Ministerio de Sani­
dad) y con la discrecionalidad de los profesionales sanitarios en la 
aplicación de los recursos existentes. Estos últimos se mueven, la 
mayoría de las veces, en una práctica de la medicina por impulsos, 
sin evidencia clínica y científica respecto a los resultados de las téc­
nicas diagnósticas 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 presentación, 
hace un análisis detallado del problema sobre la base de conside­
randos éticos, profesionales y científicos, que se complementa en 
la presentación de Cabasés por considerandos económicos. ¿Có­
mo sería posible un control del gasto? 

C. E l modelo empresarial, competitivo e imaginativo 

La demanda de un sistema sanitario es tanto espontánea como in­
ducida. Pero el modelo está agotado: hace falta un nuevo modelo. 
¿Público? ¿Privado? ¿Mixto? N i uno ni o t ro : empresarial, competit i­
vo, imaginativo. El centro indiscutible del mismo será 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 elección, sin barreras de ningún t ipo, ya sean de riesgo actua-
rial o económico, con prestaciones comprensivas y uniformes, con 
garantía en la prestación y en su calidad. En otras palabras: sólo 
debe admitirse la excelencia. 

D. Los recursos disponibles 

La salud es un derecho, no un privilegio. Un sistema sanitario debe 
tener como únicos objetivos el mantenimiento de la salud y su res­
titución cuando ésta se pierda. Los recursos necesarios deberán 
ser los que están disponibles. Eso sí, gestionados eficientemente a 
todos los niveles. La escasez de recursos es un tópico manido que 
sólo 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 está 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 duplicación 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 atención, junto a 
una cultura empresarial, se generaría 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 gestión, amén de una actuación profesional sin más, tal 
como viene definida en la presentación de Brugarolas. 

I I . L a r e f o r m a o e l d i s e ñ o d e u n m o d e l o 

Basados en lo anterior, ¿cómo podría acometerse la reforma o el 
diseño 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 profesión sin restriccio­
nes y con dignidad. Los centros de atención primaria tendrán una 
función integradora, sin inmiscuirse en la autonomía 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 diagnóstico pre­
coz, originan daños importantes al consumidor y, no digamos, a los 
recursos del sistema. 

Evidentemente, el proveedor de servicios será el médico de cabe­
cera; el consumidor, el usuario del sistema. Evitamos a propósito 
el uso de la palabra «paciente», ya que el ideal es que el usuario o 
consumidor se mantenga sano. Aquí está la clave de la eficiencia 
medida en beneficios tangibles e intangibles: el consumidor tiene el 
derecho a la salud, pero también la obligación de mantenerse sano. 
En este sentido, el proveedor de servicios adquiere una importan­
te función docente de cara a su comunidad de usuarios. La figura 
del médico de cabecera es vital para la viabilidad del sistema, con­
virtiéndose no sólo en el médico del usuario, sino - c o m o antaño-
en su amigo y consejero; pero no en una relación paternalista, sino 
culta y adulta. Está claro que la libertad de elección es una condi­
ción irrenunciable para ambas partes. 

Los servicios prestados por el proveedor estarán adecuadamente 
baremados y serán abonados por el consumidor. Posteriormente 
se le reintegrarán todos los gastos abonados, incluso podrán con­
templarse penalizaciones sobre la base de una falta de solidaridad 
con el sistema. El consumidor/usuario será así siempre consciente 
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de que el servicio recibido tiene un coste y hará un uso adecuado 
del sistema, sin despilfarrar sus recursos. 

El médico de cabecera obtendrá créditos en formación continuada 
que garantizarán una puesta al día permanente de sus conocimien­
tos; se someterá a una evaluación periódica de la actividad ejercida 
que permitirá valorar la calidad del servicio prestado a su comuni­
dad de usuarios. 

B. Segundo nivel 

En un segundo nivel, en el hospitalario -ínt imamente unido al pr i­
mer nivel, que será quien solicite o incluso compre sus servicios-
es donde la figura empresarial toma cuerpo en forma de equipos 
profesionales bien estructurados que establezcan una relación 
contractual directa con el hospital para la provisión de los servicios 
propios de especialista y superespecialista. La relación contractual 
será libremente negociada entre ambas partes, el equipo especia­
lista como proveedor de servicios y el hospital como demandante 
de los mismos en representación de sus pacientes en calidad de 
consumidores/usuarios. La figura jurídica que definirá el equipo 
puede ser cualquier forma societaria o cooperativista. El sistema 
de coste por proceso, o bien un presupuesto coste/volumen ce­
rrado, cubrirán el coste de la provisión de servicios. Se pactarán las 
inversiones en dotación técnica con cálculo de su rentabilidad, bien 
como aportación del hospital, del proveedor de servicios, o de am­
bos conjuntamente. Incluso podrán contemplarse conceptos de 
renta por alquiler de espacios para el ejercicio de la actividad pro­
fesional. 

La eficiencia y la eficacia -esta última valorada en la evidencia de re­
sultados diagnósticos y terapéuticos- son los parámetros con que 
ambas partes medirán la rentabilidad de la asociación. La consecu­
ción de resultados clínicos óptimos potenciará la posición del equi­
po especialista en su renegociación contractual, garantizando una 
medicina basada en la excelencia profesional, en la rentabilidad y en 
la satisfacción de todas las partes. La información veraz y positiva, a 
la que hoy tiene fácil acceso el consumidor, será la mejor promo­
ción de demanda de servicios hacia el hospital. 

I I I . E l i n t e r é s p r i m a r i o y los i n t e r e s e s s e c u n d a r i o s 

De esta forma quedan anulados los conflictos de intereses. Preva­
lecerá el interés primario (asistencial, docente, investigador) en la 
actuación profesional, desmitificada de otros parámetros (prestigio 
profesional, carrera profesional, intereses económicos partícula-



Actualidad y futuro de las profesiones sanitarias \ 59 

res, etc.) - los llamados intereses secundarios en la presentación de 
Brugarolas- N o existirá o t ro interés que el común contractual de 
ofrecer al consumidor la mejor medicina en unos parámetros eco­
nómicos asequibles y al proveedor una remuneración adecuada, in­
centivada por el propio trabajo y la satisfacción profesional de 
todo el personal incorporado en el equipo. Profesionales evalua­
dos, incentivados y participativos, en otras palabras, «médicos cin­
co estrellas» en la definición de la OMS de 1996 (proveedor de 
asistencia, decisor, comunicador, líder y gestor). 

El consumidor/usuario estará representado por sí mismo, por 
compañías de seguro libre, por el propio Estado en su compromi­
so de garantizar una cobertura sanitaria a toda la sociedad, etc. 
Será el propio hospital, con autonomía plena, quien atraerá 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 serán la base del funcionamiento de un servicio sanitario 
eficiente y eficaz. 

En síntesis, no se trata de recortar el coste de los componentes in­
dividuales de la asistencia, sino de «aumentar la eficiencia reducien­
do la ineflciencia» y aumentar la eficacia, involucrando activamente 
al profesional sanitario, y más específicamente al médico, como 
líder en la medicina gestionada. Es necesario aumentar su curricu­
lum en contenidos de atención primaria, medicina basada en evi­
dencia, cultura empresarial, economía básica, técnicas de comuni­
cación y relaciones humanas. ¿Dónde? En la formación pregradua-
da, en la formación postgraduada y en la formación continuada. 

R e s u m e n 

La excelencia en la aplicación de los modelos sanitarios es posible. 
Los profesionales de la salud tienden a confundir resultados idó­
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 aplicación 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 está agotado y es preciso buscar o t ro que sea empresa­
rial, competit ivo e imaginativo, que únicamente admita la excelen­
cia. Se analizan los puntos sobre los que se apoyaría la reforma o el 
diseño 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 



I 60 La formación de los profesionales de la salud 

toma cuerpo. N o existirá o t ro interés que el común contractual 
de ofrecer al consumidor la mejor medicina en unos parámetros 
económicos asequibles, y al proveedor una remuneración 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 más específicamente al médico, como líder en 
la medicina gestionada. 



DEBATE 

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

Dr . A n t ó : La formación de los profesionales debe ser un ámbito 
de estimulación de la reforma y, quizá, 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
mación 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 años de vida potenciales perdidos, más los años de vida 
con incapacidad. En los contenidos y en los programas de forma­
ción de los profesionales ¿está esto recogido?, ¿formamos a nues­
t ros profesionales sanitarios para que tengan capacidad de en­
frentarse a este problema? Creo que no. Hace un par de días re­
cibí una carta de la Agencia de Valores del Colegio de Médicos, 
donde se me animaba a que comprara acciones de Tabacalera. 
Puede ser perfectamente legítimo comprar acciones de Tabacale­
ra, pero el Colegio Profesional no debe promocionarlo, ya que 
traduce que no hemos entendido la lógica de los objetivos de sa­
lud. 

El segundo tema es: ¿cómo nos enfrentamos a ese cambio perma­
nente de los conocimientos en la formación de pregrado? 

Hace muy poco tuvimos un curso intensivo de una semana de du­
ración sobre medicina basada en la evidencia y una de las cuestio­
nes fue: ¿cómo 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 más 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 formación continua­
da; pero ¿qué ocurre en la formación de pregrado cuando quere­
mos evitar la transmisión de dudas? Creo que eso es contrario a 
desarrollar y potenciar el aprendizaje para el cambio. Tenemos 
que saber enseñar que el conocimiento es, en la mayoría de las 
ocasiones, contradictorio. 

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

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

En los proyectos de reforma de nuestro sistema sanitario se seña­
lan dos elementos clave: uno es el papel del médico en la gestión, 
o t ro es mantenerse atentos a los temas que vayan apareciendo, 
aunque proporcione sensación de imprecisión o conflicto, para 
orientar y redirigir permanentemente el debate. 

Centrándome en mi exposición, me gustaría plantear para el deba­
te hasta qué punto la organización es importante en el futuro del 
sistema sanitario. ¿Los cambios organizativos pueden ser, de alguna 
manera, sujeto de previsión, de planificación, o realmente estamos 
condenados a convivir con los sobresaltos y los errores de la im­
provisación de forma crónica? 

Deben proporcionarse las soluciones a los problemas. Mientras la 
falta de protagonismo de los ciudadanos se afronta con una peque­
ña oficina de atención al usuario y la falta de autonomía profesional 
origina un pequeño 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 último elemento de debate es la cuestión de si los médicos, los 
economistas de la salud y los profesionales aquí reunidos estamos 
interesados en los cambios o realmente estamos cómodos con la 
situación actual. 
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Dr . Cabasés: Pido disculpas por hacer esta aproximación 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
ción de nuestros profesionales. 

Llamo la atención sobre o t ro tema importante para la economía 
de la salud y es el papel de los ciudadanos en las decisiones. Esto 
es, valorar si la libertad de elección, el ampliar los márgenes de 
elección en los ciudadanos, añade valor a los propios servicios sa­
nitarios, porque en tal caso ha de entrar como un elemento más de 
la propia efectividad de los servicios. 

Por último, y éste quizá es el más central, si debe formarse el pro­
fesional de la salud en conceptos económicos o no, si tiene cabida 
esta formación dentro de los currículos. 

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

En primer lugar, plantearnos la pregunta: ¿cuál es el futuro de las 
facultades de medicina? La necesidad de integración de nuevas tec­
nologías, el cambio y la aparición de líderes generales que ya no se 
dan en una facultad determinada, sino dentro del conjunto de las 
facultades de una universidad, de todo un país 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 disminución de errores, al 
aumento de eficacia y al índice de impacto de las publicaciones, en­
tre otros muchos factores críticos. 

En tercer lugar, la importancia de la formación de líderes de inves­
tigación 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 estímulo para superarse. 

Dr. Ritcher: Me gustaría destacar dos puntos. El primero de ellos 
es que sería 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 
educación, estableciendo una nueva cultura profesional, y poten­
ciar una nueva relación de los diferentes profesionales sanitarios 
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dentro del equipo de salud. Evidentemente, la diversidad debe es­
tar plasmada en la colaboración interprofesional y en el trabajo en 
equipo. 

El segundo punto es cómo poner los medios para facilitar la diver­
sidad profesional. Las instituciones tienen que promoverla de una 
forma oportuna y flexible, con un sentido crítico, 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 público con los asistentes. 

Dr . Munuera: La primera pregunta es para el Dr. Antó. 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 está dando «recetas de cocina» de ac­
tuación para los alumnos, sino el que hace las buenas preguntas. 
Creo que si enseñamos a pensar a los alumnos en pregrado, más 
que darles información, es una manera de conseguirlo y la medicina 
basada en la evidencia puede ser eso. 

A Manzanera le diría 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 formación. 
Si educáramos a los alumnos de medicina, educación médica bási­
ca, en las capacidades para enfocar y resolver problemas, que es 
una de las nuevas modalidades de educación, probablemente les 
ayudaríamos a tomar mejores decisiones. 

Dr . Or io l : Quería hacer, primero, un comentario a las cuestiones 
de José Antó y luego a las de Javier Pardo. 

An tó nos ha formulado preguntas muy interesantes para las cua­
les seguro que él tiene posiciones y respuestas. A la primera so­
bre la disociación entre objetivos de salud y formación de los 
profesionales, está claro que las instituciones docentes no han 
formulado claramente sus objetivos institucionales ni la visión 
que tienen de su misión, y deberían hacerlo. Que no haya corres­
pondencia entre los cambios que ocurren en el sistema sanitario 
y en el sistema de formación es un diagnóstico. N o se puede me­
jorar la formación mucho más allá de la calidad de los servicios, 
por un lado, ni pueden mejorarse los servicios asistenciales mu-
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cho más allá de lo que haga el sistema de formación. Es un círculo 
que hay que resolver actuando simultáneamente, haciendo lo uno 
consciente de lo o t ro , poniendo el servicio a las órdenes de la 
formación y poniendo la formación al servicio de los sistemas 
asistenciales. 

Para Javier Pardo, ¿quién ha de financiar la educación médica? Está 
claro que el sistema sanitario. N o puede quedar compartamentali-
zado y desentenderse de la responsabilidad de financiar la forma­
ción del médico también en pregrado. 

También ha expresado Pardo la posibilidad de disociar la forma­
ción de los médicos en subgrupos. En mi opinión, esto es peligroso 
porque cuestionaría la existencia de la propia profesión de médico, 
que está amenazada por otros lados. 

Me preocupa que conceptualicemos el paradigma profesional del 
médico como el de un técnico de alta cualificación; ciertamente 
un médico debe ser un técnico de alta cualificación, igual que una 
enfermera, un físico y un farmacéutico. Pero un profesional sani­
tario es mucho más porque ha de ser capaz de tratar la incert i -
dumbre, el confl icto, la indefinición, etc., y esto es algo que no lo 
da la capacitación técnica, sino la «sabiduría» 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 fu turo. 

Dr . P a z : Pr imero quiero entrar en el fu turo 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 investigación, a 
los departamentos. En la facultad debemos formar al médico de 
forma genérica. Este médico se va a especializar más adelante 
porque en la legislación actual también el generalista es especia­
lista. Por consiguiente, debemos centrarnos en qué médico de­
bemos formar. 

Segundo, con relación a la formación en gestión y economía, en­
tiendo que debería incluirse el tercer ciclo, después de adquirir el 
título de licenciado. 

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

Quiero señalar un denominador común en el que creo que todos 
estamos de acuerdo: estamos asistiendo a una reivindicación del 
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papel del médico en el mundo sanitario. Aquello que se había dicho 
de manera demagógica 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 difícil y largo. 

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

En las intervenciones se ha expuesto que la evolución 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 evolución se está produciendo; 
quiero señalar cómo las organizaciones son importantes porque 
son consecuencia de esta evolución. Es necesario saber que la or­
ganización, cualquiera que sea -organización corporativa, organiza­
ción dentro de los hospitales, organización dentro de la atención 
primaria-, es consecuencia de esta evolución. 

Quiero también señalar que me ha gustado el papel preponderante 
que se está dando a la atención primaria. Creo que es fundamental 
y que ahí está la solución de muchos problemas, porque contr ibu­
ye con una concepción global de la medicina actual sin dejar las ex­
celencias de la medicina científica y tecnológica. 

Dr . C o n d e : Quisiera retomar el sentido del debate que se nos ha 
ofrecido e intentar responder a la pregunta de cómo y en qué debe 
cambiar la formación de los profesionales a la vista de los cambios 
generales que se han producido. 

En primer lugar, creo que la introducción en el pregrado de los 
principios y criterios de la medicina basada en la evidencia es im­
portante y válida: enseñar a aplicar sólo lo probadamente eficaz y 
efectivo, aplicarlo en condiciones de uso apropiado, enseñar 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 posición y opinión del ciudadano; esto tiene que 
ver con el adiestrar al estudiante en cómo hay que transmitir infor-
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mación sin matar la esperanza, cosa nada fácil. Éste debe ser un 
principio que inspire la formación en pregrado. 

En segundo lugar, el tema de la enseñanza en materias económicas. 
Aquí no se trata de enseñar disciplinas en materias concretas, pero sí 
enseñar principios, criterios y sobre todo aquello que tiene que ver 
con el coste de oportunidad y sobre cómo rentabilizar esa actuación. 

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

Dr. del Cañizo: Me parece que en este país no se podría plantear 
una enseñanza de la medicina basada en la evidencia porque toda­
vía no existe una base desarrollada suficientemente amplia y aplica­
ble a la docencia. 

Dr. Ricoy: Quiero resaltar una reflexión sobre la gran disociación 
entre los planes de formación de pregrado, especialmente, y la for­
mulación en los objetivos de salud. 

Parece como si se tratase de dos líneas de actuación diferentes. 
Por un lado se fijan los objetivos de salud y por el o t ro se organiza 
la docencia. 

Entiendo que la sociedad, al hilo de lo que está ampliamente difun­
dido, nos pide a los profesionales sanitarios que, ante todo, pre­
vengamos las muertes prematuras. Pues bien, esto es prácticamen­
te inexistente en el curriculum de pregrado. Se podría decir que la 
formación de pregrado está orientada fundamentalmente a la com­
prensión 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 contraposición a enfermedades de una relevancia tan grande 
como es la tuberculosis. 

Reflexionando sobre por qué la formación no se organiza en to rno 
a los objetivos de salud, creo que la razón fundamental es que la 
universidad es muy reacia a cambiar su propia estructura docente. 
Está comprobado que, si no se produce la modificación de la es­
tructura, da lo mismo que se cambie el programa porque al final 
siempre se seguirá haciendo lo igual. 

Creo que el cambio estructural o la modificación de la organiza­
ción debe trascender, ya no sólo a las universidades, eje de la for-
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mación pregrado, sino también a las instituciones sanitarias, eje de 
la formación postgrado. Si atendemos a las demandas sociales de­
beríamos tratar de organizar las instituciones sanitarias, no en fun­
ción de las disciplinas médicas o profesionales en general, sino de 
los problemas que plantea la sociedad. 

Dr . Brugarolas: Si no hay más preguntas, podemos pasar a répli­
cas. En primer lugar, José Antó , que ha tenido múltiples interven­
ciones de sus temas de debate. 

Dr . A n t ó : Sobre el primer punto de en qué medida los objetivos 
de salud deben tener una correspondencia en los programas de 
formación y en la planificación de los servicios sanitarios, estamos 
tan dominados históricamente por la atención a los problemas, 
que no encontramos espacio intelectual, económico, institucional 
para la modificación de las causas. Es posible que la propia informa­
ción de que disponemos no sea suficientemente útil y probable­
mente hacen falta muchas más cosas. 

Hay espacios de intervención 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 máximo y recla­
mar las responsabilidades. Cuando se ha dicho que tenemos poca 
flexibilidad por la legislación -ciertamente el plan de estudios no 
deja mucho margen de maniobra-, no hay que pecar de ingenuidad. 
Es muy difícil construir, modificar planes de estudios, pero queda 
quizá margen de t iempo suficiente para que a los estudiantes se les 
explique bien qué sabemos a finales de siglo - c o m o 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 práctica evoluciona por 
o t ro y la mayoría 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 t iempo, atajar el problema, 
pero en la formación de los estudiantes debemos encontrar ma­
neras - q u e no están 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 útil. 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 más generalizado, afecta al 80 % de lo que explicamos en las 
clases, y que nosotros mismos casi no tenemos t iempo de actuali­
zarnos. 

Dr. Brugarolas: Bien, tenemos pendiente la reacción al comenta­
rio del Dr. Segovia de poner la atención primaria en pregrado. 

Dr. A n t ó : Coincido plenamente y además 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 
atención primaria, la longitudinalidad, la continuidad terapéutica, la 
comprensibilidad. Estos son elementos imprescindibles y el estu­
diante puede encontrar enfoques distintos para diagnosticar y t ra­
tar episodios clínicos. En la medida en que demos cabida a la aten­
ción primaria en la universidad, que los estudiantes identifiquen los 
objetivos relevantes de atención primaria, será posible alcanzar 
este reto importante. Hay que encontrar fórmulas de avance que 
no estén reñidas con el carácter científico y técnico que tiene la 
formación de la medicina. 

Dr. Brugarolas: A Rafael Manzanera le han hecho varias observa­
ciones. Luis Munuera ha dicho que los médicos están contentos 
con los cambios, Segovia ha coincidido en que los cambios antece­
den a la evolución de las organizaciones y también Ricoy, que el 
cambio de la organización tiene que ocurr i r además 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 consideración es un primer 
paso indudable para su resolución. 

Dr. Brugarolas: José Pardo también tiene preguntas o comenta­
rios para responder. De Or io l , que la formación 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 
formación de líderes de investigación, por J. I. Paz. 

Dr . Pardo: Con relación a la peligrosidad de formación en sub­
grupos médicos parece que todavía es más peligroso que se hagan 
reformas universitarias sin disminuir las horas lectivas. La medicina 
está ampliando continuamente el ámbito y en algún momento ha­
brá que cortar, no sé dónde. De hecho, ahora un médico no ejerce 
hasta los 30 años. Si seguimos así, hasta los 35 o los 40. Es un pro­
blema de evolución y estoy convencido de que llegará. 

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

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

En cuanto a la financiación de la educación médica, hay que plan­
tearla seriamente y hay que pagar la incentivación permanente, 
pues hay poca gente que gaste su t iempo libre en mejorar la educa­
ción. Este es uno de los problemas básicos que tiene la universidad 
ahora. 

Dr . Brugarolas: Llegamos casi al final del t iempo disponible para 
el debate de la primera Mesa. Tengo una última pregunta a José 
Gerardo Martín Rodríguez sobre el modelo que él propone. 

Dr . Mar t ín : ¿Qué viabilidad tiene el proyecto? Hubo una expe­
riencia no hace muchos años con una nueva compañía de seguros 
privados, que incentivó e instituyó la figura del médico de cabecera 
en el sentido descrito aquí de cuidador del sano, curador del enfer­
mo, pero, sobre todo, amigo de los usuarios. Cuando esta socie­
dad médica no alcanzó el umbral necesario de asociados, tuvo que 
recortar gastos y pr imero metió 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 %. Consiguió el resultado 
que no quería. Esta compañía 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 neurológicas de Granada y donde todos los especialistas 
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del departamento de ciencias neurológicas 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 años. 
Con control muy estricto de resultados hemos obtenido rentabili­
dad manteniendo calidad en el servicio y un número asistencial 
adecuado. Además, hemos mantenido no solamente la asistencia, 
sino la docencia a nivel postgrado, y la investigación, que cada vez 
vamos a potenciar más. 

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

Esta Mesa fue diseñada para recabar el análisis realizado en los pr i ­
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 formación profesional. 

De acuerdo con esta programación, la primera Mesa se dividió en 
dos paneles, uno sobre contenidos sanitarios y o t ro sobre los per­
files profesionales. Según 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 t ra tó sobre los objetivos de la salud (jo-
sep Antó) , la organización sanitaria (Rafael Manzanera), la eficiencia 
económica (Juan Manuel Cabasés). Antó disertó sobre los nuevos 
conocimientos y cambios en la atención a la salud como referencia 
que encuadra los nuevos enfoques sanitarios. Centró la presenta­
ción sobre las implicaciones que estos cambios ejercen sobre la 
formación de los profesionales y la valoración de los problemas de 
salud con indicadores basados en estadísticas de población. 

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

Escasa correspondencia de los objetivos de salud reconocidos por 
todos en la formación profesional, poniendo énfasis en la atención 
primaria y el enfoque preventivo en la formación de pregrado. 
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Dificultad en la transmisión de los nuevos conceptos - p o r ejemplo, 
de la medicina basada en resultados- a los alumnos. Las aportacio­
nes más significativas del debate fueron la necesidad de revisar los 
programas de formación en pregrado y la formación continuada 
para incorporar flexiblemente los nuevos conocimientos. 

Rafael Manzanera presentó los modelos organizativos actuales con 
relación al sistema sanitario, los profesionales y los ciudadanos, 
discutiendo después las respuestas a esta situación sanitaria por 
parte de la organización, los estados y también los profesionales y 
los ciudadanos. 

El sistema sanitario está en una encrucijada donde se plantea anali­
zar y mejorar los resultados con una repercusión distinta sobre los 
profesionales que enfocan prioritariamente la calidad, la gestión y 
el efecto social, y los ciudadanos, que distinguen más los valores 
personales de libertad, equidad, iniciativa e información y confían 
en la calidad técnica y profesional de la sanidad. 

En cuanto a las respuestas a esta situación abordó las funciones y 
los modelos existentes, así como el perfil del médico que debe au­
mentar su formación en aspectos éticos, consentimiento informa­
do, ordenación prioritaria de prestaciones y comunicación entre 
generalistas y especialistas. La formación de los nuevos profesiona­
les requiere modificación en la universidad, aunque muchos aspec­
tos quedan bajo la incertidumbre que provoca el cambio rápido. 

En el debate, Manzanera se centró principalmente en las siguientes 
ideas: la asociación es dinámica y no hay temas cerrados o resuel­
tos definitivamente, algunos cambios organizativos pueden ser pla­
nificados a t iempo, repercusión 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 reflexión de que el cambio organizativo 
habitualmente sucede y no antecede a los avances y nuevos cono­
cimientos. 

Juan Manuel Cabasés disertó sobre la eficiencia económica como un 
factor de calidad que tiene la función de conseguir el menor coste de 
oportunidad, es decir, que se pierda el menor beneficio posible, seña­
lando la complejidad del análisis de la misma y también los valores éti­
cos, la equidad y la importancia moral de este índice. Resaltó que los 
profesionales y las organizaciones sanitarias no han conseguido retar­
dar el crecimiento del gasto, lo cual es motivo de investigación. 

Finalmente enumeró 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 elección y elaboración correcta 
de las prioridades, recomendando como corolario la formación de 
los profesionales de la salud en la eficiencia y proponiendo como 
modelo el médico cinco estrellas de la Organización Mundial de la 
Salud. Or ientó el debate hacia el papel de los ciudadanos en la 
toma de decisiones y la formación de los profesionales sanitarios 
en conceptos económicos, abriendo incluso la posibilidad de inte­
grar esta enseñanza en la formación post-grado o en la formación 
continuada. 

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

En el segundo panel, bajo el título de la «Diversidad profesional sani­
taria» se presentaron también tres trabajos. Pardo con el tema «El 
médico», Richter con «Otros profesionales» y Brugarolas con «El 
modelo médico». Este último fue completado con una introducción 
al debate de José Gerardo Martín Rodríguez. Javier Pardo enumeró 
las características que ha de tener el médico actual, señalando las 
áreas nuevas de competencia en liderazgo, trabajo en equipo, inves­
tigación básica y clínica, aplicación al diagnóstico precoz, medicina 
preventiva y formación de generalistas. La docencia pregrado ha de 
incluir nuevas materias y tecnologías, manejo de datos, informática y 
procesos de autoaprendizaje. Presentó 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 según el ejercicio médico y la es­
pecialidad deseada. Recomendó adoptar los métodos de control de 
calidad y de gestión de recursos, concluyendo que la formación pro­
fesional debe poseer mayor dinamismo y capacidad de adaptación. 
Las áreas que centró como temas del debate fueron los sistemas de 
competencia profesional, la responsabilidad de organizaciones, siste­
mas y profesionales, y la financiación de la enseñanza pregrado de las 
que no puede desentenderse el sistema sanitario. 

Durante la discusión se destacó la formación del médico como 
profesional y como técnico, la dificultad de formar líderes e investi­
gadores y la importancia de crear opinión para conseguir incentiva-
ción y financiación docente. 

José Richter explicó la diversidad profesional como una necesidad 
de la medicina actual integrada en equipos multidisciplinares, preci­
sando que la formación del médico debe facilitar la colaboración 
abierta y flexible con otros profesionales. Enumeró los distintos 
profesionales que participan en tareas sanitarias, señalando el perfil 
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de algunos que han ampliado su participación, como son el farma­
céutico, el psicólogo, los técnicos especialistas, el físico y el infor­
mático, entre otros. El trabajo en equipo es un nuevo estilo que 
proporciona calidad profesional. En el debate presentó como te­
mas centrales la aceptación de la diversidad profesional a todos los 
niveles y la obtención de los medios necesarios para hacer posible 
la integración. 

El concepto actual del modelo médico que ha englobado el acto 
médico tradicional basado en la relación médico-enfermo, añadién­
dole además los criterios que le convierten en un servicio de cali­
dad, fue abordado por Brugarolas en la última presentación de la 
primera Mesa. Se explicaron los factores que han contribuido al 
nuevo modelo, la comunicación con el enfermo y la obligación legal 
de informar, la aparición de guías diagnóstico terapéuticas de 
acuerdo con las premisas de la denominada medicina basada en re­
sultados, la importancia en la investigación clínica, la elaboración de 
una mejor relación médico paciente y la actitud positiva hacia la re­
solución de problemas y conflictos. Se entiende que esta transfor­
mación del modelo médico repercute muy favorablemente, aun­
que también aparecen situaciones de difícil resolución en asuntos 
de preferencias de médicos o de pacientes, en autonomía para apli­
car las guías terapéuticas, en conflictos de interés o riesgo legal. 

José Gerardo Martín Rodríguez amplió el debate proponiendo un 
modelo empresarial para controlar la calidad, el costo y la gestión 
de recursos, recomendando una formación especial dirigida al mé­
dico de cabecera, que contemplaría el diagnóstico precoz, la coor­
dinación y dirección hacia servicios especializados, mientras que a 
los especialistas el modelo empresarial les ofrecería un sistema de 
provisión de servicios. Mencionó algunos precedentes que han de­
sarrollado programas viables con criterios de calidad. 

Se suscitaron también cuestiones sobre la enseñanza de conteni­
dos humanísticos en el pregrado y la reivindicación del papel del 
médico frente a una legislación que hace difícil y largo el proceso. 

En resumen, la primera Mesa ha elaborado las principales modif i­
caciones en los contenidos sanitarios, como son la ampliación sa­
nitaria hacia el logro del mantenimiento de la salud, la aparición 
de organizaciones muy complejas y las nuevas formas de análisis y 
valoración de nuevos índices, el más importante de ellos la efi­
ciencia económica. La diversidad profesional actual no solamente 
en la propia especialización médica, sino de ot ros profesionales, 
en un modelo de provisión de servicios médicos que combina los 
conocimientos de un generalista adecuados a la tecnología mo­
derna con una fuerte exigencia de calidad profesional en ámbitos 
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de gestión de recursos, comunicación con el enfermo, selección y 
aplicación de medicina de calidad y análisis de resultados. Todos 
estos aspectos precisan una formación especialmente orientada a 
resolver problemas, adaptarse al cambio y mantener los valores 
profesionales. 





Parte II 
FORMACION PREGRADUADA 





FORMACION PREGRADUADA 

dr i l Rozmon Borstnar 

Catedrático de Medicina, Universidad de Barcelona 

I. I n t r o d u c c i ó n 

La educación médica es una materia de gran interés social y consti­
tuye un objeto de gran preocupación en la mayoría de los países 
del mundo. En España se han realizado notables progresos en este 
terreno durante los últimos 25 años, pero queda mucho por hacer. 

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

II. O b j e t i v o s y c o n t e n i d o s d e la e d u c a c i ó n m é d i c a 
p r e g r a d u a d a 

El objetivo primario de la enseñanza pregraduada es la preparación 
de médicos generalistas cuya formación permita una adecuada asis­
tencia sanitaria, promoción de la salud y prevención de la enferme­
dad, en la sociedad en la que se van a desenvolver. Dicha forma­
ción consistirá en el conjunto de los conocimientos y aptitudes clí­
nicas que deban poseer todos los médicos con independencia de 
su orientación profesional posterior. De ahí que, junto a la adquisi­
ción de conocimientos necesarios para comprender las bases cien­
tíficas de su profesión, el futuro licenciado deberá adquirir las habí-
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lidades y actitudes imprescindibles para el correcto desempeño 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 hará que el futuro médico sea capaz de establecer una 
buena relación con sus pacientes en el ámbito humanitario, a la vez 
que esté entrenado a resolver problemas médicos. Será importan­
te que el alumno adquiera hábitos autoformativos que le aseguren 
la formación médica continuada, así como la capacidad de trabajar 
en equipo. Asimismo, es imprescindible que el futuro médico ad­
quiera conciencia de los aspectos económicos de su profesión y 
reciba la formación necesaria para el correcto uso de los recursos, 
basado en criterios de eficiencia. 

En esta contribución a la ponencia se analizan numerosos obstáculos 
que se oponen a la consecución de los objetivos planteados. Entre 
ellos destacan por encima de los demás los dos siguientes: I) la tra­
dición 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 
y que condiciona gravemente toda la condición pregraduada. 

I I I . Aná l is is d e l n u e v o p lan d e e s t u d i o s 

La necesidad de reforma de las enseñanzas universitarias había sido 
sentida y expresada por amplios sectores de académicos y profe­
sionales. En 1987 el Ministerio de Educación 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 años 
después. Actualmente, 8 de las 25 facultades españolas aún 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
ñanzas Universitarias, iniciada en 1987, puede considerarse una 
oportunidad perdida por la comunidad universitaria implicada en 
actualizar y modernizar este primer escalón, el fundamental y más 
necesario de la cadena educativa en medicina. A través de las di­
versas etapas de su elaboración y aprobación, los principios en 
conjunto razonables que guiaron su desarrollo fueron desvirtuán­
dose, confirmando las advertencias y recelos que todos sus acto­
res habían 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 habían mostrado más innovadoras. Tras la consi­
deración de las medidas propuestas para la rectificación de los 
errores y defectos, la cuestión final es si es posible y conveniente 
mejorar el nuevo plan de estudios o, por el contrario, conviene 
abordar la implantación de otros modelos educativos. Existen nu­
merosos ejemplos de la posibilidad y efectividad del cambio en ins­
tituciones tradicionales de España y del mundo occidental. Unas 
regulaciones flexibles en atención a la autonomía universitaria, un 
número suficiente de docentes concienciados y adecuadamente 
motivados y la colaboración de los estudiantes, deberían permit ir 
la implantación de los nuevos modelos de enseñar en aquellos cen­
tros en los que las condiciones estructurales y las actitudes menta­
les lo permitieran; se dejaría a los más prudentes o recelosos 
como grupo comparativo para una evaluación a medio plazo de los 
resultados docentes. 

IV . O t r o s m o d e l o s e d u c a t i v o s : P l a n d e E s t u d i o s 
O r i e n t a d o a P r o b l e m a s ( P E O P ) y s i m i l a r e s 

El PEOP es un método docente que utiliza los problemas habitua­
les de la clínica diaria para estructurar un modelo educativo en el 
que la resolución de tales problemas implica la adquisición simultá­
nea de habilidades y conocimientos teóricos de ciencias básicas y 
clínicas. La evidencia acumulada hasta la actualidad permite afirmar 
que los PEOP constituyen una alternativa válida, probablemente 
superior a los currículos convencionales para capacitar profesiona­
les que desarrollen su actividad como médicos de la comunidad. 

La adquisición de habilidades clínicas es un elemento esencial en 
cualquier plan de estudios de medicina. Los laboratorios de habili­
dades (Skillslab) constituyen un sistema estandarizado de simula­
ción para la adquisición de las habilidades necesarias para el ejerci­
cio de la medicina, que anteceden, facilitan y complementan la 
adquisición de habilidades con los propios pacientes. Su inconve­
niente respecto al sistema clásico de adquisición de habilidades so­
bre el paciente es el elevadísimo coste de su puesta en práctica y 
de su mantenimiento. En cualquier caso, el incremento del coste 
en la asistencia sanitaria motivado por la deficiente adquisición 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 implantación de los contenidos y metodología docente del 
PEOP y de los laboratorios de habilidades no constituye solamente 
un problema técnico, sino también político y presupuestario, por 
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lo que su introducción -sea en forma sustitutoria de los planes ac­
tuales, sea en forma de experiencia paralela en grupos reducidos 
(parallel-track), o su simple o lv ido- dependerá únicamente de la vo­
luntad de las autoridades académicas y políticas. 

V . L a d i v e r s i d a d d e l a f o r m a c i ó n p r e g r a d u a d a 

La formación pregraduada debe dirigirse a la adquisición de compe­
tencias profesionales. A diferencia del conocimiento académico -de 
t ipo fundamentalmente teórico, público y generalizable, organizado 
en disciplinas reconocidas y apoyado por una organización interna­
cional y prestigiosa (la universidad)-, el conocimiento profesional es 
de carácter individual, implícito y no generalizable. Si los conoci­
mientos académico-teóricos consisten en «saber el qué», los cono­
cimientos profesionales requieren, además, «saber cómo». 

La adquisición de las competencias profesionales está basada en 
cuatro premisas fundamentales: 

1. La necesidad de utilizar contextos profesionales para el proce­
so educativo y de basar la titulación académica en la capacita­
ción para la actuación profesional: no basta saber, es necesario 
saber hacer. 

2. La formación teórica debe reducir su extensión a nivel pregra-
duado, exigiendo la adquisición de ciertos conocimientos en la 
fase previa y pasando otros a la fase de postgrado con el fin de 
liberar t iempo para la utilización de dicho conocimiento en 
procesos relacionados con la práctica profesional. 

3. El conocimiento de los procedimientos debe desplazar al co­
nocimiento teór ico 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 evaluación no dificulte la articulación de las fases educativas. 

V I . P r i n c i p a l e s o b s t á c u l o s y p o s i b l e s s o l u c i o n e s 

A. Principales obstáculos 

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

2. Según la tradición 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 deformación de profesionales. 

B. Posibles soluciones 

1. Establecimiento, para un número reducido de alumnos, de un 
modelo educativo de t ipo alternativo, que incluya una forma­
ción científica básica complementada con una formación clíni­
ca idónea, en paralelo al curriculum tradicional. Uno de tales 
modelos alternativos podría ser el basado en la solución de 
problemas. Es posible que tal aproximación contribuya a las 
modificaciones necesarias de la tradición cultural. 

2. Modificación con detenimiento del examen MIR cuyo conteni­
do debiera dirigirse no sólo a los aspectos cognitivos, sino de 
modo predominante a la solución de problemas clínicos. Mo­
dificaciones adicionales pudieran estribar en su descentraliza­
ción y diversificación, con lo que se podría ajustar mejor a las 
preferencias del candidato a la plaza elegida. 

R e s u m e n 

La formación pregraduada es la gran asignatura pendiente de la 
educación médica. Los objetivos de esta formación 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 
obstáculos que se oponen a la consecución de estos objetivos, en­
t re ellos la tradición cultural de las facultades de medicina y el exa­
men MIR, de contenido exclusivamente cognitivo. 

La Reforma de las Enseñanzas Universitarias de 1987 puede consi­
derarse como una oportunidad perdida para la educación médica, 
y la pregunta se sitúa ahora en si es conveniente mejorar el nuevo 
plan de estudios o es preciso abordar la implantación de otros mo­
delos educativos. La ponencia se inclina por instrumentar un plan 
de estudios orientado a problemas (PEOP), u o t ro similar, que im­
plicaría la adquisición simultánea de habilidades y conocimientos 
teóricos de ciencias básicas y clínicas, utilizando los problemas ha­
bituales de la clínica diaria, aunque reconoce las dificultades de ca­
rácter político y presupuestario que comportaría su introducción. 
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dejando la decisión a la voluntad de las autoridades académicas y 
políticas. 

La ponencia termina abogando por la diversidad de la formación 
pregraduada porque, a diferencia del conocimiento académico, la 
educación profesional es de carácter individual, implícito y no ge-
neralizable. Entre las posibles soluciones estarían el establecimien­
to —para un número reducido de alumnos- de un modelo educati­
vo de t ipo alternativo (formación científica y clínica) y la modifica­
ción en profundidad del examen MIR. 



OBJETIVOS Y CONTENIDOS DE LA EDUCACION 
MEDICA PREGRADUADA 

Felipe Casanueva Freijo 

Catedrático de Medicina (Endocrinología) de la Universidad de 
Santiago de Compostela 

I. i n t r o d u c c i ó n 

La formulación explícita y contrastable de los objetivos de la for­
mación pregraduada en medicina es un requisito básico para cual­
quier análisis o cambio curricular. En pocos lustros la medicina ha 
pasado de ser un «arte» aprendido y practicado como tal, a consi­
derarse una «ciencia». Esta transformación ha sido provocada por 
los notables cambios en el conocimiento científico, la tecnología 
diagnóstica y la capacidad terapéutica ocurridos en los últimos de­
cenios. 

La embriaguez científica ha borrado en ocasiones las diferencias 
conceptuales entre la medicina y otras áreas del conocimiento 
como la física, la química o la geografía, llevando al sobrentendi-
miento de que todas pueden ser transmitidas de forma similar. Es 
más, el crecimiento del conocimiento científico es de tal magnitud 
que en la práctica cada una de las asignaturas impartidas en el cu­
rriculum de medicina se ha estructurado como una ciencia en sí, de 
modo que es vista y asumida como tal por sus transmisores, los 
profesores. 

Esta dicotomía subyace en todo planteamiento sobre los objetivos 
de la enseñanza de la medicina, reproduciendo la discusión mante­
nida a lo largo del siglo XIX sobre la medicina como ciencia o como 
arte o la aplicación práctica subyacente, acerca de si se deben en­
señar «saberes» o «competencias» (1 , 2). 



88 La formación de los profesionales de la salud 

Cuando se habla de enseñanza, ¿se habla de la transmisión de una 
ciencia o de la transmisión de unas destrezas?, ¿es más importante 
la integridad del conocimiento de cada disciplina o la habilidad para 
tratar hombres enfermos? O, en concreto, ¿debemos inculcar a los 
estudiantes de medicina todo el conocimiento posible que permi­
tan los seis años curriculares o enseñarles a tratar y manejar los 
procesos patológicos más comunes? 

Las tendencias actuales y la opinión explícita del profesorado man­
tienen la doble función de la facultad de medicina como «transmi­
sora de ciencia» y como «servicio clínico», pero el énfasis debe 
trasladarse al segundo componente. A pesar de su notable cientifi-
zación, la actividad médica debe aún ser aprendida «haciendo». 

II. B a s e s c o n c e p t u a l e s d e la f o r m a c i ó n 
p r e g r a d u a d a 

Reflexionando sobre la formación pregraduada, el postulado bási­
co de la Conferencia Mundial de la Enseñanza de la Medicina, Edim­
burgo 1988 (3), reza: «El objetivo primario de la enseñanza pregra­
duada de medicina es la preparación de médicos cuya formación 
permita una adecuada asistencia sanitaria, promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad en la sociedad en la que se van a de­
senvolver.» 

El primer análisis de este postulado es que la enseñanza pregradua­
da de medicina no tiene como misión la preparación de investiga­
dores científicos ni de profesores de la facultad de medicina. Es ob­
vio que estos profesionales serán reclutados mayormente de la po­
blación que ha superado el período 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 trabajarán. Si bien este punto puede ser criticado como 
excesivamente general, el punto de amarre viene definido por su 
relativización a la sociedad en cuestión. Sobreviene así un postula­
do importante: la ciencia médica es universal, pero tanto su prácti­
ca como su enseñanza son locales. Esto es, un libro de tex to sobre 
medicina interna es igualmente válido en EEUU que en China. Por 
el contrario, el período de formación pregraduada, el énfasis en 
determinadas patologías, la formación especializada, etc., variarán 
sustancialmente, no sólo sobre la base de lo que el país necesita, 
sino también en base a lo que el país puede pagar con sus recursos 
limitados. 
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Además, no sólo se espera que el médico dé asistencia sanitaria en 
la enfermedad, sino también que haga prevención y que sea un 
educador sanitario en la población sana. Según el informe de 1975 
del U.S. Surgeon General, la mortalidad evitable en un 50 % guarda 
relación con factores dependientes del estilo de vida y en un 20 % 
con el medio ambiente. Sólo el 20 % depende de la propia biología 
del hombre y el 10 % restante puede ser atribuido a deficiencias en 
la atención médica. Es evidente que en el futuro se intentará orien­
tar a los médicos en ejercicio para que puedan abordar estos re­
tos, y tal vez la docencia médica hará aún más hincapié en la necesi­
dad de la persuasión para interrumpir hábitos tóxicos, vida seden­
taria, etc., esto es, hacia una promoción de la salud a través de la 
educación sanitaria (4). 

La formación del médico actual debe incluir conceptos y etapas 
formativas que no existían hace 25 años. En un pasado no lejano la 
concepción dominante era que las enfermedades estaban motiva­
das unívocamente por causas, la relación médico-enfermo era de 
t ipo paternalista, el concepto de extensión de la vida no incluía el 
concepto de calidad de vida y el uso de los recursos sanitarios no 
estaba sometido a control , siempre que estuvieran disponibles. 

Hoy en día el razonamiento etiológico es probabilístico y está basa­
do en la evidencia, las enfermedades resultan de múltiples factores y 
debe respetarse la autonomía de los pacientes. La distribución 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 prácti­
ca de la medicina no solamente ha de cubrir los aspectos científi­
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 función de estos principios. 
Ha de aprender a comunicarse eficazmente con los pacientes y con 
los colegas profesionales y ha de adquirir una preparación 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 autoeducación y reconocer la 
obligación de contribuir al progreso de la medicina valorando, con 
espíritu crítico, los nuevos conocimientos y los métodos de la 
práctica médica (6-8). 

Todos estos cambios deben ser incorporados en la formación pre­
graduada de medicina. 
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III. O b j e t i v o s d e la f o r m a c i ó n p r e g r a d u a d a 
e n m e d i c i n a 

El objetivo básico de la formación pregraduada en medicina es la 
transformación, a lo largo de su proceso formativo, del estudiante 
en un producto. Este producto es un médico generalista, con for­
mación integral en medicina de atención primaria. 

El American College of Physicians describe este t ipo de médico 
como uno «entrenado adecuadamente para afrontar problemas de 
diagnóstico, toma de decisiones terapéuticas de una amplísima 
gama de enfermedades que pueden afectar a la población adulta y 
al medio en que esta población desarrolla su trabajo». Han de 
aprender a prevenir y tratar los trastornos más comunes, manejar 
las urgencias más habituales y también la rehabilitación de los pa­
cientes. Asimismo, este médico ha de adquirir la capacidad para re­
solver y prevenir la problemática de salud familiar y comunitaria. 
Además, «deberá actuar en una labor puente entre diversos espe­
cialistas, sin ser un distribuidor de pacientes fgote keeper), sino un 
auténtico discriminador con capacidad para disminuir e! 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 sofisticación creciente de la práctica clínica. Finalmente, ha 
de saber reconocer cuándo necesita ayuda de otros». 

Además de su labor diagnóstica y terapéutica en una «amplísima 
gama de enfermedades», vemos que se introducen nuevos concep­
tos que afectarán al futuro profesional de la medicina y que en el 
pasado no eran de igual importancia: 

1. 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 añadido a 
nuestros viejos conceptos - y se nos ha obligado a asumir- los 
valores pragmáticos de utilidad y eficacia, los valores políticos 
de equidad social y los valores económicos de eficiencia. Al 
médico del futuro deberá proveérsele de un alto nivel de com­
petencia complementaria y una concienciación alta en los pro­
blemas de coste/beneficio y coste/eficacia. 

2. Los datos de los últimos estudios epidemiológicos incluyen 
una mayor expectativa de vida en la mayoría de las comunida­
des industrializadas del mundo, con un claro desplazamiento 
de la patología hacia procesos de t ipo crónico y degenerati­
vo. 
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3. El creciente impacto de la patología social y ambiental, conse­
cuencia de la organización social post-industrial y de su pecu­
liar estilo de vida, exigen una mayor atención hacia procesos 
como violencia, ruido, accidentes, patología por soledad, dro-
gadicción, etc. 

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

5. Se exigen nuevas relaciones médico-enfermo. «Los estudian­
tes han de aprender a escuchar a los enfermos con atención, 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 encontrarán en su práctica clínica 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 serán obsoletos cuando llegue a médico y se le de­
berá preparar para auto-actualizarse continuamente. 

8. Se exige un componente humanístico más explícito (10), 
con el objet ivo de subsanar la crítica del Noveno Informe de 
la OMS, que señala: «en la formación del estudiante de me­
dicina se t iende cada vez menos a que éste comprenda que 
el hombre debe ser estudiado en su total idad y no sólo 
como por tador de órganos y sistemas orgánicos de los que 
ha de ocuparse el especialista. El estudiante t iene 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 práctica de la 
medicina.» 

9. Se exige una actuación altamente protocolizada en un contex­
to de judicialización de la práctica médica muy elevado. 

Las competencias del médico deben ser explícitas para que sean 
precisados los objetivos de las enseñanzas y, de esa manera, alcan­
zar los objetivos propuestos ( I I ) . Según 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-
t ivo-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 enseñar medicina en 
sólo seis años y que en realidad la carrera es de diez u once, los 
seis de licenciatura más los de la residencia. De esta forma, la licen­
ciatura sería un curso introductor io más o menos largo. Pero lo 
que no se pueden enseñar son todos los conocimientos de la cien­
cia médica o de una especialización en seis años, aunque sí se pue­
de formar a un médico de asistencia primaria en ese período, que 
con el actual sistema de formación no se logra. 

I V . M e d i o s p a r a l o g r a r los o b j e t i v o s p r o p u e s t o s 

La Conferencia Mundial sobre Enseñanza de la Medicina, celebrada 
en Edimburgo en 1988 (3), ha actualizado y especificado las medi­
das para la consecución de estos objetivos. Descansando en el fun­
damento básico ya comentado de que el objetivo primario de la 
enseñanza es la preparación de médicos cuya formación permita 
una adecuada asistencia sanitaria, promoción de la salud y preven­
ción de la enfermedad en la sociedad en la que se desenvuelven, 
podemos señalar de manera general los siguientes medios para al­
canzar los objetivos propuestos: 

1. Adecuar el programa docente pregraduado a las necesidades 
sanitarias de la población, garantizando que su contenido refle­
je los aspectos prioritarios de ésta, haciendo más hincapié en 
las enfermedades que atiende la asistencia primaria y en las 
medidas preventivas (12). La formación práctica del alumno en 
el área ambulatoria y de centros de salud está infradesarrolla-
da, contemplándose casi toda la docencia clínica en el ámbito 
hospitalario; este aspecto debe ser corregido. 

2. Definir con más claridad cuáles son los conocimientos que han 
de compartir todos los médicos, señalando más claramente 
cuáles corresponden al pregrado y cuáles al período de post­
grado o especialización. Esta distinción no existe actualmente 
en la mayoría de las disciplinas. 

3. Promover los procedimientos docentes dirigidos a la resolución 
de problemas y no a un mero almacenamiento progresivo de 
conocimientos. Enseñar al alumno de los cursos clínicos a cómo 
integrar la información recibida en las ciencias básicas del pri­
mer ciclo con las habilidades clínicas y la competencia necesaria 
para el diagnóstico, tratamiento y cuidado de los enfermos. Se 
ha sustentado la tesis de que la práctica 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 (13). Este aspecto es prácticamente 
inexistente en nuestras facultades de medicina. 

4. Poner más énfasis docente en los fundamentos de las moder­
nas técnicas diagnósticas y terapéuticas y en el manejo de la 
tecnología de la información. 

5. Desarrollar en los estudiantes la adquisición de habilidades, 
competencia profesional y valores sociales y humanísticos. 
Han de saber realizar e interpretar una historia clínica, reco­
nocer los síntomas y signos de las enfermedades físicas y men­
tales, diagnosticarlas y saber cómo se tratan. Han de poder lle­
var a cabo procedimientos clínicos sencillos, tratar las urgen­
cias médicas comunes y usar el laboratorio y otros servicios 
diagnósticos y terapéuticos de forma eficaz, económica y en el 
mejor interés de los enfermos. 

6. Organizar la experiencia de los estudiantes en la percepción 
clínica, esto es, la habilidad de observar, reconocer, discrimi­
nar e interpretar la evidencia clínica. N o es posible enseñar ex­
periencia perceptual y los estudiantes deben aprenderla por sí 
mismos, pero podemos asegurarnos de que lo que los estu­
diantes aprendan sea lo más adecuado para transformarse en 
experiencia clínica. Se debe instruir denodadamente en el es­
tudio del examen físico. Los estudiantes aprenden inductiva­
mente de su experiencia examinando a los pacientes y acumu­
lando memoria clínica de imágenes de pacientes con enferme­
dades. El enseñante debe ayudar a trasladar esta experiencia 
en palabras y a unir la enfermedad en pacientes con la enfer­
medad en órganos que el estudiante ya memorizó. Esto asegu­
ra el conocimiento integrado (14). 

7. Conseguir la suficiente formación en el graduado, que le ase­
gure en el futuro la continuidad del aprendizaje a través de una 
formación médica continuada. Ha de promoverse en el alum­
no una educación que genere un estímulo sostenido después 
del período de licenciatura para seguir aprendiendo medicina y 
actualizar sus conocimientos. La formación autodirigida es el 
eslabón que conecta la educación pregraduada con la postgra-
duada y la educación médica continuada, y permite a los futu­
ros clínicos una visión reflexiva y revisada continuamente de 
su práctica (15). Tal vez esta formación autodirigida se basa en 
el entusiasmo hacia la profesión que logremos transmitir du­
rante el pregrado. Cómo se transmite ese entusiasmo es la 
pregunta compleja. 
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Desarrollar en los estudiantes el espíritu de trabajo en equipo. 
La asistencia sanitaria actual descansa cada vez más 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 espíritu de colaboración 
no solamente ha de limitarse a los médicos con los que cot i­
dianamente entra en contacto, formando parte de una unidad 
hospitalaria o extrahospitalaria, sino también con cualquier 
o t ro profesional relacionado con la salud. El avance de la medi­
cina impone un decidido trabajo interdisciplinar; curiosamente 
la formación pregraduada es cada vez más competitiva y esti­
mulante de la individualidad. 

Estimular el espíritu investigador a través de la docencia y 
potenciar el apoyo necesario a todos aquellos alumnos en 
los que destaca una vocación futura dirigida a la investiga­
ción. 

V . O b s t á c u l o s p a r a l o g r a r los o b j e t i v o s p r e v i s t o s 

Los obstáculos radican esencialmente en que los sistemas de edu­
cación médica son estables y resistentes al cambio, particularmen­
te en las facultades creadas hace muchas décadas y con gran tradi­
ción. La literatura anglosajona comenta (16) cómo las respuestas 
dadas por las facultades y los departamentos reflejan más las nece­
sidades políticas 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 más habituales son el fracaso en la selección de ac­
tividades en función de los objetivos, la falta de técnicas de apren­
dizaje más apropiadas para la resolución de problemas y la escasa 
motivación de los estudiantes, indispensable por cuanto el aprendi­
zaje es un proceso activo y de compromiso por parte de éstos. D i ­
versas universidades han realizado modificaciones curriculares en 
sus planes de enseñanza, pero, al revisar los resultados obtenidos 
con el t iempo, éstos han sido dispares, tanto beneficiosos como 
negativos. Se ha destacado que en su mayoría los programas do­
centes innovadores han sido creados para resultados a cor to plazo 
y no han sido dirigidos a cambios críticos. Esto obedece a razones 
conceptuales y de organización; es difícil cambiar el contenido y el 
método docente apropiados para la medicina del futuro; además, la 
mayoría de las facultades no están organizadas para llevar a cabo 
estos cambios (19). 
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Entre los obstáculos que dificultan las reformas, cabe enumerar: 

1. Los objetivos docentes y los contenidos de los programas no 
están correctamente diseñados y no son explícitos. Los pro­
fesores creen que deben enseñar neurología, endocrinología, 
etc., cuando lo que deben enseñar son determinados aspec­
tos de estas disciplinas, necesarios para un médico genera-
lista. 

2. La falta de metodología docente, teórica y práctica, mante­
niéndose procedimientos tradicionales que nos son idóneos 
para alcanzar los objetivos propuestos. 

3. La docencia impartida por los departamentos es relativamen­
te independiente y está mal coordinada entre los mismos. 

4. Los últimos cursos clínicos están dominados por los requisi­
tos de las residencias hospitalarias, lo que distorsiona los ob­
jetivos planteados y el método mismo de enseñanza. 

5. La mayoría de los profesores dedican sus esfuerzos a la prác­
tica asistencial y a la investigación, descuidando su formación 
docente y el t iempo dedicado a la enseñanza. Esto obedece a 
que su trabajo docente no es valorado curricularmente. 

6. El aumento de las especialidades clínicas en algunos casos ha 
fragmentado la enseñanza 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-
ción educativa temprana- parecen haber sido un fracaso. 

7. Los recursos insuficientes de carácter presupuestarlo-admi­
nistrativo, con carestía de profesorado frente a un número 
elevado de alumnos que, asimismo, origina una inadecuada 
formación práctica hospitalaria y extrahospitalaria (ambula­
tor ios, centros de salud), que no permite una distribución ra­
cional de los estudiantes en pequeños grupos y con un t iem­
po de prácticas lo suficientemente prolongado. 

8. El vehículo casi único de transmisión de conocimientos es la 
clase magistral o conferencia, procedimiento obsoleto en la 
mayor parte de los casos. 

9. La formación en el hospital se ve más como la tradicional 
práctica que como la actividad docente básica del pregra-
duado. 
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10. N o existe una diferenciación conceptual y explícita entre en­
señanza pregraduada y enseñanza postgraduada. 

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

12. El profesorado está convencido de que su misión es el culto a 
su disciplina y su transmisión íntegra a los alumnos, sin permi­
t i r 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 sí, en lugar de un medio para lograr el objetivo 
docente. 

V I . S u g e r e n c i a s p a r a f a c i l i t a r la o b t e n c i ó n 
d e los o b j e t i v o s 

Reorganización global. Cada universidad debería establecer 
autónomamente los planes de estudios y no deberían ser igua­
les necesariamente. Cada facultad podría, de esta forma, reali­
zar una tarea innovadora curricular que le diera una ventaja 
competitiva respecto a las demás. 

El papel de la administración en este esquema sería: a) deter­
minar qué objetivos debe haber cumplido el estudiante tras su 
formación; 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 administración debe for­
mular explícitamente qué cosas deben saber hacer los estu­
diantes al finalizar el pregrado, no sólo en niveles de conoci­
mientos teóricos, sino en destrezas. Ejemplo: cuántas puncio­
nes venosas, gases arteriales, intubaciones, fijación de 
fracturas; cuántas horas de radiodiagnóstico, etc., debe haber 
cumplido el graduando. Las destrezas pueden ser certificadas 
individualmente por la facultad que ha formado al alumno. Los 
conocimientos teóricos deben ser evaluados por un examen 
final nacional que debería cumplir las siguientes propiedades: 

a) N o sería un requisito para la graduación. Esto es, la licen­
ciatura sería expedida incluso sin realizarlo y el examen 
sólo calificaría a ya graduados. 

b) Debería ser voluntario, pero con algún t ipo de atractivo 
que hiciera que fuese masiva su realización. 
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c) Se emplearía no sólo para calificar al individuo, sino para 
que el estado pudiera calificar a la facultad. 

d) Este examen ya existe, es el MIR, al cual deberían incorpo­
rar algunas modificaciones. 

3. El curriculum de las facultades debería limpiarse de asignaturas 
acumuladas del pasado o innecesarias; por ejemplo, biofísica, 
biología, patología general, etc.; otras asignaturas deberían ser 
recolocadas, por ejemplo, la bioestadística, dentro de un curso 
de introducción a la investigación médica; otras deberían ser 
transmitidas al postgrado; por ejemplo, gran parte de las espe­
cialidades quirúrgicas; otras, reducidas severamente en dura­
ción, como la anatomía; y otras deberían ser exigidas previa­
mente a la entrada en la facultad de medicina. 

4. La resistencia al cambio es tan formidable que la actual estruc­
tura de asignaturas debería dejar de existir y los curricula or­
ganizarse por bloques temáticos. Esto es compatible con la ac­
tual especialización y la adscripción de profesores a disciplinas. 

5. Las disciplinas preclínicas deberían impartirse integradas con 
las clínicas. 

6. El estudiante debería entrar en contacto con el enfermo desde 
el primer año de carrera, inicialmente de una forma muy limi­
tada y terminando los dos últimos años con una enseñanza 
t ipo rotator io, prácticamente toda hospitalaria. Con el avance 
de los cursos recibiría menos clases cada vez y más horas de 
trabajo clínico tutorizado. En los primeros cursos recibiría 
más formación en centros no hospitalarios; en los últimos, en 
centros especializados de referencia. 

7. Debería formularse un plan de estudios híbrido que diera 
paso, en forma inicial, a la enseñanza orientada por problemas. 

C o n c l u s i o n e s 

La formación pregraduada en medicina tiene como objetivo básico 
la formación de médicos generalistas con formación integral en 
medicina de atención primaria (medicina familiar y comunitaria). En 
consecuencia: 

I. Deberá ser capaz de diagnosticar y tratar una amplia gama de 
procesos patológicos que pueden ser resueltos en un entor­
no de asistencia primaria. 
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2. Deberá ser capaz de apreciar la gravedad de ciertos procesos 
y determinar cuáles deben ser referidos a centros de mayor 
nivel. 

3. Deberá ser capaz de pedir ayuda en toda situación que no sea 
capaz de manejar adecuadamente. 

4. Deberá adquirir las destrezas para el aprendizaje autodirigido 
(independent self-directed íearner). Este será el nexo entre for­
mación pregraduada, postgraduada y formación continuada. 

5. Deberá ser entrenado para el trabajo en equipo. 

6. Deberá recibir los conocimientos necesarios en administra­
ción y economía sanitaria que le permitan evaluar las deman­
das sobre asistencia gerenciada y coste/beneficio o coste/efi­
cacia que le serán planteadas. 

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

8. Deberá ser entrenado para la prevención de la enfermedad y 
la promoción de la salud en el medio en que se desenvuelva 
su práctica profesional. 

9. Deberá ser entrenado en aspectos relacionados con el sujeto 
anciano y el paciente anciano, que le permitan la provisión 
máxima de cuidados con el mínimo de traslados a centros de 
referencia. 

10. Deberá ser entrenado en la provisión de cuidados paliativos 
y relacionados con situaciones vitales terminales. 

I I. Deberá tener una valoración clara de los aspectos éticos de 
su profesión. 

12. Deberá tener una formación adecuada sobre el manejo y las 
tecnologías de la información. 

R e s u m e n 

El objetivo primario de la enseñanza pregraduada es la preparación 
de médicos generalistas cuya formación permita una adecuada asis­
tencia sanitaria, promoción de la salud y prevención de la enferme-
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dad en la sociedad en la que se va a desenvolver. Dicha formación 
consistirá en el conjunto de los conocimientos y aptitudes clínicas 
que deban poseer todos ios médicos, con independencia de su 
orientación 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 hará que el futuro médico sea capaz de establecer una buena 
relación con sus pacientes en el ámbito humanitario, a la vez que 
estará entrenado para resolver problemas médicos. 

Será importante que el alumno adquiera hábitos autoformativos 
que le aseguren la formación médica continuada, así como la capa­
cidad de trabajar en equipo. Asimismo, es imprescindible que el fu­
turo médico adquiera conciencia de los aspectos económicos de 
su profesión y reciba la formación necesaria para el correcto uso 
de los recursos, basado en criterios de eficiencia. 

Se analizan numerosos obstáculos que se oponen a la consecución 
de los objetivos planteados. Entre ellos destacan: I) la tradición 
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 formación pregraduada. 
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ANALISIS DEL NUEVO PLAN DE ESTUDIOS 
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i . I n t r o d u c c i ó n 

En las páginas siguientes se examinan sucesivamente el origen, la 
gestación 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 implantación en dieciocho facultades de 
medicina españolas (sin que ninguna de ellas haya completado aún 
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 enseñanza 
pregraduada de la medicina. Se anticipa que la aventura emprendi­
da al socaire de la reforma de las enseñanzas universitarias iniciada 
en 1987 puede considerarse ya una oportunidad perdida por la co­
munidad universitaria implicada para actualizar y modernizar este 
primer escalón, el más fundamental y necesitado de la cadena edu­
cativa médica. 

II. O r í g e n e s d e l a r e f o r m a 

A partir de los últimos años de la década de los sesenta la «cerra­
zón» de la universidad española va dando paso a toda suerte de in­
quietudes y la enseñanza 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 Autónoma de 
Madrid. El Plan Gallego de la Universidad Complutense, la Facultad 
de Alicante, los múltiples seminarios sobre educación médica y las 
reflexiones y documentos de la Conferencia de Decanos -que cul-



202 í-0 formación de los profesionales de la salud 

minaron en la Declaración de 1984- muestran la inquietud de do­
centes y alumnos para subsanar los fallos y carencias de una ense­
ñanza excesivamente tradicional y alejada de los cambios de la sani­
dad y de la sociedad española. 

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 Número IX, al que luego me 
referiré más ampliamente: 

1. Contenidos y métodos de enseñanza no variados en casi cin­
cuenta años a pesar de los avances sociales, tecnológicos y 
científicos. 

2. Enseñanza predominantemente memorística, pasiva, con for­
mación práctica nula, ocasional o voluntahsta. 

3. Excesivo protagonismo de la cátedra, sin coordinación entre 
las enseñanzas y con frecuentes reiteraciones, omisiones y 
contradicciones. 

4. Curriculum incontrolado, sometido más 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 países y, 
como en ellos, han llevado a las mismas quejas: «El consenso gene­
ral es que los curricula actuales están sobrecargados de informa­
ción que envejece rápidamente e inhibe el desarrollo de las capaci­
dades críticas y resolutivas del alumno; los estudios de pregrado 
contribuyen al aumento del número de profesionales desilusiona­
dos por adormecer el entusiasmo inicial y fallar en su preparación 
para afrontar las realidades de la vida profesional.» 

A partir de los primeros meses de 1987, el Ministerio de Educa­
ción y Ciencia puso en marcha, a través del Consejo de Universida­
des, la Reforma de las Enseñanzas Universitarias prevista en la Ley 
Orgánica (I 1/83, de 25 de agosto) de Reforma de la Universidad 
(L.R.U.). Los objetivos propuestos para el cambio fueron: 

-Actual izar los estudios que ya se impartían e incorporar nuevas 
carreras. 

- Flexibilizar los contenidos atendiendo a la autonomía 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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- A p r o x i m a r las enseñanzas a las necesidades sociales, vinculando 
mejor la universidad con la sociedad. 

-Adap ta r la enseñanza superior a los requisitos de las diversas di­
rectivas de la Comunidad Europea para facilitar la movilidad de 
los titulados españoles y extranjeros en el seno de la misma. En 
este punto es preciso señalar que medicina -a l igual que farma­
cia, veterinaria, arquitectura y o t ras- vino directa y bastante rígi­
damente regulada por directivas específicas. 

A propuesta del Consejo de Universidades, el Gobierno esta­
bleció directr ices generales comunes aplicables a todos los pla­
nes de estudio para cualquiera de los tí tulos oficiales y también 
las directr ices propias para cada uno de los títulos específicos y 
concretos (medicina, derecho, etc.). Finalmente recaía en la uni­
versidad misma la tarea de elaborar y aprobar los planes de es­
tudio para cada t i tulación a impart i r por ella (medicina en San­
tander, medicina en Valencia, etc.), siendo el Consejo de Uni ­
versidades responsable de la homologación de todos estos 
procesos. 

Con carácter general, se establecieron los créditos como unidad 
de medida de las enseñanzas (un crédito equivale a 10 horas lecti­
vas) y se distribuyeron los contenidos lectivos en materias tronca­
les, obligatorias de universidad, optativas y, finalmente, las de libre 
elección por el estudiante. El documento-guía publicado por el 
Consejo de Universidades en febrero de 1987 define una materia 
troncal como los contenidos homogéneos mínimos correspon­
dientes a un mismo título oficial y comunes para todas las universi­
dades, fijando su rango de extensión entre un mínimo del 30 % 
para el pr imer ciclo y del 25 % para el segundo, y un máximo del 
50 % para ambos, salvo las titulaciones con directiva específica de 
la Comunidad Europea (caso de medicina). 

Las materias no troncales, pertenecientes al plan de estudios espe­
cífico, son definidas y propuestas por las universidades para ser 
obligatoriamente impartidas a todos los alumnos de la misma 
-obl igator ias- o bien para que el propio estudiante pueda electiva­
mente componer, hasta cierto punto, su propio curriculum. A esta 
intención -optat ivas- de participación del discente en su forma­
ción contribuye también la inclusión 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 específica que cada centro pro­
ponga -de libre configuración. 
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I I I . E l a b o r a c i ó n d e las d i r e c t r i c e s y los p l a n e s 
d e e s t u d i o 

La intención expresa del Consejo de Universidades se dirigía a la 
participación 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 público amplio. Con objeto de 
simplificar y facilitar éste, se encomendó a grupos de trabajo com­
puestos por expertos universitarios y de las comunidades científi­
cas y profesionales correspondientes la redacción de los respecti­
vos informes técnicos que, con carácter preliminar y provisional, 
sirvieran de referencia previa. De manera un tanto optimista se an­
ticipaba que todo el proceso, debate incluido, no permitiría la 
puesta en marcha de los nuevos planes antes del curso académico 
1988-89 y se daba un plazo de tres años a las universidades para 
elaborar y aprobar planes de estudio a partir de la publicación 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 mayoría de los planes de estudio empezaron 
a implantarse efectivamente casi tres años después. Actualmente 
ocho de las 25 facultades españolas aún 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 gestación y el desa­
rrol lo de la empresa no han sido precisamente un camino de rosas. 
Precavidamente, el documento de febrero de 1987 hacía una lla­
mada tanto al rigor crítico 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 . E l g r u p o I X y e l i n f o r m e t é c n i c o 

Los grupos de trabajo constituidos fueron finalmente dieciséis, y el 
noveno fue encargado de la redacción del informe técnico de los 
estudios de medicina, enfermería y fisioterapia. Presidido por el 
profesor Francisco Grande Cobián de la Universidad de Zaragoza, 
actuó como secretario el profesor Horacio Oliva Aldamiz de la 
Universidad Autónoma de Madrid. Los restantes miembros fueron 
tres decanos o directores de escuelas universitarias, cuatro exper­
tos de la universidad y la comunidad científica, dos representantes 
del Ministerio de Sanidad, uno del INSALUD, dos del Ministerio de 
Educación, 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 habrían de encargarse de realizar las propuestas opor­
tunas para ser sometidas a consulta pública 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 básicos 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 teóricos y excesivamente es­

pecializados. 
- A d o p t a r los planes de estudio implantados ya entonces por algu­

nas facultades españolas con la intención de realizar una ense­
ñanza coordinada. 

- Sustituir el concepto de asignatura por el de bloque de materias 
al que se adscriben las distintas áreas de conocimiento relaciona­
das, subrayando la importancia de que el docente enseñe lo que 
hace y no lo que sabe o cree saber. 

El grupo limitó su labor al desarrollo de las materias troncales, 
constitutivas del núcleo común de los planes de estudio para todas 
las universidades españolas, dejando el resto de los créditos (obli­
gatorias de universidad, optativas y de libre elección) al cr i ter io de 
las universidades responsables de la redacción de su propio plan de 
estudios. De nuevo, como en el caso del documento del Consejo 
de Universidades, el grupo de expertos expresó sus recelos ante el 
debate subsiguiente hasta el punto de: «manifestar su preocupa­
ción porque la comunidad universitaria pudiera modificar sustan-
cialmente su propuesta; por ello, e independientemente de en­
miendas puntuales, desearía que la estructura básica 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 
años.» 

Resulta especialmente interesante el repaso de lo que el grupo 
consideró objetivos docentes deseables para la propuesta de ac­
tualización de la enseñanza en la licenciatura y que figuran en la in­
troducción del informe técnico dentro del «Perfil de las Enseñan­
zas». Se subrayan la necesidad de transmitir nociones conceptuales 
y principios y limitar la información factual excesiva, detallada y dis­
persa; estimular los hábitos de autoaprendizaje -e l alumno viene a 
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aprender y no a ser pasivamente enseñado- mediante trabajo per­
sonal y favorecer el análisis crítico de sus carencias de conocimien­
tos o la adquisición de hábitos profesionales y actitudes éticas ade­
cuadas. Se recomienda la utilización de todos los recursos disponi­
bles para la formación clínica y, en especial, de instituciones 
sanitarias como hospitales locales o centros de salud en los que la 
patología es más común y las posibilidades de apreciación de los 
factores familiares, laborales y sociales de la relación sa­
lud-enfermedad son mayores. 

Desde el punto de vista metodológico se tiende a «preparar médi­
cos bien formados para el ejercicio general o de la atención prima­
ria de salud» y a «sentar las bases para el acceso posterior de los 
alumnos hacia la especialización médica, la investigación científica y 
la docencia universitaria». Para ello se requiere una secuencia tem­
poral lógica entre los contenidos y una coordinación de las partes 
de las diferentes disciplinas que tratan de los mismos contenidos. 
De hecho, un buen número de las consideraciones y recomenda­
ciones expuestas aquí, resumiendo las del Grupo IX, son reflejo de 
la titulada Propuesta sobre los objetivos docentes, contenidos y distribu­
ción de materias de la Licenciatura de Medicina y Cirugía, redactada 
por la Conferencia de Decanos en noviembre de 1984. 

Los párrafos que anteceden describen el pensamiento general de 
la mayoría 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 señalado, los principios así 
agrupados no sólo estaban incluidos en buena parte de declara­
ciones de instituciones, como la Conferencia de Decanos, sino 
que había servido de base para la actuación de facultades como 
las de la Universidad Autónoma de Madrid y las de Barcelona, A l i ­
cante y Navarra. Especialmente la primera, desde su fundación en 
1969, había ro to buen número de los vicios antes apuntados, in­
t roduciendo conceptos y modos de enseñar que no dejaron de 
suscitar críticas encendidas por parte de los sectores académicos 
más tradicionales, pero que condujeron pronto a resultados muy 
satisfactorios. 

Por o t ra parte, se comprueba fácilmente que los cri terios y obje­
tivos docentes expresados en el Informe Técnico del Grupo de Tra­
bajo Número IX coinciden en gran medida con los expuestos en 
instituciones internacionales y de ot ros países que, en t o rno a las 
mismas fechas e incluso algo después, se han ocupado de analizar 
la educación médica pregraduada con la vista puesta en el nuevo 
milenio bajo la emblemática consigna de la OMS: «Salud para t o ­
dos en el año 2000», expresada en la Conferencia de Alma Alta 
de 1977. 



Formación pregraduada 207 

La declaración de Edimburgo, surgida de la Conferencia celebrada 
del 7 al 12 de agosto de 1988, resumió las tareas iniciadas y lidera-
das por Henry Wal ton a partir de 1984 para la reforma de la edu­
cación médica. En ella se describen ocho recomendaciones pr ior i ­
tarias para las facultades mismas y cuatro propuestas de carácter 
más general de las que, por su coincidencia con las ya mencionadas, 
destacan: la extensión de la enseñanza desde los hospitales centra­
dos en patologías y tecnologías 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 integración de la formación 
científica y la formación práctica, utilizando como base la capacidad 
de definición y resolución de problemas en un contexto preferible­
mente comunitario. 

En su comentario a la declaración mencionada, Kenneth War ren f i ­
naliza con una frase extraída del discurso inaugural de James Grant, 
director ejecutivo de la UNICEF: «¿Será la comunidad médica sufi­
cientemente prudente para adoptar ahora las opciones difíciles que 
garanticen la salud para la sociedad en el siglo XXI o permitirá que 
la inercia obligue a ésta a entregar su cuidado a otras manos?» De 
nuevo se expresa así 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 ámbito supranacional. 

También resulta interesante la coincidencia de puntos de vista de 
los análisis y esfuerzos realizados en el Reino Unido a part ir de 
1990 para la necesaria reforma del curr iculum de pregrado tanto 
por el King's Fund Centre con St. Bartholomew Medical School y 
con la City y el Hackney Health Author i ty de Londres como por 
el General Medical Counci l . Las conclusiones de ambos grupos 
son muy semejantes a las del Grupo IX español, lo que tiene es­
pecial interés dado el paralelismo de los sistemas nacionales de 
salud y la coexistencia en ambos países de una mayoría de faculta­
des «tradicionales» con algunas instituciones innovadoras (Sout-
hamptom, St. Bartholomew, Newcastle, Liverpool y Dundee). De 
nuevo se encuentran las mismas críticas -desencanto, embota­
miento de la curiosidad y de la imaginación, sobrecarga del curr i ­
culum, adquisición pasiva de in formación- y similares propuestas 
-est ímulo del autoaprendizaje y de la capacidad para mantener la 
actualización de la competencia, introducción de las facetas clíni­
cas desde el comienzo. 

En la última universidad citada se había propuesto ya un modelo de 
diseño curricular basado en seis conceptos estratégicos (SPICES): 
a) centrado en el estudiante -S de studení- y no en el profesor; b) 
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basado en resolver problemas - P de probiem- y no en la ingurgita­
ción de información; c) compuesto por materias integradas o 
coordinadas - I de integrated- y no basado en asignaturas aisladas; 
d) sustentado en la práctica comunitaria - C de community- y no en 
el hospital; e) diferenciación entre un núcleo de materias común a 
todas las facultades (con variaciones mínimas) que abarcara dos 
tercios de los contenidos y un tercio de opciones electivas - E de 
e/ecí/Ves~ frente a un programa hermético; y f) diseño sistematiza­
do de la enseñanza práctica -S de systematic- por objetivos con­
cretos en lugar del contacto aleatorio con los casos clínicos 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 decisión de ca­
rácter inicialmente político-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 ios rectores, cuenta también con representa­
ción del Ministerio de Educación y Ciencia y con miembros elegi­
dos por las dos cámaras parlamentarias. 

En el momento de ponerse en marcha la reforma de los planes es­
pecíficos de medicina existía 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 líneas a seguir. Plasmados éstos en el informe técnico del 
Grupo IX, se puede comprobar su coincidencia con reflexiones y 
análisis contemporáneos en otras latitudes entonces semejantes. 

Por otra parte, la validez de los principios y objetivos mencionados 
no se sostenía únicamente en informaciones de ensayos realizados 
más allá de nuestras fronteras ni en meditaciones teóricas. La ex­
periencia de algunas facultades españolas iniciada veinte años antes 
había permitido comprobar la validez de aquéllos. Llama la aten­
ción la reiteración con la que los diversos elementos implicados 
(Documento del Consejo de Universidades, Informe Técnico del 
Grupo IX, Declaración 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. 

V . D e l i n f o r m e t é c n i c o a l B . O . E . 

Como ya se ha indicado, las propuestas provisionales de los grupos 
de expertos una vez redactadas debían ser sometidas a una fase de 
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información y debate públicos en la que habrían de participar to ­
dos los sectores de la comunidad universitaria, pudiendo remit ir 
observaciones y sugerencias «otras instituciones interesadas». Se 
dejaba a las universidades la potestad de estructurar el debate a 
través de las vías institucionales de sus órganos de gestión o de las 
no institucionales (simposios, jornadas, etc.). En realidad, el debate 
careció de auténtica estructuración y la participación efectiva re­
sultó muy limitada, como ha señalado el profesor Julio Fermoso 
García, testigo de excepción 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 diseño de 
un nuevo plan de estudios británico se basó en una encuesta para 
la que se utilizó una modificación 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 biología. Se recibieron contribuciones de socie­
dades científicas (Historia de la Medicina, Medicina Nuclear, Ci ru­
gía Pediátrica, Rehabilitación); de asociaciones profesionales (Ana­
tomía Patológica, Farmacología Clínica, Geriatría y Gerontología, 
Medicina Familiar y Comunitaria, Toxicología). Dos delegaciones 
de estudiantes, cuarenta profesores universitarios y tres comisio­
nes nacionales de la especialidad (Geriatría, Hidrología y Cirugía 
Plástica) completaron las observaciones y alegaciones. Fermoso ha 
resumido las líneas generales de éstas: «[...] en la mayor parte de 
los casos reflejaban opiniones y peticiones muy próximas al campo 
profesional o científico de sus autores. En general, se solicitaban 
más créditos, la incorporación de contenidos que no existían en la 
propuesta como obligatorios, así como la eliminación de conteni­
dos que no habían existido hasta entonces en la formación del mé­
dico, como deontología y derecho médico.» El enunciado anterior 
de las sociedades científicas, 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 redacción final de las directrices generales propias de la licencia­
tura de medicina se alcanzó tras el preceptivo paso por el Consejo 
de Universidades y se publicó 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 dedicó únicamente la actividad del grupo de expertos, sólo 
sufrió algunas modificaciones en todo el proceso de análisis y deba­
te. Es posible atribuir esta aparente indemnidad a la falta de estruc­
turación y coordinación y éstos a la aceptación general, al menos in 
voce, por parte de los implicados en ellos. 

Conviene señalar algunas de las modificaciones más significativas. 
En primer lugar, desaparecen en la redacción definitiva del decreto 
las recomendaciones generales sobre contenidos y metodología. 
Por otra parte, se define la formación conducente a la obtención 
del t í tulo de licenciado en medicina como «el conjunto de los co­
nocimientos y aptitudes clínicas que deben poseer todos los médi­
cos con independencia de su orientación profesional posterior». 
En este sentido, actualiza y adapta a la realidad del ejercicio profe­
sional en la Comunidad Europea el concepto clásico que había defi­
nido como producto final de la licenciatura el perfil de un médico 
general. Este, curiosamente, se había mantenido en el Informe Téc­
nico: «Preparar médicos bien formados para el ejercicio de sus 
funciones en el ámbito de la medicina general o de la atención pr i­
maria de salud.» 

La directiva del Consejo de la Comunidad Europea del 15 de sep­
t iembre de 1986 ha hecho obligatorio el período de formación mí­
nimo de dos años después de la licenciatura para poder ejercer la 
Medicina General, revalidando - a la baja- la iniciativa española pre­
via de incluir entre las especialidades médicas la Medicina Familiar y 
Comunitaria con un período formativo de tres años. Este cambio 
conceptual debería influir de manera considerable en el desarrollo 
de los nuevos contenidos de la formación pregraduada, ya que se 
podría aliviar de una buena parte de los aspectos «especializados» 
atribuibles al perfil de generalista que se podrían adquirir en el pe­
ríodo de postgrado. Esto permitiría dar paso al deseado hincapié 
en la adquisición de principios y conceptos científicos y éticos, ha­
bilidades clínicas básicas y de comunicación, 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 redistribución razonable se suprime el últ imo bloque de 48 
créditos agrupados bajo el epígrafe «período clínico» mientras se 
desliza en letra pequeña: «Las universidades deberían destinar a 
créditos prácticos clínicos entre el 60 % y el 70 % de los créditos, 
organizándose aquéllos bien por materias o bien como prácticas 
integradas.» 

En o t ro aspecto, el anexo del decreto señala la necesidad de «una 
experiencia clínica adecuada adquirida en hospitales bajo una vigi­
lancia pertinente», reduciendo el ámbito recomendado por los ex­
pertos españoles e internacionales («entre los recursos que el 
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Estado puede poner a disposición de los curricula deben figurar, 
además de los hospitales, instituciones extrahospitalarias diver­
sas»). 

Independientemente, se ha considerado que la inclusión en el 
Real Decreto que estableció las directrices generales comunes 
(1497/1987) del artículo 2, punto 4, que autoriza a las universida­
des a «organizar las materias troncales en disciplinas o asignatu­
ras concretas» debilita potencialmente el concepto de bloques 
orgánicos. Como se ha dicho, los bloques pretendían consolidar 
la enseñanza integrada o al menos coordinada, con la participa­
ción equilibrada de las diversas áreas de conocimiento y especiali­
dades implicadas en los contenidos, eliminando el de asignatura. 

V I . D e las d i r e c t r i c e s g e n e r a l e s p r o p i a s 
a los p l a n e s d e e s t u d i o 

Evidentemente, la prueba de fuego de todo el proceso había de lle­
gar en el momento de elaboración y aprobación por las universida­
des de su propio plan de estudios. Si las directrices generales pro­
pias limitaban considerablemente el campo de actuación en cuanto 
a las materias troncales, las obligatorias y optativas dejaban alguna 
posibilidad a la autonomía universitaria y a la del propio alumno. 

El grado de aplicación de los conceptos y métodos implícitos en la 
reforma propuesta podría reflejar la verdadera aceptación de los 
principios que la habían guiado en el seno de la comunidad acadé­
mica médica. Aun contando con esa aceptación generalizada, ¿esta­
rían todas las facultades en condiciones de llevar a cabo unos cam­
bios que iban a suponer un considerable esfuerzo tanto en el ter re­
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 formación clínica)? En efecto, 
la relación I: I entre créditos prácticos y teóricos en el primer ci­
clo y de 1:2 en el segundo (entre el 60 % y el 70 % de los créditos 
totales por materia) habrían necesariamente de exigir unas facilida­
des no siempre presentes ni disponibles a cor to plazo en muchos 
centros. 

Todas estas dudas han propiciado probablemente que siete años 
después de la publicación en el B.O.E. del Real Decreto de directr i­
ces generales propias, las facultades de medicina de Alcalá de He­
nares, Badajoz, Granada, Málaga, Murcia, Santiago, Valencia y Zara­
goza no hayan emprendido aún la tarea renovadora para la que el 
Ministerio de Educación había dado un plazo máximo de tres años. 
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El análisis de los planes específicos 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 introducción de la integración y coordina­
ción. 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 dispersión en el número, siendo el 
máximo 17 y el mínimo 2. En cuanto a los contenidos de las obliga­
torias, la variedad es también notable, oscilando entre Teoría de la 
Cultura y Patología de la Mama o Metodología de la Investigación y 
Principios Básicos Quirúrgicos en la Práctica Médica. Las materias 
más frecuentemente incluidas en este grupo son -bajo ligeras va­
riantes- Anatomía, Farmacología Clínica, Geriatría, Oncología, 
Diagnóstico por Imagen, Etica, Nutr ic ión y Urgencias. 

Parece existir, en general, la intención de completar las materias 
troncales con algunas disciplinas de desarrollo e interés actual, 
como la Farmacología Clínica, la Geriatría o la Oncología, 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 antropología y la ética. En otra se incluye la Anatomía 
Patológica Clínica -una de sus dos obligatorias- con nueve crédi­
tos, mientras que en la enumeración de áreas de conocimiento vin­
culadas a las troncales esta disciplina sólo aparece en el bloque de 
Introducción a la Patología, estando ausente en las descripciones 
de Medicina y Cirugía de Aparatos y Sistemas. 

El apartado de las materias optativas es aún más heterogéneo. 
Mientras que en algún plan de estudios llegan a 55, en otros la cifra 
sobrepasa escasamente la docena. Desde luego, resulta imposible 
hacer un catálogo ordenado dada la enorme variedad de los temas 
que abarcan: desde 16 créditos para el estudio del idioma autócto­
no técnico hasta la Neuroendocrinología Molecular, con 5 crédi­
tos. 

El análisis 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 clínico y social 
actual que no están incluidas o definidas en las troncalidades o 
aquellas que caracterizan el ideario específico de la universidad o 
tienen un particular desarrollo en la misma. En cuanto a las optati­
vas, llama la atención el exceso de oferta, siendo en ocasiones los 
créditos por disciplina tan exiguos que cuesta trabajo aceptar la 
denominación de materia. 
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En la enumeración de algunas obligatorias - y especialmente de las 
optativas- parece traducirse la resistencia de los docentes a admi­
t i r que su parcela no forma parte del t ronco, al menos en forma de 
asignatura individual. Da la sensación 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 cúmulo de especialidades secunda­
rias. 

V I I . L a a p l i c a c i ó n d e los n u e v o s p l a n e s d e e s t u d i o 

Ya se ha mencionado que, por haberse iniciado en el curso 
1993-94 (y sólo por siete facultades, incorporándose paulatina­
mente otras diez de las veinticinco) no es posible una valoración 
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 análisis realizados por algu­
nas facultades y en las reclamaciones de profesores y estudiantes. 

En primer lugar, llama la atención el incremento que, en horas lec­
tivas, ha supuesto el nuevo plan, especialmente en lo que hace re­
ferencia a la docencia práctica. Basten como ejemplo los datos de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid. 
Con un total de 540 créditos (266 en el primer ciclo y 274 en el se­
gundo) y una relación teóhco-práctica de 1:1 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 I (información facili­
tada por el profesor Pallardo). 

T A B L A I 
Horas lectivas en los planes de estudio por ciclos 

Primer ciclo 
Horas lectivas 

Total Teórica Práctica 

Nuevo 
Antiguo 
Diferencia 

2.660 
1.550 
l . l \0{+7\ ,6 %) 

1.330 
i.000 

330(+33 %) 

1.330 
220 
780 (+142 %) 

Segundo ciclo 
Horas lectivas 

Total Teórica Práctica 

Nuevo 
Antiguo 
Diferencia 

2.740 
1.970 

770 (+39 %) 

913 
697 
216(+31 %) 

1.826 
1.272 

553 (+43 %) 
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Como puede verse, el esfuerzo a realizar por unos y otros es con­
siderable, teniendo además en cuenta que el máximo de horas teó­
ricas semanales es de 15 y que el curso lectivo abarca sólo 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 situación ha producido algu­
nas consecuencias inmediatas. La primera es la automática elimina­
ción de tiempo suficiente para el estudio personal y para otra acti­
vidad formativa no desdeñable en cualquier ciudadano, especial­
mente si se goza del vigor, la ilusión y las inquietudes de la 
juventud: la de vivir aquí 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 años, es la dificultad añadida que plantea al estudiante en 
la dura fase de adaptación desde la enseñanza secundaria a la uni­
versitaria. Ello ha motivado un incremento alarmante de repetido­
res, abandonos o traslados a las universidades «conservadoras», 
que ha reducido hasta en un 50 % el alumnado durante su trabajo­
so progreso de pr imero a quinto curso. 

En este primer ciclo, la realización de la docencia práctica ha plan­
teado problemas graves. En efecto, en general, la infraestructura 
existente ha sido insuficiente para satisfacer la relación crédi­
tos/número de alumnos por grupo. En algunas materias ha sido ne­
cesario establecer nuevas actividades prácticas 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 ampliación de la infraestructu­
ra (laboratorios, seminarios, etc.). 

Las materias optativas y de libre configuración han supuesto pro­
blemas imprevistos de complejidad organizativa. Ya se ha señalado 
su exceso y heterogeneidad. Ot ros problemas detectados han sido 
coincidencia de horarios, dificultad para el desplazamiento de los 
alumnos a otros centros y criterios dispares entre las diversas fa­
cultades y universidades. Buena prueba de la desorientación pro­
vocada por las materias de libre configuración es el alto número 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 difícil la convali­
dación y la movilidad de los estudiantes. 

Naturalmente, la gravedad del cuadro puede variar en relación con 
la estructura y la «cultura» preexistentes en las diversas facultades 
y en cierto modo si, escapando de la tentación maximalista, se su-
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pieron acoger prudentemente al mínimo 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 dotación 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 situación planteada por 
unas normativas que habían originado en principio ilusiones y rece­
los. Se aconseja así a ios rezagados acogerse al mínimo de créditos 
exigido por las directrices generales comunes y descargar especial­
mente el primer ciclo limitándolo a 250 créditos y suprimiendo las 
obligatorias, optativas y de libre configuración 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 prácticas 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 enseñanza y establecer las llaves oportunas en­
t re 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 invasión de los 
tiempos dedicados a la práctica por las actividades teóricas. En 
consecuencia, se recomienda reforzar la integración tanto vertical 
como horizontal a través de las comisiones de curso o de un pro­
fesor coordinador. 

V I I I . C o n c l u s i o n e s 

El nuevo plan de estudios, propiciado por el movimiento general de 
reforma de las enseñanzas universitarias, iniciado en la segunda mi­
tad de los ochenta, ofreció una excelente oportunidad para alcanzar 
la modernización y mejora de la educación médica básica, objetivo 
de la licenciatura. Esta necesidad había sido sentida y expresada por 
amplios sectores profesionales y académicos, existiendo algunos 
ejemplos pioneros de implantación de conceptos y métodos actuali­
zados de notables resultados. A través de las diversas etapas de su 
elaboración y aprobación, los principios en conjunto razonables que 
guiaron su desarrollo fueron desvirtuándose, 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 habían mostrado más innovado­
ras. Tras la consideración de las medidas propuestas para la rectifi­
cación de los errores y defectos, la cuestión final es si es posible y 
conveniente mejorar el nuevo plan de estudios o si habría que anti­
cipar una observación de Horacio Oliva: «Sería descorazonador 
que dentro de 50 años fueran tres los documentos de reforma a 
comparar», incluida en su estudio comparativo de las propuestas 
de planes de estudio de 1993 y 1989. 

Las bases para la educación 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 España y el mundo occidental. Unas regulaciones 
flexibles - e n atención a la autonomía universitaria-, un número su­
ficiente de docentes concienciados y adecuadamente motivados y 
la colaboración de los estudiantes deberían permit ir la implanta­
ción de los nuevos modelos de enseñar expresados en la declara­
ción de Edimburgo en aquellos centros en donde las condiciones 
estructurales y las actitudes mentales lo permitieran, dejando a los 
más prudentes o recelosos como grupo comparativo para una eva­
luación a medio plazo de los resultados docentes. 

R e s u m e n 

Aunque es prematuro realizar un juicio definitivo, la aventura em­
prendida al socaire de la Reforma de las Enseñanzas Universitarias 
iniciada en 1987 puede considerarse ya una oportunidad perdida 
por la comunidad universitaria implicada en actualizar y moderni­
zar este primer escalón, el más 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 ret raso- para las facultades 
que se habían mostrado más innovadoras. 

Tras la consideración de las medidas propuestas para la rectifica­
ción de los errores y defectos, la cuestión final es si es posible y 
conveniente mejorar el nuevo plan de estudios o, por el contrario, 
conviene abordar la implantación de otros modelos educativos. 

Existen numerosos ejemplos de la posibilidad y efectividad del 
cambio en las instituciones, incluso tradicionales, de España y el 
mundo occidental. Unas regulaciones flexibles -en atención a la au­
tonomía universitaria-, un número suficiente de docentes concien­
ciados y adecuadamente motivados y la colaboración de los estu­
diantes deberían permit ir la implantación de los nuevos modelos 
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de enseñar a aquellos centros en los que las condiciones estructu­
rales y las actitudes mentales lo permitieran, dejando a los más 
prudentes o recelosos como grupo comparativo para una evalua­
ción a medio plazo de los resultados docentes. 
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OTROS MODELOS EDUCATIVOS. 
PLAN DE ESTUDIOS ORIENTADO 
A PROBLEMAS Y SIMILARES 

Antonio Coca Rayeras 

Profesor Titular de Medicina de la Universidad de Barcelona 

I. I n t r o d u c c i ó n 

«[...] La formación conducente a la obtención del título oficial de 
Licenciado en Medicina, definida como el conjunto de los conoci­
mientos teóricos y aptitudes clínicas que deben poseer todos los 
médicos con independencia de su orientación profesional poste­
rior, debe procurar que los estudiantes aprendan no sólo los fun­
damentos teóricos y conceptuales de la ciencia médica, sino que 
adquieran también experiencia y capacitación clínica suficientes 
[...]» ( I ) . Así rezaba el primer párrafo de las Directrices Generales 
de los planes de estudios de la Licenciatura en Medicina publicadas 
en el Boletín Oficial del Estado el martes 20 de noviembre de 1990. 

A partir de esta fecha las distintas facultades de medicina de nues­
t ro país iniciaron un largo camino, del que no se vislumbra su final, 
a fin de adaptar sus currículos 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 número de aspectos diferenciales respecto a los ante­
riores, tales como la adquisición de actitudes y habilidades clínicas, 
autoaprendizaje, enseñanza tutorial e integración de materias, en­
t re otros. No obstante, mantuvo el principio básico de la enseñan­
za basada en la transmisión 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 hipocrático, en el que el estudiante sigue siendo un receptor pa­
sivo del conocimiento transmitido por sus profesores. 

La organización 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. Prácticamente la mitad de los licencia­
dos del próximo siglo deberán trabajar como médicos de la comuni­
dad en atención primaria, mientras que menos de la mitad deberán 
acceder a niveles de especialización clínica e investigación básica (3). 
Por tanto, la formación de pregrado en las facultades de medicina de­
berá garantizar la adquisición de conocimientos, actitudes y habilida­
des necesarias para actuar como médico de la comunidad, al tiempo 
que una sólida formación que permita el ulterior acceso a niveles más 
complejos de especialización o de investigación biomédica. 

Como apunta Rozman (4) en un reciente artículo, la formación reci­
bida por los estudiantes de pregrado debe: I) capacitarles para re­
solver problemas médicos y tomar decisiones clínicas; 2) garantizar 
la adquisición de las habilidades necesarias para una correcta actua­
ción en la práctica asistencial; 3) garantizar la suficiente base científi­
ca para poder seguir los progresos biomédicos y, eventualmente, 
dedicarse a la investigación en las fases ulteriores de su vida profe­
sional; 4) garantizar y fomentar el autoaprendizaje; 5) concienciar la 
integración en el sistema sanitario, la trascendencia de la economía 
de la salud, así como la relevancia de los aspectos epidemiológicos y 
preventivos, y 6) garantizar la adquisición de actitudes correctas de 
dedicación, responsabilidad, pensamiento crítico y conciencia ética. 

En el futuro será también imprescindible el trabajo en equipo (equi­
po de salud del área básica, equipos quirúrgicos, equipos de investi­
gación, etc.) y la utilización de recursos informáticos y telemáticos. 
Algunas de las preguntas que inmediatamente surgen son: ¿propor­
cionan los actuales contenidos y métodos docentes la capacitación 
necesaria a nuestros estudiantes de pregrado para cumplir tales ob­
jetivos?, ¿son posibles currículos con contenidos docentes alternati­
vos?, ¿existen metodologías docentes alternativas?, ¿son los sistemas 
alternativos más eficientes?, ¿se dan las condiciones suficientes y ne­
cesarias para abordar algún cambio en nuestra universidad? 

Los nuevos planes de estudios no han modificado sustancialmente 
ni los contenidos ni la metodología docente tradicional. A pesar de 
ello, el análisis de los múltiples problemas y resistencias que el 
alumnado - y muy particularmente el profesorado- ha opuesto al 
desarrollo de unos cambios más cosméticos que de contenidos, 
dejan un mínimo resquicio a la esperanza. Aparentemente, cual­
quier intento de sustituir estos planes por otros más innovadores. 
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con cambios profundos en los contenidos y en las metodologías 
docentes, está condenado al fracaso más estrepitoso. 

Me sumo a los que piensan (4, 5) que la única posibilidad real de 
cambio es la de introducir vías alternativas paralelas (para-
llel-track) que se desarrollen al t iempo que los sistemas tradicio­
nales y que sean escogidas, libre y voluntariamente, por docentes 
y alumnos ilusionados en una distinta licenciatura de medicina. 
Será preciso, además, que las autoridades académicas se sumen 
con la misma ilusión a este proceso para que inicien su andadura 
sistemas alternativos. 

No debiera ser difícil 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 científico de la cantidad y calidad de la información determi­
na que los futuros licenciados sean competentes para seleccionar y 
priorizar tal exceso de información), como por motivos pedagógi­
cos (en los planes actuales, únicamente al final del últ imo año el es­
tudiante está en condiciones de captar el conjunto de la unidad 
biológica en que ha sido fragmentado el cuerpo humano a lo largo 
de toda la carrera). 

II. L a s v ías a l t e r n a t i v a s : P l a n e s d e E s t u d i o s 
O r i e n t a d o s a la so luc ión d e P r o b l e m a s ( P E O P ) 

El PEOP es una metodología docente que utiliza los problemas ha­
bituales de la clínica diaria para estructurar un modelo educativo 
en el que la resolución de tales problemas implica la adquisición si­
multánea de habilidades y conocimientos teóricos de ciencias bási­
cas y clínicas. 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 número de 
conocimientos teóricos irrelevantes para su práctica clínica, la falta 
de integración entre las diferentes disciplinas, la formación conti­
nuada de postgrado y, en cualquier caso, supera la escasa capacita­
ción de los licenciados por los sistemas tradicionales para resolver 
problemas mediante la aplicación de lo aprendido (6). 

El sistema PEOP se introdujo en la década de los sesenta en la Uni­
versidad de McMaster (Ontario, Canadá) y ha supuesto, después 
de treinta años de experiencia, un revulsivo en la educación médi­
ca (7), pues al menos 60 facultades de medicina de distintas univer­
sidades del mundo - 2 2 de ellas en los Estados Unidos de Amér ica-
han ido introduciendo en sus currículos, total o parcialmente, este 
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método pedagógico innovador (7-13). El seguimiento del proceso 
al paso de los años muestra que el grado de aceptación y satisfac­
ción entre estudiantes y profesores es muy alto (7-13). 

A. Bases sobre las que se asienta el P E O P 

1. Modelo centrado en el estudiante y el autoaprendizaje 
A diferencia del sistema tradicional en el que la enseñanza se fun­
damenta en la transmisión 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 bibliográfi­
cos que le brinda la institución para analizar los problemas que se 
le plantean y resolverlos por sí mismo. El estudiante es copartícipe 
activo de su aprendizaje en el que el tu to r emerge como el ele­
mento clave del proceso educativo (13). 

2. Aprendizaje sobre problemas clínicos y no sobre materias 
o disciplinas 

Se trata de problemas relevantes en distintas áreas de la salud que 
se plantean remedando la situación clínica que el médico se encon­
trará en el ejercicio de su profesión. Para la resolución de tales 
problemas se requerirá, indefectiblemente, el concurso de diferen­
tes disciplinas científicas y el trabajo en equipo ( I I , 12). Trabajar 
con problemas exige que el estudiante ejercite el razonamiento clí­
nico, para lo que necesita incorporar conocimientos precisos. Al 
contrario que en el sistema tradicional, donde prima la pura me­
morización, en el PEOP sólo se memoriza lo necesario para enten­
der y resolver el problema. El entrenamiento de las habilidades de 
comunicación, el contacto precoz con simuladores y pacientes, 
junto a la integración de conocimientos, son elementos fundamen­
tales en la resolución de los problemas. Los pedagogos y educado­
res coinciden al afirmar que este sistema es el que más estimula el 
estudio profundo de las ciencias básicas y la participación volunta­
ria del estudiante en proyectos de investigación ( I I , 13). El éxito 
de este sistema de aprendizaje está muy ligado al contenido de los 
problemas a resolver. Su diseño es uno de los principales retos al 
que se enfrentan los tutores por cuanto su calidad será determi­
nante de la formación adquirida por los futuros médicos (14). 

3. Educación interdisciplinaria 
El modelo educativo tradicional está 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. Será 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 enseñado por dos o tres profesores de mate­
rias distintas, incluso a veces sin coincidir en lo fundamental; de­
berá también establecer las oportunas relaciones temáticas y apli­
carlos en la práctica profesional. De este modo, el aprendizaje de 
la prevalencia y epidemiología de un determinado proceso, de su 
etiopatogenia, su fisiopatología, su clínica, su tratamiento, su pro­
nóstico, sus implicaciones sociosanitarias y farmacoeconómicas 
por el sistema tradicional, pretende preparar al estudiante para 
establecer ante un paciente el razonamiento deductivo inverso: 
desde la clínica que presenta el paciente barruntar la fisiopatolo­
gía y supuesta etiología, establecer el diagnóstico del proceso, 
sentar su pronóst ico e indicar el tratamiento considerando la re­
lación costo/efectividad. 

La experiencia nos demuestra que el sistema tradicional no consi­
gue plenamente tales objetivos por cuanto, en la mayoría de casos, 
un licenciado sin ulterior formación no es capaz de realizar tal 
aproximación ante un paciente concreto. Unicamente la formación 
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
contrará en la práctica profesional desde el primer día, para lo que 
deberá estudiar y profundizar en los conocimientos necesarios 
para entender, plantear y resolver el problema. Desde la sintoma-
tología (expresión del problema) se iniciará el camino deductivo 
del diagnóstico sindrómico, diferencial y etiológico. Luego se anali­
zará la fisiopatología, se sentará el pronóstico y la indicación tera­
péutica, remedando el quehacer médico diario. 

B. Metodología educativa del P E O P 

Como ya hemos apuntado previamente, la clase magistral como 
soporte del sistema tradicional centrado en el profesor («exper­
to») es sustituida por un sistema tutorial (6-16). Aunque sea a t í tu­
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 importantísimas implicaciones en el sistema de se­
lección 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 «oposición» 
para demostrar que el profesor seleccionado es el más «experto» 
en esa materia. Simplemente no hay «materia», sino aspectos mul-
tidisciplinarios, y el profesor se convierte en un tu to r o educador 
con amplios conocimientos pedagógicos al t iempo que científicos, 
con una importantísima dedicación de t iempo al estudiante. No 
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cabe ya en este sistema el profesor que se limita a cumplir impar­
tiendo su diaria lección magistral, por excelente que ésta sea, sin ul­
ter ior contacto con el alumno. 

El objetivo de la enseñanza tutorial es dar soporte al estudiante en 
el análisis de los casos y en la investigación del problema a fin de fa­
cilitar su resolución. Para ello, el tu to r debe ayudar a organizar el 
aprendizaje de aquellos aspectos de las ciencias básicas y sociales 
que son necesarios para la comprensión y resolución del problema 
por parte del equipo de alumnos. 

Como sugieren algunos autores (I I ) , el PEOP estimula más el ra­
zonamiento científico que los sistemas tradicionales por cuanto 
exige el planteamiento de una hipótesis o pregunta (problema), la 
recopilación de la información necesaria para su comprensión y 
análisis (revisión bibliográfica, fundamentos), profundizar en el co­
nocimiento de las ciencias básicas y clínicas para buscar una solu­
ción (discusión), para, finalmente, elaborar una conclusión que dé 
respuesta a la hipótesis planteada (solución). 

Las fases de una sesión de trabajo en equipo se podrían resumir en: 

1. Definición de los conceptos o partes del problema no conoci­
dos por los estudiantes y de la información que se requiere 
para su comprensión y análisis. 

2. Identificación y definición del problema. 

3. Propuesta de hipótesis. 

4. Listado de datos y conocimientos adicionales que se requieren 
para la comprensión y solución del problema, lo que supone 
definir los objetivos de aprendizaje y las tareas a realizar. 

En todas las fases de esta sesión de trabajo en equipo el tu to r se li­
mita a dar soporte ante todas las dudas, aunque la iniciativa es 
siempre de los estudiantes. Tras esta primera sesión se inicia otra 
etapa de estudio y trabajo individualizado en la que el alumno de­
berá conseguir superar los objetivos docentes prefijados, para lo 
que cuenta con el soporte bibliográfico de la facultad, los recursos 
informáticos y telemáticos y, en cualquier caso, con el tutor . 

Después del estudio individualizado de los diferentes aspectos del 
problema los estudiantes se reunirán en grupo para exponer los 
conocimientos aprendidos y reconsiderar, si cabe, las hipótesis ini­
ciales planteadas a tenor de la luz de los conocimientos aprendi­
dos. El número de sesiones de trabajo necesarias depende de la 
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complejidad del problema y varía de un grupo de problemas a 
otros, aunque durante todo el proceso el estudiante se beneficia 
no sólo de lo que él ha aprendido, sino también de lo que han 
aprendido los demás. 

La labor del tu to r 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 tu to r analizar el origen de la discrepancia 
y redefinir los objetivos finales. El papel del tu to r es tan importante 
y crítico para el éxito del sistema, que en las encuestas más recien­
tes realizadas a los alumnos que siguen el PEOP en la Universidad 
de Missouri-Columbia existe unanimidad en afirmar que sin el t u ­
t o r no es posible el PEOP (13). 

Un aspecto fundamental del PEOP es la simultaneidad de la resolu­
ción de problemas con la adquisición de actitudes y habilidades. 
Como se expone después, tales habilidades se entrenarán inicial-
mente en laboratorios (skillslab) y posteriormente en la clínica. 

C Evaluación del estudiante en el P E O P 

La evaluación de la suficiencia en la resolución de problemas en el 
PEOP es continuada y se realiza de manera regular y muy persona­
lizada siguiendo el modelo ECEO (Examen Clínico Estructurado 
por Objetivos). Con esta metodología evaluadora se examina el ni­
vel de conocimiento adquirido mediante diversas pruebas escritas, 
del t ipo pregunta con respuesta múltiple, a lo largo del curso aca­
démico (9, I I , 16-21). Estas pruebas de evaluación continuada de 
los contenidos globales (Progress Tests) se complementan con prue­
bas orales y escritas cuyo objetivo es evaluar la capacidad de razo­
namiento, comprensión de conceptos y capacidad resolutiva de 
problemas específicos (Triple Jump Exercise). Todo el sistema eva­
luador se completa con el informe final del tu to r para definir el re­
sultado de la evaluación. 

III. A l g u n o s e j e m p l o s c u r r í c u l a r e s d e l P E O P 

Para la mejor comprensión del sistema y de su versatilidad cree­
mos oportuno describir someramente tres ejemplos currículares 
que, manteniendo el PEÓP como base, presentan notables diferen­
cias de concepción. El pr imero corresponde a la Facultad de Medi­
cina de Maastrich en Holanda, en su más pura concepción 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 híbrido en el que se combina la enseñanza tutorial por 
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problemas con lecciones magistrales que dan una visión de conjun­
to. Este parallel-track incluye el contacto con pacientes y el entre­
namiento de habilidades clínicas desde el primer curso de la licen­
ciatura (17, 19). El tercer ejemplo corresponde a un sistema basa­
do en la adquisición de competendos clínicas que utiliza el PEOP 
como método pedagógico (21). 

A. Curriculum de la Facultad de Medicina de Maastricht 

El curriculum de esta facultad se estructura en seis años (8, 9). 
Cada uno de los cursos consta de nueve meses lectivos, excepto 
los dos últimos, que se desarrollan a lo largo de doce meses. Du­
rante estos cuatro años los estudiantes trabajan con la metodolo­
gía antes expuesta, con problemas que hacen referencia a diferen­
tes bloques temáticos. 

1. Primer año (seis bloques de seis semanas): a) el estudio en la 
Universidad de Limburg (bloque introductor io); b) necesida­
des básicas y mecanismos de control (asimilación y defensa); c) 
necesidades básicas y mecanismos de control (interacción, re­
gulación y homeostasis); d) situaciones de agresión, defensa y 
recuperación (ataque y defensa); ej situaciones de agresión, 
defensa y recuperación (control de los desequilibrios), y f) 
prevención, cuidados sanitarios y medios. 
Durante este primer año, el alumno pasa diferentes períodos 
de uno o varios días en compañía de un médico generalista, 
una enfermera y una asistenta social, en una unidad de prime­
ros auxilios, con un equipo de ambulancias, con auxiliares de 
enfermería hospitalarios y en visitas domiciliarias. 

2. Segundo año (siete bloques): a) percepción, consciencia y 
emociones; b) locomoción y capacidad física; c) optativas; d) las 
bases de la investigación científica; e) crecimiento y diferencia­
ción I (vida embrionaria y fetal); f) crecimiento y diferenciación 
II (nacimiento y desarrollo), y g) crecimiento y diferenciación 
III (la edad adulta y vejez). 
Durante el tercer y cuarto año se tratan las diferentes disfun­
ciones y el tratamiento de las enfermedades. 

3. Tercer año (seis bloques): a) fiebre, infección e inflamación; b) 
fatiga; c) disnea y dolor torácico; d) estilos de vida; e)y f) opta­
tivas. 

4. Cuarto año (seis bloques): a) dolor abdominal; b) problemas 
ginecológicos y de la reproducción; c) pérdidas de sangre; d) 
optativas; ej cefaleas, y f) dolor de espalda y de extremidades. 
Durante estos primeros cuatro años los alumnos invierten 
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unas veinte horas semanales: I) en actividades tutoriales (dos 
horas dos veces por semana); 2) en la adquisición de habilida­
des fsk;7/s training) relacionadas con los temas de los bloques; 
3) en el contacto con pacientes, y 4) en algunas clases. El t iem­
po libre de estudio es aproximadamente de las veinte horas 
restantes. 

5. Quinto y sexto año: durante los dos últimos cursos el estudian­
te trabaja sobre problemas en pacientes reales y dedica dife­
rentes períodos de tiempo a distintas especialidades: cuidados 
sanitarios, cirugía, medicina interna, obstetricia y ginecología, 
neurología, pediatría, dermatología, otorrinolaringología, oftal­
mología, medicina general, psiquiatría y prácticas optativas. 

B. Curriculum de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Harvard 

Ya he mencionado que se trata de un sistema híbrido en el que se 
combina la enseñanza tutorial por problemas con lecciones magis­
trales. Por las características específicas del sistema educativo nor­
teamericano, los contenidos del curriculum de Harvard se desa­
rrollan en cuatro años (17, 19). 

1. Primer año (diez meses) con tres bloques: 

a) Bloque de biología humana: I. El cuerpo humano: anato­
mía, histología, radiología y biología celular; 2. Metabolis­
mo y función de sistemas: bioquímica, fisiología, biofísica y 
biología molecular; 3. Farmacología; 4. Genética, embrio­
logía y reproducción, genética humana y molecular, em­
briología, morfogénesis y reproducción; y 5. Identidad, 
microbios y defensa: inmunología, microbiología, anato­
mía patológica. 

b) Bloque de habilidades y actitudes clínicas: 32 sesiones y 
una frecuencia de dos horas por semana. 

c) Bloque de materias optativas: medicina social, bioestadís-
tica y epidemiología. 

2. Segundo año (diez meses) con tres bloques: 

a) Bloque de biología humana: I. Sistema nervioso y conduc­
ta: neurología, neuroanatomía, neurofisiología, neurofisio-
patología, psiquiatría; 2. Respiratorio; 3. Cardiovascular; 
4. Sistema endocrino y reproducción; 5. Hematología; 6. 
Riñón; 7. Digestivo; 8. Infecciones, y 9. Músculo y piel. 
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b) Bloque de introducción a la medicina clínica: semiología. 

c) Bloque de materias optativas: ps ico pato logia y medicina 
preventiva. 

3. Tercer y cuarto años (once meses), cada uno con cuatro blo­
ques: 

a) Bloque de habilidades y actitudes clínicas: cuarenta sesio­
nes con una frecuencia de dos horas por semana. 

b) Bloque de internado o rotator io en servicios de medicina 
interna, medicina ambulatoria, obstetricia y ginecología, 
pediatría, cirugía, neurología, psiquiatría y radiología. 

c) Bloque de materias optativas sobre ciencias básicas avan­
zadas: el estudiante escoge dos optativas (un mes cada 
una) o prepara un proyecto de investigación. 

d) Bloque de materias optativas clínicas avanzadas. 

C. Curriculum de la Universidad de Brown. Plan 
de estudios basado en la competencia clínica 

Se trata de un sistema que se sirve de la metodología docente del 
PEOP y utiliza los problemas habituales de la clínica diaria para es­
tructurar sus contenidos en un programa de nueve bloques que, 
durante 8 años consecutivos, integra la formación 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): título del bloque; exposición del nivel de competencia exigi­
do; objetivos docentes; estratificación 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: 

I. Comunicación con el paciente. 
II. Habilidades clínicas elementales. 

III. Uso de las ciencias básicas en las directrices terapéuticas. 
IV. Diagnóstico, control y prevención. 
V. Formación continuada. 

VI. Autocrít ica, límites y debilidades de la propia formación. 
VII. El contexto social y comunitario de la atención sanitaria. 

VIII. Etica en la práctica médica. 
IX. Resolución de problemas. 
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El bloque IX (Resolución de problemas) es el más extenso y com­
plejo, a su vez estructurado en nueve capítulos, cada uno de ellos 
con múltiples subapartados, que engloban los conocimientos nece­
sarios para la resolución de los problemas del médico de la comu­
nidad. Los nueve capítulos del bloque IX son: I) 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 crónicos 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 capítulo 7 (Urgencias y emergen­
cias) presenta seis subapartados: a) Feto/neonato; b) Embara­
zo/Parto; c) Lactancia y niñez; d) Adolescencia; e) Edad adulta; y f) 
Vejez; cada uno de los cuales se estructura en un programa propio. 

A título de ejemplo, el bloque IX), Resolución de problemas, en su 
capítulo 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: I. Parada cardia­
ca; 2. Apnea y Distrés respiratorio; 3. Cianosis; 4. Letargía; 5. Fie­
bre; 6. Rash; 7. Convulsiones; 8. Hemorragia; 9. Ictericia; 10. 
Palidez; I I. Edema, y 12. Vómitos y distensión abdominal. 

Cada uno de estos 12 problemas viene definido por su título, los 
niveles de competencia exigidos, sus objetivos docentes, la estrati­
ficación de los niveles de competencia a conseguir progresivamen­
te y las habilidades que son necesarias para la resolución de la si­
tuación clínica. 

IV . E v a l u a c i ó n de l c o s t e d e un P E O P 

La puesta en práctica y el mantenimiento de un PEOP, sea en susti­
tución 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 t iempo destinado a la docencia (preparación y atención 
al estudiante). 

-Cos tes de personal. 
- Costes en materiales docentes y estructuras (edificios, espacios). 

El coste en tiempo dedicado a la docencia depende, por regla gene­
ral, del número 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 nú­
mero inferior a cuarenta estudiantes es menor que el del curricu­
lum tradicional. N o obstante, la aplicación de un PEOP no es 
posible en facultades con cursos de más de cien alumnos (22, 23). 
Sea en sustitución o en vía paralela, la puesta en práctica y el desa­
rrol lo 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 
dedicación de t iempo por parte del profesorado (24). 

La formación de los tutores es un capítulo importante a la hora de 
evaluar los costes de aplicación del sistema. Disponer de tutores 
expertos exige un programa previo de formación del profesorado 
con un importante coste económico (24). La utilización de tutores 
no expertos reduce los gastos, pero reduce también la calidad y las 
posibilidades de un correcto diálogo profesor-estudiante. Además, 
la experiencia acumulada demuestra que es en el capítulo de los tu ­
tores donde no se puede dejar de invertir, pues el tu to r es el ele­
mento clave del PEOP (13). 

El coste en materiales docentes e infraestructuras de espacio es 
importante y no desdeñable, pues se requieren muchos espacios 
pequeños en relación con el número de grupos, y muchas copias 
de los materiales docentes. Todo esto dificulta la implantación del 
sistema en instituciones grandes con importante número de estu­
diantes (24). De acuerdo con todo lo expuesto se puede deducir 
que un curriculum de este t ipo puede ser viable en muchas faculta­
des y, en cambio, constituir una innovación muy cara para otras, 
sobre todo si son de gran volumen. 

V . C o m p a r a c i ó n d e r e n d i m i e n t o s e n t r e u n P E O P 
y u n p lan d e e s t u d i o s c o n v e n c i o n a l 

¿Son los sistemas alternativos más eficientes que los tradicionales 
en la formación de médicos de la comunidad? El rendimiento y ca­
pacitación 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 sí 
han puesto de manifiesto inequívocamente que los estudiantes de 
un PEOP se muestran superiores en algunos aspectos (I I ) . A pe­
sar de la enorme dificultad de establecer criterios válidos para 
comparar el rendimiento y capacitación, se han podido extraer 
algunas conclusiones: 
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1. Los estudiantes de los currículos tradicionales obtienen, por 
regla general, mejores resultados en los exámenes de mate­
rias básicas que sus compañeros de los PEOP (24). Este he­
cho está probablemente muy ligado al carácter eminente­
mente teór ico y de pura memorización de las pruebas de ac­
ceso a las distintas especialidades médicas en las evaluaciones 
del t ipo MIR (4). Sin embargo, en los exámenes sobre mate­
rias clínicas, la mayoría 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 ( I I , 25-27). 

2. La capacidad para cuidar pacientes y para resolver sus proble­
mas (competencia clínica) es considerada por la mayoría de 
educadores como el principal objetivo de la educación médica 
moderna (21). Los pocos estudios realizados hasta ahora pare­
cen demostrar que cuando desarrollan tareas relacionadas con 
la competencia clínica, 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 están 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 percepción de los contenidos curricula-
res por los estudiantes puede influir en su situación emocio­
nal y en su motivación para aprender. En facultades con 
PEOP existe un alto grado de satisfacción por parte de los es­
tudiantes (7-13), pues consideran que el medio donde se de­
sarrolla su aprendizaje es más flexible, estimulante y motiva-
dor que el de sus compañeros de currículos tradicionales 
( I I , 30). 

4. Los alumnos de los PEOP tienden a estudiar de manera dife­
rente que sus compañeros de los currículos tradicionales: 
ponen más 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 memorización (30). 

5. Algunos datos recientes sugieren que la formación intelectual 
de los alumnos del PEOP les estimula a introducirse precoz­
mente en proyectos de investigación ( I I , 31), lo que no ocu­
rre en los sistemas tradicionales. 

6. Para comparar los resultados de los diferentes currículos 
también se han analizado las percepciones de los estudiantes 
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ya licenciados en comparación con graduados de otras facul­
tades con sistema tradicional. Los graduados en un PEOP no 
se consideran en desventaja en relación con sus compañeros 
de facultades convencionales. Los estudiantes de un PEOP se 
consideran mejor preparados para el aprendizaje indepen­
diente, en la adquisición de habilidades clínicas, en la solución 
de problemas, en técnicas de autoevaluación, 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 básicas (28). 

7. Respecto a las opciones a la hora de escoger su plaza de mé­
dico residente, un estudio del año 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 opción en comparación con el 59 % de los demás gra­
duados canadienses (32). 

8. La evaluación de los licenciados por parte de los supervisores 
de los programas de residentes también pone de manifiesto 
una valoración más positiva para los alumnos procedentes de 
un PEOP que para los de un curriculum tradicional (29). 

9. La evidencia acumulada hasta la actualidad permite afirmar 
que los PEOP constituyen una alternativa válida, probable­
mente superior a los currículos convencionales, para capaci­
tar profesionales que desarrollen su actividad como médicos 
de la comunidad. 

10. La puesta en práctica de los contenidos y de la metodología 
docente del PEOP no es un problema técnico, sino político, 
por lo que su introducción sustitutoria, la experiencia parale­
la o su simple olvido dependerá únicamente de la voluntad de 
las autoridades académicas y políticas. 

V I . A d q u i s i c i ó n d e h a b i l i d a d e s cl ínicas 

Además de los aspectos cognitivos del contenido curricular, sean 
adquiridos por metodologías docentes tradicionales o por méto­
dos basados en resolución de problemas, una de las facetas básicas 
en la formación 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 formación y entrenamiento en el conjunto de habilida­
des necesarias, precisas e indispensables para ejercer la profesión 
de médico. 
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Como expresaba Rozman hace ya algunos años en sus Reflexiones 
sobre la enseñanza de la medicina (33), «[...] la profesión 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 diagnóstico diferencial de una reacción peritonítica si no 
es capaz de realizar una palpación abdominal correcta que permita 
descubrir los signos de su sospecha? Muchos de los hallazgos pato­
lógicos no son puestos de manifiesto por las nuevas técnicas de ex­
ploración instrumental. Unicamente el examen físico 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 adquisición de tales ha­
bilidades. Hasta el momento, las facultades de medicina han ido 
afrontando el problema con la organización de las llamadas «prácti­
cas clínicas» o «enseñanza clínica» con mayor o menor fortuna. El 
entrenamiento de habilidades supone el contacto directo con el 
paciente, contacto que se ha venido produciendo de manera más o 
menos natural desde tiempos inmemoriales. N o obstante, la evolu­
ción 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 pública o privada y cuyos pa­
cientes pertenecen a todos los estratos sociales- dificulta el apren­
dizaje de las habilidades, al menos en sus fases más tempranas. 

Es éticamente censurable que un estudiante efectúe una venopun-
ción a un paciente para extraer sangre con fines pedagógicos, 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 áreas de conoci­
miento como la obstetricia y la ginecología, por citar algún ejem­
plo. Por otra parte, además de los problemas puramente semiotéc-
nicos, el paciente al que se pretende explorar no siempre exhibe el 
signo clínico que el explorador desearía reconocer o que el educa­
dor pretende mostrar en consonancia y simultaneidad con los co­
nocimientos teóricos impartidos. En otras palabras, no tiene por 
qué coincidir el aprendizaje de los contenidos teóricos del síndro­
me anémico con la admisión de un paciente anémico en la sala de 
hematología o de medicina interna del hospital universitario. 

El laboratorio de habilidades -a l que en adelante me referiré como 
Skillslab (8, 34 ) - no supone únicamente 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 practicará maniobras diagnósticas y tera-
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péuticas tan distintas como la medida de la presión arterial, el 
pesado y tallado del paciente, la venopunción o la inyección intra­
muscular, la aplicación de una férula de yeso, el masaje cardiaco y la 
resucitación cardiopulmonar, el examen ginecológico o el lavado 
gástrico tras la supuesta ingesta de un tóxico por vía oral. Todo 
ello se realiza sin el necesario contacto con el paciente que se re­
quiere en el sistema convencional, aunque no excluye tal relación 
(35). 

A. Aspectos generales de los Skillslab 

Desde los orígenes de la educación médica el entrenamiento de 
habilidades estaba ligado a la figura del maestro o preceptor, habi-
tualmente un médico experto. La observación cuidadosa del traba­
jo del maestro, en ocasiones con participación directa en el acto 
médico o quirúrgico, permitía una lenta y gradual iniciación en los 
secretos de la praxis médica, de manera que el propio maestro de­
cidía el momento en que su discípulo estaba preparado para en­
frentarse solo al ejercicio de la profesión. 

Las ventajas aparentes de los Skillslab se pueden resumir en (34, 35): 

1. Situaciones clínicas complejas del paciente en las salas de hos­
pitalización pueden ser reducidas y desglosadas en la suma de 
varias situaciones más sencillas, cada una de las cuales puede 
ser analizada y entrenada por separado para, finalmente, en­
trenar la situación en toda su complejidad. Existe pues la posi­
bilidad de controlar incluso el aprendizaje más complejo. 

2. En los Skillslab puede repetirse el entrenamiento de una habili­
dad particular cuantas veces sea necesario, lo que sería 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 motivación del estudiante. 

5. N o es preciso esperar a que el paciente presente un determi­
nado signo clínico, pues cualquier situación puede ser repro­
ducida en el Skillslab. 

6. La enseñanza en el Skillslab requiere la estandarización del pro­
cedimiento con la consiguiente ventaja desde el punto de vista 
pedagógico y de evaluación. 
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B. Tipos y actividades de los Skillslab 

Existen cuatro tipos básicos de habilidades que se entrenan en los 
Skillslab: el examen físico, maniobras terapéuticas, maniobras de la­
boratorio y métodos de comunicación. La Facultad de Medicina de 
Maastricht (34) tiene una dotación de 32 laboratorios para el 
adiestramiento de habilidades de 250 estudiantes diarios, que fun­
cionan ininterrumpidamente desde las 8,00 de la mañana a las 
10.00 de la noche de lunes a viernes, y los sábados de 9,00 a 5,00 
de la tarde. 

Para monitorizar este t ipo de aprendizaje existe un número de ins­
tructores cuya dedicación es de 17 EJC (equivalente a jornada 
completa), constituidos por médicos generalistas, psicólogos, es­
pecialistas en análisis clínicos, enfermeras, comadronas, fisiotera-
peutas, pedagogos responsables de la evaluación y personal admi­
nistrativo. Además, están contratados alrededor de 130 individuos 
para actuar como simuladores pacientes. 

/. Skillslab de examen físico 
Como cabe esperar, el mayor número de habilidades a practicar 
por los estudiantes de medicina están relacionadas con el proceso 
exploratorio y el examen físico del paciente. Por tanto, no es de 
extrañar que, de todas las actividades desarrolladas en los Skillslab, 
las relacionadas con el examen físico suponen más del 50 %. 

Los Skillslab de examen físico están divididos en laboratorios de 
examen neurológico, abdomen, tórax, examen del aparato loco­
motor, examen ocular o examen ginecológico, entre otros, habi-
tualmente con cri ter io topográfico más que sistemático. 

Cada uno de estos laboratorios ocupa una superficie de alrededor 
de 30 m2 y dispone de los elementos necesarios para remedar una 
situación real de examen de un paciente, tales como la camilla, el 
instrumental y la iluminación precisa. Disponen, además, de un siste­
ma de registro con videocámara de toda la actividad desarrollada 
por el estudiante. El análisis retrospectivo de la filmación 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 diagnóstica 
se ha realizado correctamente. Un aspecto que cabe recalcar de 
este proceso de autoevaluación es la posibilidad de analizar las imá­
genes con el tu tor o sin él - e n cualquier momento del día- en los 
monitores que existen para tal fin en el edificio de los Skillslab. 

Algunos de estos laboratorios presentan características 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 imágenes simples t ipo diapositiva o transparencia, el laborato­
r io recrea la situación clínica a la que se enfrentará el futuro médi­
co. Así, para el entrenamiento del examen del fondo de ojo -ex ­
ploración que todo médico de cabecera debiera realizar sin dificul­
tad para el reconocimiento de la expresión retiniana de patología 
muy prevalente en la comunidad como pueda ser la hipertensión 
arterial o la diabetes mell i tus-, el estudiante no aprende en láminas 
o en diapositivas, sino en modelos de cabeza de textura y tamaño 
natural, cuyos ojos se explorarán con el oftalmoscopio. 

Sólo la correcta posición del explorador y el correcto manejo del 
oftalmoscopio, incluyendo los aspectos de enfoque de la lente, así 
como la calidad y cantidad de luz emitida - y superando en ocasio­
nes la dificultad sobreañadida de la recreación 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 
patologías comunes que el curriculum considera que el estudiante 
debe reconocer. 

Además de los modelos humanos en forma de muñecos de látex, una 
vez superadas las primeras fases del entrenamiento, se inicia el exa­
men físico de individuos voluntarios sanos, núcleo de profesionales 
esencial para el funcionamiento ordinario de los Skillslab. Para algunos 
tipos de examen muy íntimo, como pueda ser el examen genital o la 
exploración digital de cavidades como la rectal, existe un grupo de 
hombres y mujeres especialmente entrenados para enseñar tal t ipo 
de habilidades en ellos mismos, actuando como sujetos explorados e 
instructores. Este tipo de relación permite un excelente feed-back en­
t re el estudiante y su instructor, cuyo vínculo es el entrenamiento. 

2. Skillslab de maniobras terapéuticas 
Este t ipo 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 algún t ipo de maniobra terapéutica. Como en el caso 
anterior, existen laboratorios diferenciados para la práctica simulada 
de intervenciones médico-quirúrgicas sencillas como la sutura, el 
vendaje o la inmovilización con férulas o yesos. Ot ros laboratorios 
cubren la esfera de atención al paciente crítico, incluyendo la intuba­
ción orotraqueal, el masaje cardiaco o la respiración asistida. Para 
este t ipo de adiestramiento se utilizan inicialmente muñecos espe­
cialmente diseñados para cada una de las maniobras a realizar. 

3. Skillslab de laboratorio 
Están diseñados para adiestrar a un estudiante o médico generalis-
ta en la práctica de maniobras de laboratorio que en el futuro de-
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ban realizar en la propia consulta, como sería el caso de una senci­
lla prueba de recogida de orina y heces en una consulta de un mé­
dico en el ámbito rural. Alrededor de un 15 % de las habilidades 
practicadas en los Skillslab corresponden a este t ipo de entrena­
miento. Como en el caso anterior, existen laboratorios diferencia­
dos para el adiestramiento en la obtención y procesado de sangre, 
orina y heces. 

La mayoría de estos laboratorios están equipados con material 
propio de laboratorio y modelos de látex muy sofisticados en los 
que, por ejemplo, al entrenar la venopunción, si la maniobra ha 
sido correcta, el líquido que se obtiene en la jeringa remeda la san­
gre venosa. 

4. Skillslab de comunicación 
El contenido de este t ipo de habilidades supone el 20 % del total de 
Skillslab y constituyen uno de los elementos más originales e inte­
resantes de los Skillslab. En estos laboratorios se entrena la calidad 
de la comunicación entre el médico y su paciente. 

La relación médico-enfermo se inicia siempre mediante un contac­
to verbal entre el paciente o uno de sus acompañantes y el médico, 
por lo que esta interacción verbal debe ser específicamente adies­
trada. La práctica de una correcta anamnesis al paciente debe ser 
siempre el primer eslabón de la relación médico-enfermo y orien­
tar al médico sobre el proceso que afecta a su paciente. No obs­
tante, en los Skillslab de comunicación se entrena más el cómo que 
el qué se pregunta, pues lo que se pretende entrenar es la capacidad 
de comunicar más que el contenido de la comunicación, que se irá 
adquiriendo y perfeccionando a medida que avanza la formación 
teórica y práctica. En la experiencia de Maastricht se ha podido 
comprobar que al mejorar la capacidad de comunicación aumenta 
la confianza del paciente y, consecuentemente, la cantidad y calidad 
de la información que el enfermo transmite en la anamnesis, así 
como la adherencia o cumplimiento de las recomendaciones tera­
péuticas ulteriores. 

A modo de ejemplo de las habilidades que este t ipo de Skillslab 
pretende entrenar, existen laboratorios específicamente enfoca­
dos a la anamnesis inicial (que incluso incluye las elementales nor­
mas de urbanidad y educación en relaciones humanas), mientras 
que ot ros entrenan al estudiante a informar sobre malas noticias a 
un paciente o allegado, o entrenan cómo aconsejar y persuadir a un 
paciente a seguir un determinado régimen dietético o terapéuti­
co. Estos laboratorios utilizan personal experto que actúa en el 
rol de paciente para convertirse en instructor y tu to r de tal rela­
ción. 
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C. Organización de los Skillslab 

La organización de la enseñanza en los Skillslab se sustenta en tres 
pilares: a) los estudiantes adquieren las habilidades de manera si­
multánea al aprendizaje teór ico desde su ingreso en la facultad; b) 
el entrenamiento es longitudinal y es el propio estudiante el que 
marca su t iempo necesario para el aprendizaje; c) 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 teóricos de un proble­
ma por la mañana 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 integración entre los aspectos teóricos y prácticos es ne­
cesaria la base organizativa longitudinal que he comentado previa­
mente, en la que el estudiante debe progresar al t iempo en la teo­
ría y en la práctica, sin la rémora de as/gnoíuros 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 t iempo y en diferentes circunstancias 
acompañantes. Así adquieren un conocimiento flexible y adaptable 
a las distintas situaciones reales a las que se enfrentarán. De este 
modo, el entrenamiento en los Skillslab garantiza que al final de su 
período formativo los estudiantes sean capaces de realizar la 
anamnesis y el examen físico de manera correcta. Además, a lo lar­
go de toda la carrera el estudiante podrá practicar las habilidades 
que considere no domina suficientemente sin necesidad de la pre­
sencia del tu tor , con lo que el sistema permite un entrenamiento 
en el t iempo y en el espacio a la medida de la capacidad de cada es­
tudiante. 

El entrenamiento aumenta gradualmente su complejidad con el 
paso del t iempo. 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 practicarán y, finalmente, un aumento 
gradual de la integración de las diferentes habilidades con el cono­
cimiento teór ico adquirido. Por ejemplo: los estudiantes aprenden 
en primer lugar a manejar una aguja estéril sin contaminarla, a con­
tinuación aprenden a aplicarla con la fuerza e inclinación precisa 
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para conseguir una venopunción en el modelo de látex. Sólo cuan­
do estos primeros pasos se realizan a la perfección se procederá a 
la venopunción de un voluntario sano con venas de antebrazo fácil­
mente visibles y puncionables. 

En cursos más avanzados se procederá a la práctica de esta manio­
bra en un paciente real con progresivos incrementos de dificultad 
por la propia situación clínica (punción de un paciente en el que las 
venas del antebrazo no son visibles o en el que están colapsadas 
por una situación clínica de shock hemorrágico, o la venopunción 
en un paciente agitado). 

El aumento gradual de la integración de las diferentes habilidades con 
el conocimiento teórico adquirido permite mejorar todos los aspec­
tos derivados de la propia anamnesis en los Skillslab de comunicación, 
así como del examen físico o instrumental, y de las habilidades practi­
cadas en los Skillslab de maniobras terapéuticas. Finalmente, algunos 
de los Skillslab están destinados a examinar los conocimientos globales 
del estudiante de los dos últimos cursos de la licenciatura mediante 
programas interactivos de ordenador relativos al diagnóstico y trata­
miento de los pacientes en situaciones concretas. 

D. Evaluación de las actividades en los Skillslab 

La evaluación de la suficiencia en la adquisición de habilidades sigue 
también el modelo ECEO (Examen Clínico Estructurado por Obje­
tivos) y se realiza una vez al año para todos los estudiantes de to ­
dos los cursos. Esto implica demostrar una suficiencia continuada y 
repetida en la adquisición y mantenimiento de las habilidades clíni­
cas a lo largo de toda la licenciatura. 

En la evaluación ECEO de los estudiantes de los dos primeros cur­
sos no se persigue la demostración de habilidades en un contexto 
clínico 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 clínico concreto más que la habilidad en sí 
misma (que se supone previamente adquirida). Se exigirá una pro­
gresiva mejoría en la comunicación (relación médico-enfermo), así 
como la optimización de los tiempos para realizar determinadas ta­
reas, utilizando como referencia los resultados obtenidos en las 
evaluaciones previas de determinadas habilidades. 

R e s u m e n 

El PEOP es una metodología docente que utiliza los problemas ha­
bituales de la clínica diaria para estructurar un modelo educativo 
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en el que la resolución de tales problemas Implica la adquisición si­
multánea de habilidades y conocimientos teóricos de ciencias bási­
cas y clínicas. La evidencia acumulada hasta la actualidad permite 
afirmar que los PEOP constituyen una alternativa vál ida-probable­
mente superior a los currículos convencionales- para capacitar 
profesionales que desarrollen su actividad como médicos de la co­
munidad. 

La adquisición de habilidades clínicas es un elemento esencial en 
cualquier plan de estudios de medicina. Los Skillslab constituyen un 
sistema estandarizado de simulación para la adquisición de las habi­
lidades necesarias para el ejercicio de la medicina, que anteceden, 
facilitan y complementan la adquisición de habilidades con los pro­
pios pacientes. Su inconveniente respecto al sistema clásico de ad­
quisición de habilidades sobre el paciente es el elevadísimo coste 
de su puesta en práctica y de su mantenimiento. En cualquier caso, 
el incremento del coste en la asistencia sanitaria motivado por la 
deficiente adquisición 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 práctica de los contenidos y metodología docente del 
PEOP y de los Skillslab no constituye sólo un problema técnico, 
sino también político y presupuestario, por lo que su introducción, 
sea en forma sustitutoria de los planes actuales o en forma de ex­
periencia paralela en grupos reducidos (parallel-track), o su simple 
olvido, dependerá únicamente de la voluntad de las autoridades 
académicas y políticas. 
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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 selección y secuenciación, y las estrategias 
de enseñanza [...] exige una reflexión que va más allá de la simple distri­
bución de créditos durante los diferentes cursos [...] y la selección de mé­
todos de enseñanza entre la gama de posibilidades existentes» (Calina 
y Medina, 1998). 

I. I n t r o d u c c i ó n 

Si bien los objetivos y contenidos de la formación 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 educación orientada a los resultados, aún a riesgo de una 
cierta redundancia. Esta necesidad surge de unas reflexiones epis­
temológicas 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 justificación de la diversificación nece­
saria para la formación pregraduada. 

El objetivo que perseguimos va más allá de la diversificación de un 
modelo cerrado y rígido en su conceptualización -teorizante, hos-
pitalocéntrico, cienti f ista-y se orienta hacia un modelo abierto, ca­
paz de incorporar la variabilidad individual del mundo profesional. 

Por ello comenzaremos con un análisis del profesionalismo y del 
trabajo profesional, la adquisición, utilización y valoración del co-
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nocimiento profesional, para derivar a continuación las consecuen­
cias justificadoras de la diversificación de los procesos formativos 
de los profesionales sanitarios. 

II. S o b r e e l p r o f e s i o n a l i s m o y e l t r a b a j o 
p r o f e s i o n a l 

El profesionalismo es la ideología de las profesiones que se susten­
ta actualmente en los siguientes principios: 

1. La base de conocimientos necesarios para el ejercicio profe­
sional es inasequible al mundo laico (no experto) y justifica su 
autonomía. 

2. La adquisición de la base de conocimiento de las profesiones 
exige que su formación se realice en el máximo nivel del siste­
ma educativo (universidad) que constituye el instrumento de 
transmisión de dicha base de conocimientos, en primer lugar, 
y de su creación ulteriormente. 

3. Las profesiones justifican su stoíus social por la garantía de la 
cualidad de los servicios que prestan. Estos servicios son per­
cibidos por la sociedad como de mayor valor que las retr ibu­
ciones que como contraprestación a sus servicios reciben los 
profesionales. 

4. El mantenimiento de un código deontológico propio de la pro­
fesión que garantiza el compromiso de los profesionales como 
defensores de los intereses de los ciudadanos-clientes-pa­
cientes. 

El profesionalismo, defiende la autonomía individual en el trabajo 
profesional, evaluable sólo por otros miembros de la corporación 
profesional y cuya característica es la racionalidad científi­
co-técnica derivada de la base de conocimientos propia de la pro­
fesión (McKinlay, 1988). 

Este paradigma dominante ignora el carácter social de todas las 
profesiones, f ruto de un contrato social por el que se les reconoce 
la protección de los ámbitos de actuación en régimen monopolísti-
co a cambio de unos compromisos de rendición 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 más compleja y de mayor incertidumbre que la que se 
deriva de la lógica o racionalidad científico-técnica. Finalmente no 
cuestiona la naturaleza de la base de conocimientos profesionales y 
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su relación con los conocimientos teóricos 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 planteándonos las cuestiones relacionadas con los cono­
cimientos profesionales, su adquisición y modo de utilización, 
cuestiones fundamentales para los educadores y su actitud con el 
rediseño de sus funciones. 

III. L a a d q u i s i c i ó n y l a u t i l i z a c i ó n d e l c o n o c i m i e n t o 
p r o f e s i o n a l 

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 profesión justifica su propia identi­
dad: el conocimiento académico. 

El conocimiento académico se caracteriza por ser de naturaleza 
teórica. Las teorías son de base disciplinaria y tienen la caracterís­
tica de ser generalizabas, es decir, explican la generalidad de los 
problemas y pueden también explicar los porqués de las excep­
ciones. Es además un conocimiento de carácter «proposicional» 
del que se infieren principios de aplicabilidad general. Su carácter 
proposicional permite su «codificación» -expresión escrita y pu-
blicable-, lo que ha permit ido crear un banco de datos de cinco 
siglos de existencia, desde la invención de la imprenta por Gu-
temberg. Se expresa en terminología esotérica para los 
no-iniciados y se apoya en la profusión de citas de «autoridades» 
reconocidas. Las autoridades crecen por el proceso de ser cita­
das y refuerzan su función de referencia validadora. En su conjun­
to , pues, se trata de un conocimiento público, organizado en dis­
ciplinas reconocidas y soportado por una organización interna­
cional y prestigiosa (la universidad). 

Por el contrario, el conocimiento profesional es de carácter indivi­
dual, tácito, no generalizable, que no dispone de estructuras de re­
conocimiento ni validación y es util itario. Los conocimientos pro­
fesionales incluyen ámbitos distintos al de los conocimientos teór i ­
cos descritos como conocimientos académicos. Para simplificar, si 
los conocimientos académico-teóricos consisten en «saber el 
qué», los conocimientos profesionales requieren además «saber el 
cómo», 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 t iempo, lugar y forma, son necesarios los 
conocimientos de «situación» y los de «personas», pues no pode­
mos olvidar que si las profesiones son «constructos» sociales, la 
actuación profesional es un acto social que se produce en contex­
tos determinados (con alguien, en algún lugar y en algún t iempo), 
que determinan a menudo complejas situaciones contextúales. 
Además son necesarios para el profesional competente las capaci­
dades metacognitivas que permiten la reflexión crítica sobre su 
propia actuación, los conocimientos que utiliza y los valores en los 
que se apoya. Todo ello incluye inevitablemente cantidades ingen­
tes de conocimiento proposicional teór ico, pero, además, conoci­
miento personal experiencial. El conocimiento profesional se basa 
en el conocimiento teór ico, pero lo excede con creces. 

El conocimiento profesional es tácito. N o es explicitable, como se­
ñalaron Argyris y Schón (1978). Cuando al profesional se le solicita 
que explique las razones de su actuación emite, a menudo con difi­
cultad, lo que ha venido en denominarse «teorías explicitadas», 
que raramente coinciden con las «teorías de uso» que un observa­
dor experto detecta. N o es voluntad de engaño, 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 información que en cada caso deben enfrentarse y la ma­
nera de encapsularlo de forma que sea posible reducir el número 
de variables que deban atender hasta alcanzar una magnitud mane­
jable, no son fácilmente reconstruibles a partir de la exploración 
de las actuaciones de los profesionales expertos. 

Cómo se ordenan los conocimientos para construir conductas se-
miautomáticas o rutinarias eficaces es una cuestión que investigan 
los psicólogos cognoscitivos y es un área en la que existen aún 
grandes lagunas; sin embargo, es evidente el carácter tácito, no ex­
plicitable, del conocimiento profesional experto, así como de que 
no se es consciente del conocimiento del que realmente se dispo­
ne. El aforismo «sólo sé que no sé nada» puede convertirse en el 
mundo profesional en «no sé lo que sé». 

Además, el conocimiento personalizado profesional no dispone de 
estructuras organizadas para su validación que lo conviertan en ge-
neralizable y de reconocimiento público. 

El conocimiento profesional es de carácter util itario. N o es un fin 
en sí mismo, sino que está orientado y se expresa a través de la ac­
tuación profesional. De hecho, la adquisición del conocimiento 
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profesional y su utilización son inseparables. El profesional necesita 
una base de conocimientos teóricos -imprescindibles para el acce­
so a la profesión- que debe reordenar para su utilización en la ac­
tuación profesional. Si bien no hay duda de que se adquieren cono­
cimientos cuando se «aprende» durante la formación 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 actuación. 

Cada actuación enriquece el conocimiento personal preexistente, 
adjudicándole mayor significación y enriqueciendo sus intercone­
xiones y facilitando con ello el acceso y utilización ulterior de di­
cho conocimiento. En el ámbito de la docencia es bien sabido que 
no se conoce bien un tema hasta que no se ha tenido que enseñar, 
lo que explícita el hecho de que es el uso del conocimiento lo que 
realmente hace que éste adquiera significación y relevancia. Al con­
trario, es experiencia común que el conocimiento que no se utiliza 
va perdiendo significado, hasta que acaba por perderse. 

IV . L a v a l o r a c i ó n d e l a c o m p e t e n c i a p r o f e s i o n a l 

El profesionalismo o la profesionalidad implican la capacidad de ac­
tuación en ámbitos específicos de acuerdo a criterios de calidad 
determinados. Tanto la referencia al ámbito de actuación (ser 
competente para actuar en...) como la referencia a la calidad de la 
actuación (ser competente) se incorporan simultáneamente al tér­
mino «competencia profesional». 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 ámbito de 
acuerdo a criterios de calidad». 

No tan sólo es posible, sino necesaria, la explicitación de las com­
petencias de las profesiones, tanto en los ámbitos de actuación 
como en los criterios de calidad. La explicitación de las competen­
cias profesionales debe incluir no sólo 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 ampliación 
de los ámbitos de acción. 

La definición 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 omisión. Por otra parte, este proceso -que requiere 
actualización 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 útil para orientar 
tanto los procesos educativos de las profesiones como la optimiza­
ción de su utilización por parte de los gestores del sistema. 

La definición de las competencias de las profesiones de la salud no 
es en sí misma un proceso políticamente neutro y cuyo consenso 
carezca de conflictos de intereses. Debe realizarse explicitando los 
componentes de manera clara y sin ambigüedades, de forma tal 
que permita construir instrumentos evaluadores fiables, creíbles y 
factibles. La cuestión de la evaluación 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 múltiples componentes entre los que destacan - p o r su capaci­
dad de «apalancamiento»- los procesos evaluativos. En este senti­
do, desde hace más de un lustro, en Gran Bretaña se constituyó el 
Consejo Nacional para la Cualificación Vocacional, cuya misión es 
la redefinición de los criterios para cualificar a los oficios y las pro­
fesiones, procediendo a la definición de los requisitos formativos y 
de los criterios e instrumentos para la evaluación de las competen­
cias (Eraut 1994). Este es un ejemplo que más pronto o más tarde 
habrá que seguir. 

V . L a f o r m a c i ó n d e los p r o f e s i o n a l e s d e l a s a l u d 

Aunque hemos llegado apresuradamente al punto nuclear de esta 
ponencia, estamos en condiciones de justificar la diversidad en la 
formación 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 utilización del conocimiento para 
su internalización y en el hecho de que el conocimiento individual 
se aprende como una construcción personal y no como un trasva­
se pasivo desde el que lo posee al que lo necesita. 

La conceptualización de la educación pregraduada de los profesio­
nales de la salud como una actividad práctica del que aprende está 
influida por el paradigma del profesional reflexivo postulado por 
Schón (1992) que cuestionaba el paradigma tradicional de la racio­
nalidad científico-técnica para la solución de los problemas con los 
que se enfrentan los profesionales, que se caracterizan por su uni­
cidad, ambigüedad, inestabilidad y frecuente conflicto de valores. 

Para la profesión de enfermería, Benner, en 1984, alerta de la dis­
crepancia entre el saber teór ico y el práctico, demostrando la exis­
tencia de un conocimiento implícito que se activa con la acción y 
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que permite el reconocimiento instantáneo de situaciones proble­
máticas y respuestas instintivas características de una práctica pro­
fesional experta. 

Este «saber cómo» que acompaña el juicio experto derivado de la 
comprensión global de la situación posee dos características distin­
tivas: 

1. Esquemas de reconocimiento que permiten al profesional re­
conocer configuraciones y relaciones sin una especificación 
analítica de sus componentes. 

2. La percepción 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 características contextualizadas indivi­
dualizadas. 

El análisis desde estas perspectivas se echa en falta en el ámbito de 
las profesiones sanitarias, incluyendo la medicina, que domina en el 
sector. 

¿Cómo puede contribuir la conceptualización de la importancia del 
conocimiento profesional en la educación de los profesionales de 
la salud, incluyendo los procesos metacognitivos (reflexión sobre 
la acción)? 

La educación orientada a los resultados es una tendencia relativa­
mente nueva que está desplazando a la educación regida por los 
procesos. Si lo que preocupa a los educadores no es tanto lo que 
se hace con los alumnos -programación curricular-, sino lo que se 
logra al final del proceso, la primera cuestión a resolver es la defini­
ción del producto resultante del proceso educativo. Este proceso 
se adaptará a la consecución del producto deseado mediante es­
trategias que economicen esfuerzos. 

El producto de pregrado es la obtención de un embrión de profe­
sional: un profesional novel o inexperto, pero con los atributos de 
la profesión que ya lo hacen inconfundible. Aquí se une la nueva 
conceptualización educativa (butcomes-oriented) con la nueva con­
ceptualización 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 teór ico que permite confección. Aquí está la razón 
básica en la que se justifica la diversidad del proceso educativo. 
Cada sujeto es único en cómo construye su conocimiento práctico 
orientado a la actuación, es decir, el conocimiento útil para afron­
tar situaciones nuevas y complejas de su ámbito profesional. La 
formación estándar es de gran eficiencia para obtener resultados 
satisfactorios en las evaluaciones convencionales de conocimien­
tos teóricos. 

Pero si lo que queremos obtener a través del proceso educativo 
no es una base de datos viviente capaz de evocar información 
frente al estímulo «examen», sino alguien capaz de identificar los 
problemas relevantes presentes en situaciones y tomar decisio­
nes (propuestas de acción) y ejecutarlas adecuadamente, no po­
demos recurr i r a los eficientes procesos formativos tradiciona­
les. N o habrá más 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, ¿cuáles son las inferencias del movimiento basado 
en las competencias profesionales que dirige la educación-orienta­
da-a-resultados? 

A nuestro entender, existen 4 premisas fundamentales: 

- La necesidad de utilizar contextos profesionales para el proceso 
educativo y basar la titulación académica en la capacitación para 
la actuación profesional (no basta saber, sino que es necesario 
saber hacer). 

- La formación teórica debe reducir su extensión a nivel pregra-
duado, exigiendo la adquisición de ciertos conocimientos en la 
fase previa y pasando otros a la fase de postgrado, con el fin de li­
berar t iempo para la utilización de dicho conocimiento en proce­
sos relacionados con la práctica profesional. 

- El conocimiento de los procedimientos debe desplazar al conoci­
miento teór ico 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 evaluación no dificulte la articulación de las fases educati­
vas. 



Formación pregraduada 253 

La secuencia de lo que debiera llevarse a cabo para emigrar de la 
educación tradicional a la orientada a resultados basados en las 
competencias profesionales serían las siguientes: 

1. Definición de los mapas competenciales de las profesiones. 

2. Selección de las competencias relevantes como objetivos edu­
cativos. 

3. Identificación de los elementos de conexión de las habilidades 
(saber hacer) con las teorías (saber por qué hay que hacer) 
para el desarrollo de las competencias relevantes. 

4. Desarrollo de los materiales idóneos para la utilización educa­
tiva de los elementos identificados, a fin de facilitar la adquisi­
ción de conocimientos teóricos (saber por qué) y prácticos 
(saber cómo). 

5. Dominio de la metodología del aprender en contraposición a 
la metodología del enseñar, concediendo el t iempo necesario 
para cada aprendizaje individual. 

6. Medición de los conocimientos personales disponibles al inicio 
de los programas educativos (se construye sobre algo, no se 
aprende en un vacío interior). 

7. Disposición de metodología educativa variada: para cada objetivo 
y situación individual hay un instrumento mejor que los demás. 

8. Elaboración de instrumentos para la evaluación adecuada de 
las competencias relevantes/objetivos educativos explicitados 
y su uso para la certificación de haber completado el proceso. 

Los nuevos planes de estudio permiten la puesta en práctica de al­
gunos principios de la educación orientada a la competencia profe­
sional. El que se utilice o 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 deberá facilitar 
oportunidades a los grupos que desearan aprender a educar. 

V I . C o n c l u s i o n e s 

De las reflexiones conceptuales quisiéramos saltar a dos conside­
raciones prácticas de nuestra realidad cotidiana que constituyen 
elementos estratégicos para la mejora de la formación de los médi-
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eos. En primer lugar, están los efectos indeseados de un instru­
mento necesario: el examen de acceso a la formación especializa­
da, conocido como examen MIR y la necesidad de mejorarlo. En 
segundo lugar, laflexibilización curricular que permita el desarrollo 
de experiencias innovadoras piloto basadas en el reconocimiento 
de la idiosincrasia personal del aprender. 

A. E l examen MIR 

El único instrumento de evaluación de carácter general que existe 
tras las pruebas de admisión en la universidad es el examen MIR. 
Fue una necesidad social f ruto del desequilibrio entre oferta y de­
manda educativa que ha cumplido dos objetivos básicos: la objetivi­
dad y la equidad. Estas virtudes lo han preservado de la crítica so­
cial. Pero los tiempos cambian y otros objetivos deben ser incor­
porados entre los valores de dicha prueba. Conviene además 
corregir lo que genera efectos indeseados. Es preciso mejorar y 
profesionalizar el único instrumento evaluativo general de que dis­
pone la sociedad en el ámbito de las profesiones sanitarias. 

¿En qué líneas debe evolucionar el examen MIR para complemen­
tar sus valores actuales (objetividad y equidad)? Fundamentalmente 
en las siguientes: 

1. Convertirse en instrumento diagnóstico. La presión selectiva ha 
disminuido. De una proporción entre candidatos/aceptados de 
12 a I, estamos en 3 a I y pronto esta relación se aproximará al 
I a I, f ruto de la evolución de la oferta de plazas de formación, 
de la reducción del número de alumnos y de la disolución de la 
llamada «bolsa histórica» por otros mecanismos. El instrumento 
ordenador por prelación de méritos deberá servir para diag­
nosticar y orientar las carreras profesionales. 

2. Contr ibuir al cambio de la cultura educativa. Un diseño más 
orientado a la medida de los conocimientos profesionales (sa­
ber cómo) evitará el efecto no deseado de orientar a los can­
didatos al cúmulo de información (saber qué) no siempre rele­
vante (Pont, Ferrer y Bohigas, 1996). Esta reorientación nece­
saria y posible eliminaría rápidamente las actitudes pragmáticas 
pero nocivas en los estudiantes y facilitaría su reorientación 
hacia la segunda prioridad estratégica: optar por itinerarios cu-
rriculares individualizados de aprendizaje. 

B. Itinerarios curriculares individualizados 

Aunque en teoría los nuevos planes de estudio permiten la flexibili-
zación hasta un 30 % de los currículos, la realidad muestra que ello 
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no se consigue por múltiples razones: presupuestarias, conceptua­
les, metodológicas, de capacidad, y el «poder» del examen MIR tal 
como es en la actualidad (utilitarismo estudiantil). 

El análisis sobre la idiosincrasia individual del aprender, así como la 
necesidad de reconocer que la adquisición del conocimiento pro­
fesional tiene exigencias diferentes de la adquisición de la informa­
ción teórica necesaria, lleva de la mano la necesidad de proponer la 
conveniencia de fomentar el desarrollo de proyectos piloto de ca­
rácter voluntario y de número reducido que utilicen nuevas meto­
dologías activas (PBL) en contextos profesionales reales o simula­
dos y, sobre todo, con nuevos métodos evaluativos coherentes 
con los objetivos y la metodología utilizada. 

R e s u m e n 

Entre los principales obstáculos de los cambios en profundidad de 
la educación pregraduada, se han identificado dos: I) el examen 
MIR, que condiciona de modo total la enseñanza pregraduada. Su 
contenido es exclusivamente cognitivo y el papel de las facultades 
de medicina en la preparación de los alumnos para superarlo se ha 
visto reemplazado por un gran número de escuelas o academias 
creadas ad hoc; 2) según la tradición 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 formación de profesionales. 

Entre las posibles soluciones cabe señalar: I) establecimiento, para 
un número reducido de alumnos, de un modelo educativo de t ipo 
alternativo, que incluya una formación científica básica comple­
mentada con una formación clínica idónea, en paralelo al curricu­
lum tradicional; 2) modificación en profundidad del examen MIR, 
cuyo contenido debiera dirigirse no sólo a los aspectos cognitivos, 
sino, de modo predominante, a la solución de problemas clínicos. 
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DEBATE 

Dr. R o z m a n (Moderador): Al objeto de ordenar la discusión, co­
menzaremos por los objetivos y contenidos, es decir, por la po­
nencia del Dr. Casanueva; luego seguiremos con el análisis 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 aportación del Dr. Or io l , para cerrar con una 
discusión conjunta. 

Dr. S ie r ra : En primer lugar, es preciso recordar que de los 365 
días que tiene el año, en la universidad española sólo se trabajan 
157; por tanto, la situación mejoraría notablemente si todos traba­
jásemos más. En segundo lugar, sería deseable que aumentase el 
conocimiento del inglés de los alumnos españoles, teniendo en 
cuenta que muchas fuentes bibliográficas modernas se publican en 
ese idioma. En tercer lugar, todas las materias de la carrera de me­
dicina -aunque se trate de las asignaturas básicas de los primeros 
cursos- deberían impartirse con criterios clínicos, es decir, orien­
tadas a los problemas más 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 investigación. 

Dr. Paz: En primer lugar, querría recordar que a la hora de plan­
tear nuevos planes de estudio, tenemos la obligación de atender a 
la normativa 75/363 de la Unión Europea, así como al Real Decre­
to 14/73 del 90, que contiene las directrices propias de nuestro 
Ministerio de Educación. Por o t ro lado, discreparía del Dr. Casa-
nueva respecto a la escasa motivación de los estudiantes señalada 
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 o t ro lado -puesto que ya disponemos 
del número clausus antes del ingreso en nuestras facultades-, estos 
estudiantes no suelen ingresar con una nota de selectividad infe­
r ior a 7, lo que ha conducido ya a una selección importantísima de 
los mismos. Por últ imo, respecto a las posibilidades de que cada fa-
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cuitad tenga su plan de estudios, también estamos limitados, pues 
diferencias excesivas entre unos planes y otros dificultarían la con­
validación de unas universidades a otras. 

Dr. Segovia: Solamente comentar la magnífica exposición que ha 
hecho el Dr. Casanueva. A la pregunta crucial que ha planteado de si 
el título de Licenciado en Medicina sirve para ser médico, creo que 
podemos y debemos contestar ya que no. Según señala la directiva 
europea, se requieren como mínimo 2 años de entrenamiento ulte­
r ior para poder ejercer como médico en la Comunidad Europea. En 
España este programa tiene una duración actual de 3 años en el mar­
co de la residencia de medicina familiar y comunitaria, en contraste 
con los ámbitos privados en los que sí bastaría para ejercer el título 
de Licenciado en Medicina, lo cual no deja de ser chocante. 

Dr. Rozman: Pasaremos a continuación a un breve análisis 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 está de acuerdo con la apreciación pesimista que 
le merecen los nuevos planes de estudio al profesor Munuera? 

Dr . P e r a : Estoy totalmente de acuerdo con el análisis del Dr. Mu-
nuera. Los planes de estudio han sido un fracaso en términos gene­
rales porque no han tenido en cuenta cuáles son los objetivos de la 
formación pregraduada. 

El profesor Segovia ha señalado ahora estos objetivos en el ámbito 
europeo. Asimismo ha recordado que el título de Licenciado en 
Medicina para ejercer en los sistemas nacionales de salud exige 3 
años de especialización en medicina familiar y comunitaria, o 4-5 
años para la formación 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 enseña por 
problemas en algunos sitios y que se haya estructurado la enseñan­
za multidisciplínaria, en la práctica la mayoría de las asignaturas op­
cionales que han sido propuestas no son más que un remedo, una 
manera de solucionar el problema de las asignaturas. No ha desa­
parecido el cr i ter io de las asignaturas y no se han tenido en cuenta 
los nuevos modelos de enseñanza orientados a problemas. Asimis­
mo, falta una planificación conjunta de la enseñanza pregraduada, 
posgraduada y continuada. Este problema de desarticulación tam­
bién debería solucionarse. 

El nuevo perfil del médico recién licenciado, que se halla adecuada­
mente preparado para acceder a la formación especializada que le 
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corresponda, ha sido acertadamente descrito por un Comité Cen­
tral de Coordinación de la Educación Médica de los Países Bajos, 
en el que participaron todos los responsables de diversas etapas 
del proceso formativo. En el documento titulado Objetivos de la for­
mación médica pregraduada en Holanda, publicado el año 1994, se 
tienen muy en cuenta, de forma explícita, las recomendaciones del 
Comité Consultivo para la Formación de los Médicos de la UE. 

Dr. Bombí : Mi obligación como decano es discrepar de la presen­
tación pesimista de los nuevos planes de estudio. En nuestra facul­
tad tenemos una notable satisfacción respecto al nuevo plan, de la 
que no participa únicamente 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 líneas genera­
les, estos planes nuevos han partido con una financiación de creci­
miento cero, lo que significa que la nueva estructura docente tiene 
dificultades de implementación. 

Tampoco puedo estar de acuerdo con algunas cifras que ha dado el 
profesor Munuera. N o hay un aumento de clases teóricas y sí un 
importante incremento de clases prácticas programadas. Diría que 
globalmente el profesorado es partidario de este nuevo t ipo de en­
señanza, los estudiantes también y desde el equipo decanal intenta­
mos mejorar las condiciones en las cuales se está impartiendo. 

Dr. R o z m a n : El objetivo de la discusión 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 único objetivo, 
superar el examen MIR. Esta prueba es exclusivamente cognitiva y 
no evalúa la capacidad profesional. Por tanto, en primer lugar ha­
bría que modificar el contenido de la prueba MIR; y, en segundo lu­
gar, modificar la tradición cultural de las facultades de medicina 
como transmisoras únicamente de ciencia y convertirlas en forma-
doras de profesionales con competencia clínica. 

Dr. P a z : Qu ie ro señalar el inconveniente que tiene la introduc­
ción de las asignaturas de libre configuración, pues distorsionan 
enormemente la organización 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. 
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Dr . Mar t ín : N o puedo estar más de acuerdo con el prof. Rozman 
respecto a cómo el examen MIR condiciona toda la enseñanza pre-
graduada. Asimismo desearía comentar que el advenimiento de la 
realidad virtual va a cambiar de forma radical la enseñanza de la 
medicina en muchos sentidos. 

Dr . R o z m a n : A continuación procederemos a una breve discu­
sión del PEOP y otros planes similares. 

Dr . Brugarolas: Me ha llamado la atención 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 todavía pro­
fundizarse un poco más. Nadie se ha pronunciado respecto a acor­
tar los años 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 I año. Los que la supe­
ran a la primera son pocos, es decir, que el examen MIR ya repre­
senta unos dos años 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, ¿hasta 
qué punto se pueden considerar como definitivos los datos pesi­
mistas del Dr. Munuera? 

Dr . R o z m a n : Comentaré brevemente la intervención del prof. 
Or io l . Ha discutido con profundidad las diferencias entre la profe­
sión y la carrera académica. En cuanto a sus conclusiones, quizá se 
podrían sintetizar en dos: una, que habría que modificar el examen 
MIR; y otra, que podría existir diversidad de planes de licenciatura 
en la misma facultad; incluso él ha planteado una situación casi utó­
pica consistente en la creación de planes individuales en la forma­
ción del médico. 

Ahora sería el turno de los ponentes para ir contestando las diver­
sas intervenciones. 

Dr. Casanueva: Es verdad que hay que hacer dos años de práctica 
reglada antes de que un médico pueda ejercer en el sistema sanitario 
público, 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 título 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 señalar que en Estados Unidos el plan de la Universidad 
de Harvard y el plan de la Clínica Mayo no tienen absolutamente 
nada que ver. Las dos instituciones están reconocidas legalmente y 
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estudiantes que terminan en una u otra son médicos de la misma 
manera. Si en España cada facultad tuviera capacidad para crear su 
propio plan de estudios y todos fueran reconocidos, habría una 
competencia muy sana para mejorar la educación pregraduada. Y 
otra consideración básica: nosotros aceptamos a jóvenes muy br i­
llantes, los formamos durante 6 años y nadie evalúa el producto f i­
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 evalúa 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 sólo a los alumnos, sino 
también a las facultades de medicina. 

Dr. Munuera: Constituye para mí una gran alegría el saber que el 
decano de la Facultad de Medicina de Barcelona, Dr. Bombí, está 
contento con e! nuevo plan de estudios. Y coincido con él en que 
lo importante es la motivación adecuada del profesorado. Con 
todo, respecto a la actitud de optimismo o pesimismo, debo recor­
dar el clásico símil del vaso medio lleno o medio vacío. Soy pesi­
mista acerca de la eficacia de los nuevos planes de estudio, no sólo 
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 último, frente a la experiencia de Barcelona, está la experiencia 
de mi propia facultad que me permito catalogar de auténtico desas­
tre. Sospecho también que el Consejo de Universidades no percibe 
la situación actual como plenamente satisfactoria, pues de lo contra­
rio no se habría molestado en publicar en el Boletín Oficial del Estado 
el viernes 17 de enero de 1997 un acuerdo en el que se formulan di­
versas recomendaciones en relación con la organización de los pla­
nes de estudios conducentes a títulos universitarios oficiales. 

Contestando al Dr. Brugarolas, deseo subrayar que la valoración 
que realizo de los nuevos planes de estudios es de t ipo provisional, 
como queda redactado en la ponencia. Con todo, me temo que la 
evaluación definitiva no sea distinta de la que acabo de realizar. 

Dr. C o c a : Respecto a la duración de los estudios de licenciatura 
que comentaba el Dr. Brugarolas, creo que lo más importante es 
que se defina con claridad cuál es el producto final que se pretende 
lanzar al mercado, por utilizar la terminología actual. Este está muy 
bien definido respecto a las especialidades. En efecto, los profesio-
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nales que salen de la formación 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 está tan claro cuál es el profesional 
que debe salir de los estudios de licenciatura. 

Respecto a la metodología, ¿es el PEOP peor o mejor en rendi­
miento que el sistema tradicional? Depende de lo que se entienda 
por rendimiento. Si hacemos la valoración 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 muchísimo. 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 sería 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 evalúe. Cuando se examinan los conocimien­
tos teóricos de ciencias básicas, siempre resultan mejores los 
alumnos de las facultades tradicionales. Sin embargo, cuando se va­
loran las competencias clínicas -conocimientos clínicos, 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: según lo que 
queramos, un sistema será mejor que el o t ro . 

Dr . R o z m a n : Vamos a pasar a una ronda final de 4 ó 5 interven­
ciones de un minuto cada una. 

Dr . Pera : Es evidente que hay que definir los objetivos de la ense­
ñanza pregraduada, que son la educación de un médico más que la 
formación, es decir, la educación de un profesional con especial 
énfasis en las habilidades y actitudes. Estos objetivos hay que defi­
nirlos de acuerdo con lo que señalan las directrices europeas. Por 
tanto, un licenciado es un médico jurídicamente y, al mismo t iem­
po, es un médico todavía en formación en la mayor parte de los ca­
sos. En lo que se refiere a la metodología, la exposición del Dr. 
Coca ha dejado muy claro cuáles 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 así, 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 decisión ante problemas concretos, 
etc., ¿están ustedes seguros de que el planteamiento actual, no ya 
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de los planes de estudio, sino de la enseñanza pregraduada, es sufi­
ciente? Creo que no; falta lo que algunos han llamado una «training 
culture», es decir, una cultura de la docencia y de las actitudes del 
profesorado, una motivación real para las nuevas metodologías y 
los nuevos objetivos. 

Dr . R o z m a n : Totalmente de acuerdo. Los dos puntos fundamen­
tales para mejorar la enseñanza pregrado son: en primer lugar, mo­
dificar el examen MIR, con lo cual los años de enseñanza 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 podría lograr estableciendo, a tí tulo 
experimental, planes paralelos en las facultades de medicina para 
pequeños grupos de alumnos, a modo del llamado «parallel track» 
de la Universidad de Harvard. Se han expresado algunas preocupa­
ciones respecto a la legislación vigente. Hace 4 ó 5 años en un sim-
posium sobre la educación médica uno de los ponentes se ocupó 
de analizar la legislación actual. Su conclusión fue que la legislación 
española no lo facilita mucho, pero no se opone de manera tajante 
a la posibilidad de establecer en nuestras facultades de medicina - a 
título experimental- algún plan de estudios paralelo t ipo PEOP o 
parecido. 

Dr. Or io l : A pesar de la labor ingente de Horacio Oliva, la Comi­
sión 9.a 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 o t ro inglés dos años anterior, del General Medical Council, 
Tomorrow's doctors, y constituye una buena definición del producto 
para cada facultad de medicina. 

En cuanto al examen MIR, debo decir que lo que no se mide no t ie­
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 sólo los aspectos teóricos-cognitivos. 

Se ha formulado una pregunta: ¿se puede recortar la duración de la 
carrera? Si supiéramos qué es el producto final y fuéramos capaces 
de medirlo, duraría lo necesario para que cada cual alcanzara este 
nivel. Mientras la carrera tenga las características actuales, se pue­
de alargar o acortar según necesidades circunstanciales. 

Dr . B o m b í : Aunque no estoy de acuerdo con toda la normat i ­
va que regula los planes de estudio actualmente, creo que con 
ella podríamos hacer planes mejores si tuviésemos la valentía 
para aplicarlo. Asimismo, aunque la motivación del profesorado 
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con el nuevo plan de estudios ha mejorado con respecto al anti­
guo, desearíamos que la citada motivación fuese todavía muchí­
simo mayor. 

D r a . Sánchez: Aunque se haya mencionado hoy, del examen MIR 
vamos a hablar más ampliamente mañana. El Dr. Casanueva ha se­
ñalado en su brillante exposición que nuestras facultades de medi­
cina están 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 leído, 
pero que desafortunadamente no hemos visto en la práctica en 
nuestro país. El examen MIR lo preparan nuestros profesores uni­
versitarios de toda España y no es de extrañar que su contenido 
plasme fundamentalmente los conocimientos que han enseñando 
durante el período de pregrado. 

Por o t ro lado, desearía insistir sobre un concepto que todavía no 
se acepta suficientemente. El licenciado de medicina de nuestro 
país y del resto de los países europeos aún no es el médico genera-
lista, sino que está obligado a una formación adicional de por lo 
menos dos años en el ámbito europeo y de tres en España. Por 
tanto, si bien por ley el licenciado de medicina sí es medico, sería 
conveniente adaptar las leyes a las directrices europeas que hoy 
día ya estamos aceptando en nuestro país. Por últ imo, la gran pre­
gunta del Dr. Or io l Bosch, ¿sabremos adaptarnos a las nuevas ne­
cesidades en la formación de los profesionales médicos?, es el gran 
reto que tenemos todos. 



CONCLUSIONES 

dr i l Rozman Borstnar 

Catedrático de Medicina, Universidad de Barcelona 

Voy a presentar las conclusiones de la Segunda Mesa correspon­
diente a la «Formación pregraduada». 

En la introducción a esta Mesa me atreví a afirmar que se trataba 
probablemente de la materia más importante de entre las debati­
das en este «segundo encuentro dedicado a la formación de los 
profesionales de la salud» y apoyaba mi afirmación en dos argu­
mentos de notable contundencia. Primero, los estudios de licencia­
tura o de pregrado ocupan una situación nuclear en la formación 
del médico, el cual sigue siendo el profesional más 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 formación pregraduada si­
gue siendo una asignatura pendiente de la universidad y la sanidad 
españolas. 

El hilo argumental de nuestra Mesa discurrió de la siguiente mane­
ra: en primer lugar nos ocupamos de definir los objetivos y conte­
nidos de este período 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 consecución de los objetivos propues­
tos. Dirigimos más tarde nuestra mirada a otros países y a otras 
universidades donde se están realizando interesantes experiencias 
con los llamados planes de estudios orientados a problemas 
(PEOP). Mediante tales modelos educativos es más fácil que el es­
tudiante adquiera la necesaria competencia profesional, mientras 
que nuestros planes de estudios son excesivamente academicistas 
y de contenido predominantemente teórico-cognitivo. 
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De las ponencias presentadas y de su amplia discusión, me permito 
formular las seis conclusiones siguientes: 

1. El objetivo primario de la enseñanza pregraduada es la prepa­
ración de médicos generalistas cuya formación permita una 
adecuada asistencia sanitaria, promoción de la salud y preven­
ción de la enfermedad en la sociedad en la que se van a desen­
volver. Dicha formación consistirá en el conjunto de los cono­
cimientos y aptitudes clínicas que deban poseer todos los mé­
dicos con independencia de su orientación profesional 
posterior. 

2. 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 18 de las 25 facultades de medicina de Espa­
ña. Sin embargo, un análisis preliminar de estos planes permite 
anticipar que la aplicación de la citada reforma puede conside­
rarse ya como una oportunidad perdida para modernizar la 
formación pregraduada. 

3. Existen numerosos obstáculos que se oponen a una modifica­
ción eficaz y con detenimiento de la enseñanza pregraduada 
entre los que destacan por encima de los demás los dos si­
guientes: 

a) La tradición 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 teór i -
co-cognitivo, el cual condiciona gravemente toda la for­
mación pregraduada. 

4. El examen MIR debería mantener sus virtudes actuales, entre 
las que destacan la objetividad y la transparencia. Por o t ro 
lado, convendría su modificación en profundidad respecto a 
los siguientes dos puntos: 

a) Su contenido debería abandonar el aspecto actual pura­
mente teórico-cognitivo y ajustarse a los objetivos de la 
formación pregraduada, es decir, evaluar el conjunto de 
conocimientos y aptitudes clínicas. 

b) Sería deseable que pudiera atender a las preferencias del 
propio candidato. 
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5. Al objeto de modificar la tradición cultural de las facultades de 
medicina como transmisoras de ciencia y no como formadoras 
de profesionales dotados de competencias clínicas, sería útil 
establecer de modo experimental modelos educativos de t ipo 
alternativo en paralelo al curriculum tradicional. Uno de tales 
modelos alternativos podría ser el basado en la solución de 
problemas (PEOP), pero incluso los currículos tradicionales se 
podrían beneficiar de algunos aspectos de los modelos alterna­
tivos como, por ejemplo, la creación de los laboratorios de ha­
bilidades. 

6. Puesto que la educación médica en sus tres períodos -pregra­
do, postgrado y formación continuada- debe ser un proceso 
de continuidad, una enseñanza pregraduada eficaz puede influir 
de modo muy beneficioso sobre los dos períodos restantes. 





Parte III 
FORMACION POSTGRADUADA 





ESPECIALIDADES Y AREAS DE CAPACITACION 
ESPECIFICA EN EL SISTEMA ESPAÑOL DENTRO 
DEL CONTEXTO EUROPEO 

Alfonso Moreno González 

Presidente del Consejo General de Especialidades Médicas 

I. I n t r o d u c c i ó n 

Hoy nadie duda que la calidad de la medicina en España está en el 
rango de los países más desarrollados y ocupa, en cuanto a proce­
dimientos y tecnología, los lugares que corresponden a esa calidad. 
Es, por tanto, una medicina de vanguardia que sigue los avatares 
que el progreso científico y técnico ofrecen cada día y que permite 
mantener actualizada su posición y avanzar al r i tmo eficaz que mar­
ca el comienzo del siglo XXI. Es evidente, también, que este progre­
so no sólo se debe a la introducción de los avances tecnológicos 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 formación profesional del médico español en sus diferentes es­
pecialidades médicas está también al máximo nivel y en el mismo 
orden en donde puedan estar los aspectos formativos médicos de 
los países que nos preceden en otros aspectos del desarrollo, bien 
sea éste industrial, tecnológico o económico; es sensato pensar 
que esa formación avanzada es notablemente superior ahora que la 
existente en España hace sólo 20 años. 

Esta diferencia sustancial entre la medicina de hoy y la de hace esos 
pocos años no es casual y no ha brotado sólo de la mano del desa­
rrol lo que nuestro país ha experimentado en este período de 
tiempo; es evidente que ha necesitado de ciertos medios que la 
han hecho posible. Entre ellos, es preciso resaltar la implantación 
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en el ámbito nacional de un Sistema Reglado de Formación de 
Especialistas Médicos Internos y Residentes y que llamamos colo-
quialmente «Sistema MIR». Probablemente ello supone uno de los 
pocos parámetros evaluables en este sentido y es, por tanto, mot i ­
vo de referencia cuando se habla de la formación antes y después 
de la puesta en marcha del sistema citado. 

Hasta la publicación, en 1978 del RD 2015/78, la formación espe­
cializada en España -salvo en contados hospitales como eran aque­
llos que formaban el llamado «Seminario de Hospitales»- no esta­
ba sujeta a una normativa reguladora que estableciera de forma 
programada cada una de las fases de este t ipo de formación. Desde 
el punto de vista legal, la obtención del título de especialista estaba 
supeditada a la Ley de Especialidades del año 1955, que permitía 
conseguir -s in requisitos suficientes a veces- uno o más títulos de 
especialista por el mero hecho, por ejemplo, de estar inscrito du­
rante un período de más de 2 años en el colegio de médicos co­
rrespondiente como ejerciente en una especialidad determinada. 
Es obvio que este sistema carecía de las necesarias garantías de 
control de todo el proceso de formación especializada y, así, se po­
día dar el caso real de una persona poseedora de 12 títulos de es­
pecialista, algunos tan dispares entre ellos como podían ser Análi­
sis Clínicos y Neurología. 

II. R e g u l a c i ó n d e la f o r m a c i ó n e s p e c i a l i z a d a 

Era evidente la necesidad de regular los programas de formación 
para garantizar que la misma tenía una base común cualquiera que 
fuese el centro en donde se iba a desarrollar el período formativo 
de ese especialista; tal necesidad fue resuelta con la publicación del 
RD 2015/1978, que determinaba la duración, el contenido y los cr i­
terios necesarios para la formación en todas las especialidades mé­
dicas y, además, estableció la necesidad de superar un examen para 
poder acceder a la formación especializada. Sustituyó, por tanto, la 
formación que venía realizándose en algunos centros con el siste­
ma que se conoció como «rotar lo», por o t ro sistema más reglado 
y más equilibrado e igual para todos los centros que ya entonces 
empezaron a formar especialistas de una forma homogénea y más 
parecida a la actualmente vigente. 

Un paso normativo más se da con la publicación del RD 127/84, 
por el que se regula la formación médica especializada y la obten­
ción de! t í tulo de especialista. A part ir de ese momento puede 
decirse que la formación especializada, a través del sistema MIR, 
alcanza su mayoría de edad y unifica todos los requisitos para 
este t ipo de formación, 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 comisión nacional la determinación de los 
respectivos programas formativos, establecer la duración de las 
mismas y los requisitos que deben reunir cada una de las unidades 
acreditadas para impart ir este t ipo de formación especializada. 
Las comisiones nacionales, en donde están representados tanto 
las Administraciones Educativa y Sanitaria como las sociedades 
científicas respectivas, así como la Organización Médica Colegial 
y los propios residentes en formación, son el elemento clave de 
todo este sistema MIR y son ellas quienes periódicamente esta­
blecen cualesquiera iniciativa o actuación 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 período for-
mativo y que siempre tienen en cuenta como requisito fundamen­
tal la garantía de que la calidad formativa va a estar asegurada. La 
realización de auditorías que verifican en todo momento cuál es la 
situación 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 desacreditación docente cuando alguno de 
los elementos básicos formativos se incumple. 

Los presidentes de cada una de las comisiones nacionales constitu­
yen el Consejo Nacional de Especialidades Médicas que, como ór­
gano consultivo, es quien eleva, tanto a los Ministerios de Educa­
ción y Ciencia como de Sanidad y Consumo, aquellas decisiones 
que en el ámbito de su competencia se toman para mantener y me­
jorar la calidad en todos los aspectos de la formación médica espe­
cializada. 

Por o t ro lado - y de forma complementaria-, la formación de los 
médicos, tanto en la etapa pregraduada como sobre todo en la 
postgraduada, ha de ser contemplada en el contexto de la Unión 
Europea. 

La etapa postgraduada está dedicada específicamente a la forma­
ción médica especializada y tiene como finalidad convertir al recién 
graduado en especialista; así es como lo entiende el Comité Con­
sultivo para la Formación de los Médicos, que es un órgano asesor 
en estas materias de la Comisión Europea. 

En el contexto de la Unión Europea, tal como se recoge en la D i ­
rectiva 93/16/ CEE, se ha producido en los últimos años un cambio 
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radical en los objetivos de la formación pregraduada y en sus rela­
ciones con la formación especializada; ello hace absolutamente ne­
cesaria una mejor formación 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 selección de 
candidatos, el establecimiento de criterios de calidad en las unida­
des acreditadas, el desarrollo de métodos de evaluación periódica 
o la motivación de los responsables de la docencia en las unidades 
acreditadas. 

I. A r e a s d e c a p a c i t a c i ó n especí f ica 

En España es el momento de que, siempre dentro del sistema MIR, 
se desarrollen las Areas de Capacitación Específica (ACE) que la 
realidad y el devenir del conocimiento médico demandan cada vez 
con más premura; en este sentido el Consejo Nacional ha tomado 
conciencia de ello y está procediendo, con cautela, pero también 
con firmeza y sin dilaciones, a establecer las pautas que este aspec­
to pide y que sentarán los principios de aquellos aspectos -de las 
actuales especialidades médicas o de otras que serán necesarias en 
un futuro p róx imo - a tener en cuenta para consolidar el abanico 
de conocimientos tecnológicos que la medicina requiere. 

El desarrollo de las áreas de capacitación específica, aspecto pre­
sente en el Real Decreto 127/84, puede aunar el requerimiento de 
tener una especialidad nítidamente definida con la necesidad de 
profundizar en un área o contenido de esa especialidad, en el que 
exista interés asistencial y científico suficiente y haya una dedica­
ción significativa de un grupo de especialistas. El acceso a esta «su-
perespecialización» podría hacerse a partir de una o de varias es­
pecialidades, desarrollándose en unidades docentes acreditadas 
para tal fin. 

En la teoría y la práctica de la medicina una especialidad se define 
como un área 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 tr iple vertiente asisten­
cial, docente e investigadora. Cada país miembro de la Unión Euro­
pea mantiene una lista oficial de especialidades médicas a las que ha 
reconocido formalmente dichos status legales y que en España son 
49, incluyendo aquellas que no requieren formación hospitalaria. 
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Es bien sabido que la combinación del progreso científico y tecno­
lógico ha venido propiciando, en el marco de cada especialidad re­
conocida, la acotación de determinadas áreas en las que -gracias a 
la especial dedicación que algunos especialistas prestan a series de 
pacientes que comparten una patología específica- se incrementan 
de modo significativo los conocimientos, se desarrollan nuevas ha­
bilidades técnicas, así como especiales actitudes ante los pacientes, 
hasta que todo este conjunto alcanza lo que se pudiera llamar una 
«masa crítica» con respecto a la especialidad propiamente dicha. 

Alcanzada esta «masa crítica» 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 
área acotada dentro de la especialidad oficialmente reconocida de­
berían ser, en principio, más «útiles» o beneficiosos para el pacien­
te y de mayor eficiencia para la sociedad. 

Dado el carácter progresivamente multidisciplinario de la práctica 
de la medicina, es relativamente frecuente que las nuevas áreas de 
capacitación específica se vayan acotando con la aportación de más 
de una especialidad. Esta circunstancia ha de ser tenida en cuenta a 
la hora de diseñar el ámbito de las nuevas áreas específicas. Por lo 
demás, estas áreas de capacitación específica, desarrolladas en el 
ámbito de una especialidad reconocida, sólo pueden ser entendi­
das como tales a partir del dominio previo de una matriz. 

Cumplida la formación postgraduada en una especialidad concreta, 
la cual es acreditada con el t í tulo de especialista, se abren dos posi­
bilidades desde el punto de vista del ejercicio profesional: 

1. La práctica de dicha especialidad en el sistema sanitario que le 
corresponde, manteniendo y mejorando periódicamente el ni­
vel de competencia dentro de su campo teórico/práctico, para 
lo que se requiere además un programa de formación conti­
nuada acreditado con las suficientes garantías. 

2. La dedicación hacia un área concreta en la cual va consiguien­
do, paulatinamente, una mayor profundidad y extensión de co­
nocimientos, así como el dominio de técnicas especiales para 
la resolución de problemas muy complejos, mediante una ca­
pacitación específica. El reconocimiento de esta capacitación 
dentro del ámbito de una especialidad corresponde a la que en 
otros estados miembros de la UE se denominan subespeciali-
dades. 

Siguiendo esta línea de reflexión, el Consejo Nacional de Especiali­
dades Médicas aprobó recientemente un documento que recoge la 
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definición y los criterios que deben delimitar lo que se entiende 
como un área de capacitación específica: «Es el conjunto de cono­
cimientos, habilidades y actitudes -añadidos en profundidad o en 
extensión, o en ambas a la vez- a los recibidos en el período de 
formación como especialista y desarrollados sobre una parte del 
contenido de una o más especialidades en las que ya existe interés 
asistencial y científico suficiente y con una dedicación significativa 
de un grupo de especialistas.» 

Los criterios exigibles para la constitución de un Area de Capacita­
ción Específica (ACE), aprobados por el Consejo Nacional de 
Especialidades Médicas y reproducidos con breves comentarios, 
sintetizan las anteriores reflexiones: 

1. En un ACE se incluyen conocimientos y habilidades añadidos a 
especialidades ya reconocidas, por lo que deben representar 
un plus significativo. 

2. Para reconocer un ACE debe existir de fado un número ade­
cuado de especialistas con dedicación profesional al área pro­
puesta. 

3. Está razonablemente justificada la previsión de una inmediata o 
futura actividad asistencial, con interés social, para el área pro­
puesta. 

4. El reconocimiento de un ACE no puede basarse únicamente 
en la utilización de un instrumento o de una técnica. 

5. El acceso de los especialistas a un ACE puede hacerse a partir 
de una o varias especialidades reconocidas. 

6. El reconocimiento de un ACE exige el diseño del correspon­
diente programa de capacitación en unidades docentes acredi­
tadas, con una formación basada en los mismos criterios que 
atañen a la responsabilidad y a la supervisión que rigen la for­
mación especializada. 

7. Deben existir unidades docentes doblemente acreditadas tan­
t o para la especialidad como para un ACE, capaces de garanti­
zar la adecuada formación de especialistas en un área de capa­
citación específica, sin menoscabo de la formación especializa­
da propiamente dicha. 

8. La acreditación de estas unidades docentes es responsabilidad 
de la comisión o comisiones nacionales correspondientes, con 
la aprobación normativa por el Consejo Nacional de Especiali-
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dades Médicas, para que puedan ser incluidas en el catálogo de 
áreas de capacitación específica de cada especialidad. 

9. Con el fin de respetar los derechos adquiridos, el reconoci­
miento oficial de esta capacitación puede obtenerse a partir de 
una práctica específica debidamente acreditada o de una for­
mación programada en una unidad acreditada. 

Esta definición de las ACE pudiera implicar la necesidad también, si 
no de una conversión de algunas de las actuales especialidades en 
ACE, de la creación de áreas nuevas que puedan dar respuesta glo­
bal al progreso que la medicina, de forma inequívoca, 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 habrá necesariamente contenidos de algu­
nas de ellas que se solapen con los mismos o similares contenidos 
de otra especialidad. Sólo la comprensión de estas dificultades y la 
generosa actitud de todos los implicados en el tema hará que este 
nuevo capítulo 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 título de especialista. 

R e s u m e n 

A la implantación a escala nacional de un Sistema Reglado de For­
mación de Especialistas Médicos Internos y Residentes (MIR), en 
1978, se debe en gran medida que la calidad de la medicina en 
España esté al mismo nivel que en otros países más 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-
respecialización», con el desarrollo de áreas de capacitación espe­
cífica, que hasta entonces no se habían puesto en marcha. 

En este marco se llega a las siguientes conclusiones sobre el futuro 
de las especialidades en el sistema español: I) la existencia de un 
período de formación postgraduada, el mejor índice de la mejora 
de la calidad de la medicina en España; 2) el acomodar las áreas de 
especialización a los nuevos conocimientos que el desarrollo de la 
medicina requiere; y 3) la oportunidad de desarrollo de áreas de 
capacitación específica. 
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I. I n t r o d u c c i ó n 

La implantación del sistema MIR ha sido uno de los logros más im­
portantes de la medicina de nuestro país en los últimos años. El im­
pacto de su puesta en marcha se tradujo en un cambio radical en el 
«estilo» del ejercicio de la medicina, inicialmente en el ámbito hos­
pitalario y, posteriormente, extrahospitalario. El nivel alcanzado en 
la asistencia sanitaria quedó claramente certificado, no sólo en el 
quehacer médico diario, sino por la presencia de nuestro país en 
los foros internacionales, hecho que en períodos anteriores se po­
día calificar de anecdótico. 

El comienzo del sistema MIR en nuestro sistema público sanitario, si­
guiendo el espíritu del Informe Flexner y el modelo norteamericano 
de Will iam Osler y William Halsted, se puede centrar en el año 1965 
con la puesta en marcha del Centro Nacional de Investigaciones Mé­
dico-Quirúrgicas Clínica Puerta de Hierro, desde donde se expande 
al resto del sistema hospitalario público, que es progresivamente je­
rarquizado en diferentes departamentos, servicios y secciones. Inicia­
do como programas aislados, este sistema de formación es finalmente 
reglamentado en un Decreto de 1978 y definitivamente estructurado 
en el Real Decreto de 1984, donde se regula la obtención del título de 
especialista y se tiene en cuenta el nuevo estado de las Autonomías y 
la integración de España en la Comunidad Económica Europea. 

A partir de este momento la formación médica y sus titulaciones 
pasan de ser un modelo independiente en cada país a ser contem-
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piadas en el contexto de la Unión Europea. En su seno se crea el 
Comité Consultivo para la Formación de los Médicos, cuyos infor­
mes y recomendaciones tratan de orientar la formación médica 
europea en sus diferentes niveles de pregrado, postgrado y educa­
ción 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 situación de la educación médica en nuestro 
país en su tr iple vertiente: pregrado, postgrado y educación 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 perío­
do más cor to de t iempo empleado en la formación activa reglada 
de un profesional médico- deben estar lo suficientemente bien es­
tructuradas y coordinadas, de tal forma que sirvan para sustentar 
con garantía la educación 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 
formación de un médico resulta difícil analizar de manera aislada 
cada uno de estos tramos formativos, ya que la modificación de 
cualquiera de ellos tiene necesariamente un efecto «dominó». 

Comenzando por la formación 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 máxima calidad en nuestras 
facultades, pero todo ha sido una declaración de buenas intencio­
nes teóricas. Unas veces la razón era que existía un número eleva­
do de alumnos; otras, la tr iste y catastrófica reforma de los planes 
de estudio. El hecho es que el objetivo difícilmente se ha alcanzado. 

Desde hace algunos años y visto lo que las facultades de medicina 
les ofrecían a nuestros alumnos cuyas capacidades nadie puede du­
dar, éstos hicieron un perfecto diagnóstico de la situación, arrinco­
naron el B.O.E. y cambiaron el plan terapéutico: para sobrevivir 
hay que aprobar con la máxima nota posible el examen MIR. 

N o 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 más 
competente. Ese fin no se consigue viendo enfermos en los hospi­
tales o ambulatorios, en el caso hipotético que lo pudiesen hacer y, 
mucho menos, sufriendo una carga teórica «concentrada» o algu­
nas asignaturas optativas, sin ningún contenido útil y cuyo único fin 
no es más que justificar alguna plantilla aberrante. Esta realidad es 
muy poco discutible y para muestra valga el éxito de las academias 
que se dedican a enseñar las triquiñuelas de un examen, a las cuales 
acuden alumnos brillantísimos y cuyo éxito está avalado por el ran-
king en el examen MIR. 

No es de extrañar por lo dicho que, tanto en nuestro país como 
en sus vecinos comunitarios, por unas u otras razones se genere la 
imperiosa necesidad de modificar la enseñanza de pregrado. En 
caso de conseguirlo no sólo valdrán unos «nuevos objetivos» más 
sensatos y realistas que los actuales, un replanteamiento del mode­
lo educativo o un cambio en el examen MIR: será 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 tendría que diferenciar 
más que por objetivos de diferente nivel. En la actualidad nuestra 
formación 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 formación 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
mación de Médicos recomienda algunas modificaciones en sus pro­
gramas de postgrado para los países integrantes de la CEE. 

Es evidente que en los últimos años se ha producido un cambio 
sustancial en las necesidades sanitarias de la población. El marco 
sanitario de nuestro país se ha modificado con una expansión im­
portante de la atención primaria, la edad media de los pacientes se 
ha elevado creando una importante población geriátrica y el estu­
dio y tratamiento de muchas de las enfermedades crónicas han pa­
sado del medio hospitalario al extrahospitalario, teniendo la mo­
derna tecnología un importante impacto en la práctica clínica, tan­
to en sus vertientes diagnósticas como terapéuticas. El costo 
sanitario se ha desbordado y se trata de reducir al mínimo necesa­
rio la estancia media de los enfermos hospitalizados. Existe una 
exigencia social de una medicina de la más alta calidad pero, a su 
vez, con un gasto sanitario cada vez más racional, acorde a las ne­
cesidades y a las posibilidades. 
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Con este marco cambiante, uno de los problemas difícilmente so­
lubles de cualquier sistema sanitario es prever las necesidades ac­
tuales y mucho más las futuras de profesionales, tanto cuantitativa 
como cualitativamente. Sería necesario conocer variables muy di­
ferentes: el cambio de patrón en la historia natural de algunas en­
fermedades; la aparición o desaparición de otras; las innovaciones 
tecnológicas capaces de modificar la práctica médica y que pueden 
vaciar de contenido una especialidad o favorecer la aparición 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 Interna! 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 tisiólogos y se pregun­
ta qué fue de todos esos especialistas posteriormente a la intro­
ducción de la quimioterapia en los años 1947; continúa con la desa­
parición de la fiebre reumática y su cardiopatía; o el tratamiento de 
la sífilis; o el declinar del volumen quirúrgico de los otorr inolar in-
gólogos con la disminución de la cirugía de drenajes de los senos y 
de la mastoides; o el impacto sobre la cirugía de la úlcera gastro-
duodenal, de la cimetidina, o de los nuevos medicamentos en la 
profilaxis de la hipertrofia prostática; o qué ocurriría si nadie fuma­
se y se previniesen los otros factores de riesgo de la cardiopatía is­
quémica, con las unidades coronarias y toda su tecnología, y un lar­
go etcétera. 

En el primer encuentro sobre «La Formación de los Profesionales 
de la Salud» generado por la Fundación BBV, uno de los debates se 
centró en la «Influencia de los Avances Científicos y Tecnológicos 
sobre la Medicina del siglo XXI». Claramente, se puede deducir de 
dichos debates que la velocidad con que se suceden los aconteci­
mientos hace difícil de pronosticar cómo será la práctica futura de 
la medicina. En la ponencia del Prof. Mato se dice: «Cualquier plan 
de formación debe tener en cuenta que es imposible anticipar los 
efectos sobre la práctica médica de la investigación básica y que, en 
consecuencia, la enseñanza de la medicina debe ser tal que capacite 
al que la estudia para entender y eventualmente incorporar a su 
práctica diaria los avances que, sin duda, se van a producir en otras 
áreas del conocimiento.» 

Todos estos cambios, y otros más, hacen pensar que ha transcurri­
do el t iempo suficiente, desde la euforia inicial de la implantación 
de las diferentes especialidades hasta la actualidad, como para po-
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der abordar con más calma y con menos intereses corporativistas 
y más sentido de la realidad el análisis de nuestro sistema de for­
mación de graduados. Esta actitud se debe considerar positiva y 
necesaria en una profesión con tan amplia base científica y tecnoló­
gica, y por lo tanto mutable, en sus posibilidades con el paso del 
t iempo. 

En EEUU no son excepcionales estas modificaciones, incluso la de­
saparición de algunas especialidades con el paso del t iempo. De he­
cho y muy recientemente el American Board of Internal Medicine's 
Task Forcé on Subspeciality Internal Medicine, publica I I reco­
mendaciones cuyo fin es la modificación de la infraestructura actual 
en la formación de lo que llaman subespecialistas en medicina in­
terna y especialistas médicos en nuestro lenguaje. Señalan que éste 
es el momento adecuado, no sólo porque se aproxima el nuevo si­
glo, sino porque su sistema de educación médica se separa de las 
necesidades de los americanos. Proponen la figura del subespecia-
lista investigador, al que le exigen al menos dos años de formación 
en medicina interna, ya que, incluso para el investigador, conside­
ran necesario unos fundamentos sólidos en este área. 

II. L a t r o n c a l i d a d e n l a f o r m a c i ó n de l e s p e c i a l i s t a 

El objetivo de esta reflexión es analizar exclusivamente algunas de 
las circunstancias que aconsejan la necesidad de establecer un 
tronco común obligatorio, «la troncalidad», para especialidades 
médicas y quirúrgicas en sentido amplio. Se seguirá el modelo de la 
medicina interna; no se trata de generar unos parámetros rígidos 
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 histórica es importante recordar que nuestro 
sistema MIR está en el t iempo en plena adolescencia. Recordemos 
que en EEUU llevan cerca de un siglo de experiencia y en muchos 
campos no se han encontrado fórmulas perfectas. En nuestro país 
su puesta en marcha no fue tarea fácil y posiblemente muchas de 
las decisiones iniciales fueron producto de negociaciones entre los 
diferentes intereses en juego. 

La definición de cada especialidad y de su contenido depende de 
unas comisiones nacionales y esto explica que la formación de los 
diferentes especialistas médicos y quirúrgicos sea tan variada como 
el número 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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tructuración, contenidos y desarrollo de los programas con el fin 
de armonizar y coordinar los trabajos de las comisiones, existen 
asuntos importantes a debatir. 

Una cuestión fundamental de estas reflexiones es que no se ha te­
nido en cuenta la diferencia entre aquellas especialidades que son 
parte de otras más generales, también llamadas «troncales», y las 
que no lo son. Esto ha llevado a la carencia de unos objetivos bási­
cos comunes en la elaboración de los programas de las diferentes 
especialidades que parten del mismo «tronco». Este hecho no deja 
de ser sorprendente, si se recuerda la influencia del sistema nor­
teamericano en nuestro país. En Estados Unidos -excluyendo la 
medicina familiar y comunitaria y la neurología que, por razones 
históricas, constituyen un mundo aparte-, la medicina interna es la 
única residencia médica existente y, a partir de ella, comienza la 
formación de las diferentes especialidades o subespecialidades, 
como se llaman en el lenguaje anglosajón. En definitiva, la medicina 
interna constituye la formación troncal, obligatoria, para el desa­
rrol lo de las diferentes especialidades médicas que estudian la pa­
tología clínica de los diferentes aparatos y sistemas. 

Esta carencia de educación troncal no es una característica única 
de nuestro país y, de hecho, una de las recomendaciones del Co­
mité Consultivo, ya existente en su primer informe sobre los pro­
blemas generales de la formación de médicos especialistas en la 
Unión Europea, es el establecimiento de una formación basada en 
un t ronco común que vaya, como un todo continuo, de la forma­
ción general a la formación 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 multiorgánicos, guiar al paciente por el complejo entra­
mado de las diferentes especialidades y ofrecer la mejor relación 
entre una prestación sanitaria necesaria y de la máxima calidad y el 
costo que dicha prestación genera. 

Las ventajas de la formación troncal en las especialidades médicas 
derivadas de la medicina interna son muy superiores a los inconve­
nientes. En la actualidad parece difícil defender que cualquier espe­
cialista médico de algunas de las ramas de la medicina interna no 
deba tener una formación básica común, además de la especializa­
da, que le permita abordar con el máximo de garantía los proble­
mas que el enfermo le plantea, y reconocer con curiosidad científi­
ca aspectos diferentes a los de su propia especialidad. Esto no 
quiere decir que una vez finalizada esa formación 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, sí significa que sabrá abordar con interés y responsabilidad 
otros aspectos médicos o no médicos, diferentes de su especiali­
dad concreta, y darles el tratamiento adecuado, bien personalmen­
te o con la ayuda de o t ro especialista. 

Esta base común de conocimientos, habilidades y actitudes es lo 
que constituye la «troncalidad» en la formación postgraduada de 
las especialidades médicas relacionadas con la medicina interna y 
que en los EEUU está representada por la residencia de tres años 
en medicina interna, una formación necesaria y obligada. 

III. L o s o b j e t i v o s d e la f o r m a c i ó n t r o n c a l 

Se busca crear en el futuro especialista la base común de conoci­
mientos, habilidades técnicas y actitudes que le permitan una apro­
ximación lo más completa posible a la patología de cualquier pa­
ciente; que sea capaz de reconocer con curiosidad científica aspec­
tos diferentes a los de su especialidad, que le sirvan tanto para un 
mejor enjuiciamiento del paciente, como para un conocimiento 
más profundo de la enfermedad, como para poder proseguir con 
éxito su educación médica continuada. Esto le permitiría adaptarse 
a las necesidades futuras del sistema sanitario, siempre difíciles de 
prever, pero más fáciles de abordar, si se cuenta con profesionales 
con la formación suficiente que les permita la reconversión 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. N o se puede olvidar que el 
avance de los conocimientos y de la tecnología no son predecibles 
y que pueden vaciar de contenido una especialidad. Se necesita -en 
consecuencia- tener la formación suficiente para reciclarse en 
otras áreas con el máximo de garantía. 

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 neumólogo o por un 
reumatólogo, o de un abdomen agudo visto por un cirujano gene­
ral o vascular. 

El intento de implantación de la formación troncal en nuestro 
país no es un hecho nuevo. En el año 1989 se elaboró, por parte 
de la Comisión 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 formación post-
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graduada y la especializaclón sanitaria: «Troncalidad de la forma­
ción postgraduada y de las especialidades, hecho que ha de per­
mit i r establecer un nivel más genérico que el actual en cuanto a 
formación y afianzar la vigencia de las áreas específicas 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 podrá 
dar mayor flexibilidad al sistema formativo y al laboral de deter­
minados especialistas, al mismo t iempo que puede facilitar cam­
bios de orientación profesional de los mismos tras finalizar su pe­
ríodo formativo. También permit irá adaptar a esta nueva estruc­
turación el propio examen de la convocatoria nacional, 
procurando la mayor homologación a los cri ter ios que se esta­
blezcan por la CEE.» Este borrador, al parecer, no debió pasar de 
un cajón de un despacho ministerial, pero muchas de sus ideas 
pueden seguir siendo válidas. 

Un modelo a seguir para su consecución podría ser el de los 
EEUU, en que todos los especialistas médicos - c o m o ya se ha indi­
cado-, salvo los neurólogos, necesitan cubrir un período formativo 
de tres años en medicina interna y demostrar su cualificación en un 
examen nacional donde se les otorga el título de Especialistas en 
Medicina Interna. Este sistema tiene la ventaja de garantizar la for­
mación troncal que, una vez superada, les da acceso a las diferentes 
especialidades. Además permite reconducir la vertiente profesio­
nal, si así lo desea el interesado, o las necesidades del sistema, por 
lo que no resulta extraño encontrar excelentes especialistas ha­
ciendo labores en asistencia primaria. 

Sin embargo, dicho modelo es difícilmente aplicable a nuestro sis­
tema, ya que las directrices de la Comunidad Europea aconsejan 
una residencia de 5 años para obtener el título de Especialista en 
Medicina Interna. 

I V . A l t e r n a t i v a s a la s i tuac ión a c t u a l 

Las alternativas existen y son variadas. Una de las posibles solucio­
nes, más acorde con los fines de la troncalidad, sería que todo resi­
dente de medicina interna o de sus especialidades tuviese tres años 
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 aplicación debería estar presidida de una reflexión sobre los di­
ferentes problemas que puede generar: 
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Se deberían programar los objetivos de tal manera que las uni­
dades docentes de medicina interna fuesen capaces de cum­
plirlos, tanto en el ámbito hospitalario (plantas de hospitaliza­
ción, consultas externas, urgencias, servicios de cuidados 
intensivos) como extrahospitalario (atención primaria y ambu­
latoria). 

Los objetivos a conseguir se podrían agrupar en dos grandes 
apartados. 

a) El primero estaría representado por aquellos objetivos que 
todo clínico debe desarrollar, independientemente del 
paso del t iempo y del avance de la tecnología. Se podría 
enumerar siguiendo, en líneas generales, las recomendacio­
nes del ABIM (American Board of Internal Medicine): 

-Juic io clínico que representa el proceso por el que se 
generan las decisiones diagnósticas y terapéuticas. Re­
quiere integrar los conocimientos médicos actuales 
aceptados como válidos con los datos clínicos del pa­
ciente, valorando las posibles alternativas diagnósticas y 
aceptando las limitaciones de los conocimientos e in­
corporando los parámetros de costos y de la relación 
riesgo-beneficio de los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos. Esto significa que el médico debe ser capaz 
de adaptarse a los cambios científicos y tecnológicos a 
medida que se generan, pero para conseguirlo debe te­
ner la formación clínica suficiente que le permita reco­
ger los síntomas y signos del paciente correctamente, y 
con ellos buscar su significado en el índice de un libro o 
en una base de datos médicos. Cada vez el médico ne­
cesitará más del manejo del ordenador para una toma 
correcta de decisiones, pero es claro que nunca podrá 
prescindir de la recogida correcta de los signos y sínto­
mas del paciente para «contarle» al ordenador su ver­
dad del paciente. 

-Conoc imien tos médicos que vienen definidos por toda 
aquella información requerida para valorar y manejar 
correctamente tanto a un paciente extrahospitalario 
como hospitalizado. Deberá conocer la forma de selec­
cionar, entre la múltiple literatura, aquella información 
que le sea realmente útil y que esté basada en la eviden­
cia. Será importante que mantenga un interés en las 
ciencias básicas para comprender mejor los fenómenos 
de la enfermedad, así como las bases de los procedi­
mientos diagnósticos y terapéuticos. 
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- Habilidades clínicas que vienen definidas por su destreza 
en el interrogatorio y en la exploración del paciente so­
bre las cuales asienta su juicio diagnóstico y los procedi­
mientos diagnósticos necesarios. Por más que uno co­
nozca un libro no podrá diagnosticar y valorar el signifi­
cado de un síndrome de Claude-Bernard-Horner, si no 
es capaz de «verlo» en la cara del enfermo. 

- Habilidades técnicas necesarias como procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos; éstas pueden ser la para­
centesis abdominal, punciones arteriales para la deter­
minación de gases, puesta y mantenimiento de vías cen­
trales, así como de reservónos, artrocentesis, punción 
lumbar, intubación nasogástrica, toracocentesis y medi­
das de resucitación cardio-respiratoria. 

-Cual idades humanas que se exteriorizan en la integri­
dad, el respeto y la compasión necesarios para el cuida­
do del paciente y su familia. Debe aprender especial­
mente a oír las quejas del enfermo y a ser respetuoso 
con sus deseos, buscando su máxima credibilidad y la de 
su familia. Deberá conocer cómo manejar al enfermo 
terminal, especialmente las medidas paliativas y, concre­
tamente, el manejo del dolor. 

-Profesional ismo, 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
ción de nuestro pensamiento hacia sus problemas, pro­
ducto del aprendizaje. 

-Cu idados médicos, resultantes de la integración de los 
conceptos previos y traducidos por la capacidad de ma­
nejar al paciente, buscando los cuidados y los medios 
diagnósticos y terapéuticos de la más alta calidad y en 
beneficio de los intereses del paciente. Además 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 prác­
tica clínica y desarrollados en la bioética. 

b) El segundo objetivo busca completar esta formación clíni­
ca con el conocimiento y aplicación del método científico 
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en cualquier actividad investigadora, así como el desarro­
llo de todo el conjunto de conocimientos o técnicas que 
el avance de las ciencias y la tecnología o los métodos 
educativos impongan y que, evidentemente, son mutables 
con el t iempo. En resumen, se busca conseguir una forma­
ción clínica integral en el futuro especialista. 

2. Valorar las ventajas de implantar un método de evaluación al 
final de los tres años, que sirva no sólo para conocer el nivel 
formativo alcanzado, sino también para la elección de la espe­
cialidad futura. La inmensa mayoría de los aspirantes descono­
ce las ventajas e inconvenientes de las diferentes especialida­
des en el momento de realizar su elección, pero sí 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 duración 2 ó 3 años. Las especiali­
dades médicas que necesitan la formación troncal serían: aler-
gología, aparato digestivo, cardiología, endocrinología y nutr i­
ción, geriatría, hematología y hemoterapia, medicina interna 
general, nefrología, neumología, oncología médica, neurología, 
reumatología y enfermedades infecciosas. 

Existen otros grupos de especialidades que no requieren la forma­
ción troncal de las anteriores, pero que necesitan un período for­
mativo en medicina interna, como puede ser el caso de la medicina 
familiar y comunitaria, la dermatología y la farmacología clínica, por 
poner algunos ejemplos, cuya duración y contenido se deben valo­
rar individualmente, al igual que si se desea establecer una vía de 
formación para la investigación básica o clínica. 

Este sistema garantiza una amplia base común a los diversos espe­
cialistas, lo que les permite abordar de una manera más integral los 
problemas del enfermo, resolviéndolos en mejor forma que el es­
pecialista «puro». Además hay que recordar que el enfermo no es 
sólo el producto de una biología alterada o un caso publicable, sino 
mucho más. Se necesita una educación 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 profesión mé­
dica, como son los aspectos humanos, profesionales y éticos que 
siempre deben estar presentes en toda relación médico-paciente. 

Resulta preocupante objetivar cómo algunos de los programas de 
formación de nuestros diferentes especialistas ignoran esa forma­
ción básica en beneficio de una formación más 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 así en muchos 
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otros casos. Es necesario establecer directrices formales. Un co­
mentario frecuente entre los clínicos que llevamos algunos años en 
el ejercicio profesional es la tendencia, cada vez más arraigada en­
t re nuestros jóvenes y valiosos MIR, de cambiar la información que 
pueden obtener del enfermo, a través de su historia clínica y ex­
ploración, por la que puedan recibir a través de la tecnología, 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 empezará a ser muy preocupante, porque atenta con­
t ra la esencia misma de la medicina. Esta podía ser otra de las razo­
nes de conseguir una formación troncal sólida y estructurada. 

Uno de los argumentos esgrimidos contra la implantación de una 
formación básica troncal es que el t iempo para el desarrollo de los 
conocimientos y tecnología de las diferentes especialidades es in­
suficiente. No es difícil pensar que éste puede ser un razonamiento 
erróneo o, por lo menos, interesado. Uno de los objetivos de la 
formación médica de pregrado, tal como se escribió en «El médico 
del siglo XXI» del Journal of Medical Education, era establecer en el 
alumno los pilares firmes que permitiesen al futuro licenciado con­
tinuar su autoaprendizaje. 

Parece lógico que este mismo razonamiento sea aplicable al post­
grado. ¿No parece razonable que en el período de formación de un 
clínico o de un cirujano se establezca un período de t iempo obliga­
to r io 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 clínica o quirúrgica, para cuyo 
perfeccionamiento dispone, cuanto menos, de una vida? 

¿Hay alguien capaz de afirmar que un especialista médico o quirúr­
gico que consiga esta formación troncal no estará mejor capacita­
do para una más correcta atención de sus enfermos, así como para 
continuar con éxito una formación médica continuada? 

R e s u m e n 

Reflexión, sobre la base de las recomendaciones del Comité 
Consult ivo para la Formación de Médicos de la CEE, en to rno a 
las ventajas o inconvenientes para implantar la formación troncal 
en la creación del especialista. Desde la definición de «troncali-
dad» como «la base común 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 formación troncal en nuestro sistema educativo no sería 
una tarea fácil. 

Una de las posibles soluciones pasaría porque todo residente de 
medicina interna, o de sus especialidades, tuviera tres años 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 duración no debiera ser superior a 2 ó 3 años. En este 
período se cubrirían dos objetivos básicos: a) desarrollar los cono­
cimientos, habilidades y actitudes que todo clínico debe poseer, 
que en líneas generales son los recomendados por la American 
Board of Internal Medicine (ABIM); y b) completar esta formación 
clínica con el conocimiento y aplicación del método científico en 
cualquier actividad investigadora. 
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EL EXAMEN MIR: MODIFICACIONES NECESARIAS 
DESPUES DE LA EXPERIENCIA ADQUIRIDA 

Emilia Sánchez Chamorro 

Subdirectora General de Formación Sanitaria del Ministerio de 
Sanidad y Consumo 

I. F u n d a m e n t o s d e l p r o c e s o d e se lecc ión 

La convocatoria en general y la realización de las pruebas selectivas 
para el acceso a plazas de formación de médicos especialistas (exa­
men MIR) constituye uno de los acontecimientos de mayor tras­
cendencia en el dominio de la educación médica y uno de los que 
más atención 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 formación espe­
cializada viene determinada a partir de dos factores: 

1. La capacidad de los centros docentes para formar a nuevos es­
pecialistas, que se refiere a sus instalaciones, equipo, número 
de pacientes a los que tratan y la patología de dichos pacientes. 

2. El número de especialistas de cada especialidad que se preci­
san para cubrir las necesidades sanitarias de la población. Este 
número se refiere al de especialistas en los hospitales, en cen­
tros de salud y otros servicios médicos de carácter público y 
privado. 

Estos factores tienen distinto grado de importancia en los estados 
miembros de la Unión Europea, dependiendo de la forma y estruc­
tura de la formación del especialista, así como de la organización y 
funcionamiento de los servicios sanitarios. Sin embargo, su impor-
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tancia es cada vez mayor debido al reciente incremento del núme­
ro de médicos en los estados miembros. 

El proceso de selección no es un procedimiento exclusivo de nues­
t ro país, sino de todos los países, 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 ámbito regional o nacional, entre­
vistas personales, recomendaciones de asociaciones científicas, elec­
ción por un tutor, comité de selección, o bien sin ningún método. 

II. R e q u i s i t o s d e l a U n i ó n E u r o p e a 

El Comité Consultivo para la Formación de Médicos de la Unión 
Europea en su tercer Informe y Recomendaciones sobre Educa­
ción Médica plantea que, sean cuales fueren los procedimientos de 
selección aplicados, se deben cumplir los siguientes requisitos: 

1. Los criterios aplicados en el procedimiento de selección de­
ben estar previamente a disposición de todos los candidatos. 

2. Es esencial que en todos los pasos del procedimiento de selec­
ción exista una transparencia total. 

3. Todos los candidatos deben tener las mismas oportunidades 
desde el principio del procedimiento de selección. 

4. Todos los médicos deben tener la oportunidad de ejercer sus 
conocimientos profesionales al término de la formación de su 
especialidad. Esto requiere una planificación de los efectivos 
(en el ámbito nacional o regional) para cada especialidad. 

5. Los criterios fundamentales para la selección deben ser los 
mismos en todas las instituciones de formación de un estado 
miembro. 

6. Cuando se estudian los procedimientos de selección para la for­
mación del especialista, debe también tenerse en cuenta al pro­
pio candidato. Su interés y sus capacidades son importantes a la 
hora de determinar su actuación futura en su especialidad. 

7. Los procedimientos de selección no deben funcionar de mane­
ra que den la impresión 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 prestación de servicios médicos. 
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III. N o r m a t i v a m i n i s t e r i a l e s p a ñ o l a 

Es evidente que en España se cumplen prácticamente en su total i­
dad estos requisitos, ya que desde 1979 se celebran pruebas de ac­
ceso a la formación especializada. Desde 1989, este proceso está 
claramente normalizado a través de una Orden Ministerial que es­
tablece un procedimiento selectivo que se caracteriza por: 

1. Principio de méri to y capacidad al estructurar la prueba selec­
tiva en un examen de conocimientos planteado en forma obje­
tiva y con un baremo único de méritos académicos. 

2. Elaboración de una oferta de plazas con participación de las 
Comunidades Autónomas, 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 públicos y privados de todo el ter r i to r io nacional y los 
aspirantes pueden acceder a cualquiera de ellas una vez supe­
radas las pruebas fijadas. 

3. Información continuada del desarrollo del proceso selectivo 
desde la publicación de la convocatoria que contiene el calen­
dario de la misma, y cumplimiento estricto de los plazos. 

4. Transparencia en la corrección de la prueba, con publicidad de 
la plantilla de corrección del examen, posibilitando la reclama­
ción de los interesados, con una elaboración externa del cues­
tionario. 

5. Procedimiento unificado en las pruebas para respetar el princi­
pio de economía en la gestión administrativa. 

6. Adjudicación de plazas de acto público y simultáneo en distin­
tas localidades para comodidad de los interesados, con suje­
ción estricta de orden de prioridad y reglas de asignación se­
ñaladas en la Orden. 

IV. T i p o d e p r u e b a d e c o n o c i m i e n t o s 

Desde su inicio, la selección de aspirantes a formación postgradua­
da en hospitales ha tenido como prueba de conocimientos la reali-
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zación de un cuestionario de respuestas múltiples con 5 posibles 
soluciones de las cuales sólo una es la más correcta. 

El examen consta de 250 preguntas que versan sobre el contenido 
de las áreas de enseñanza comprendidas en la licenciatura y se dis­
pone de 5 horas para su realización. 

La puntuación del ejercicio de contestaciones múltiples se obtiene 
de acuerdo con las siguientes reglas: 

1. Cada contestación válida recibe una valoración 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 valoración particular del ejer­
cicio rendido por cada aspirante. 

2. Evaluados todos los ejercicios, se calcula la media aritmética 
de las diez máximas valoraciones particulares obtenidas y a 
esta media aritmética le corresponden 75 puntos. 

3. La puntuación final de cada ejercicio se obtiene multiplicando 
por 75 la valoración particular del mismo y dividiendo el pro­
ducto por la media aritmética a que se refiere la regla segunda. 

V . P u n t u a c i ó n d e l e x p e d i e n t e a c a d é m i c o 

El expediente académico ha supuesto a lo largo de todas las convo­
catorias el 25 % de la puntuación total en base a la cual se adjudican 
las plazas, estableciéndose tres apartados que se puntúan de la for­
ma que sigue: 

1. Estudios de Licenciatura: 

- Cada matrícula de honor: 4 puntos. 
- Cada sobresaliente (no se puntuará si se obtiene en la asig­

natura matrícula de honor): 3 puntos. 
- Cada notable: 2 puntos. 
- Cada aprobado: I punto. 

El total de puntos resultante se divide por el número de asig­
naturas evaluadas, expresando el cociente con los dos prime­
ros decimales obtenidos. 

2. Estudios de Doctorado: 

- Por la realización 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: I punto. 
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- P o r la realización del programa de doctorado completo 
(créditos y reconocimiento de suficiencia investigadora): I 
punto. 

3. Grado de Doctor: 

- A p t o Cum Laude: 2 puntos. 
- A p t o , sobresaliente, notable, aprobado: I punto. 

V I . C o n o c i m i e n t o s c o m o m e d i d a d e a p t i t u d 

Resulta evidente que utilizar un test de respuestas múltiples para 
seleccionar a los mejores de entre los candidatos a un programa 
de formación postgraduada tiene sus limitaciones. Se opta por el 
conocimiento y por una forma sesgada de obtenerlo (la prueba t i ­
pificada), dejando de lado habilidades y actitudes que tan útiles e 
imprescindibles son para algunas especialidades y, lo que puede re­
sultar una laguna todavía peor, la conducta profesional. 

Centrándonos tan sólo en la exploración de los conocimientos, es 
cierto que podría haberse elegido o t ro t ipo de examen (abierto, 
preguntas encadenadas) con orientación diferente (casos clínicos, 
etc.). La razón por la que se eligió y se mantiene esta forma de exa­
men -claramente insuficiente desde el punto de vista teó r i co - es la 
necesidad de evaluar de forma simultánea a más de 10.000 licencia­
dos en medicina, garantizando la igualdad de oportunidades y la 
limpieza de los resultados. Sólo un test de respuestas múltiples 
permite hacerlo. 

Desde el punto de vista ideal, una prueba selectiva que marca la en­
trada en un programa de formación postgraduada debe permit ir 
diferenciar de entre los participantes a aquellos más aptos para re­
cibir el programa de formación; en nuestro caso a los más 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 solución la encontramos desplazando el objetivo inicial, inalcan­
zable, hacia un segundo objetivo mucho más factible: la identifica­
ción de los candidatos con una mejor preparación previa. Se limita, 
pues, el objetivo de la prueba a la evaluación 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
rán también los mejores dentro del campo de especialización se­
leccionado. 
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Hay que señalar que las características propias de la convocatoria 
nos permiten una cierta flexibilidad a la hora de establecer el siste­
ma de medida. La convocatoria de plazas de formación especializa­
da no exige una prueba que determine un nivel de conocimientos 
mínimo a los aspirantes, sólo debe facilitar su ordenación en fun­
ción de los resultados, es decir, debe tan sólo discriminar entre los 
que más saben y los que menos saben. 

De todo lo dicho aquí podemos deducir que la prueba MIR no es 
una evaluación, sino solamente un proceso de clasificación objetiva 
de unos aspirantes a especialistas en función de un instrumento de 
medida de los conocimientos y del expediente académico. La prue­
ba MIR únicamente es la puerta de entrada al sistema de formación 
médica especializada, ordenando a los aspirantes de mayor a me­
nor puntuación. 

V I I . M e j o r a s d e s e a b l e s a la luz d e l a e x p e r i e n c i a 

Con la experiencia adquirida desde hace ya muchos años, se hace 
preciso proponer mejoras sustanciales a la prueba, pero sin olvidar 
que, como dice García Legido (Gestión hospitalaria, 1991), «es evi­
dente que el sistema MIR ha demostrado gran eficacia en la forma­
ción postgraduada y de especialista, habiendo sólo un factor muy 
decisivo en el alto nivel científico y técnico alcanzado por nuestros 
hospitales; por ello, cualquier innovación sobre esta materia pro­
voca comprensible recelo en los médicos hospitalarios, tanto de la 
plantilla, que recuerdan tiempos pretéritos, como -con mayor mo­
t i v o - de los que se encuentran en período formativo, que temen 
una competencia desleal a través de vías potencialmente fraudulen­
tas. Por ello, sólo un control y seguimiento riguroso, juntamente 
con un examen final de carácter nacional al finalizar el programa 
docente realizado en el centro acreditado, sería garantía para 
aceptar estas otras posibles vías.» 

Con la prudencia que nos debe caracterizar debido al prestigio jus­
tamente alcanzado y al alto grado de participación de profesionales 
médicos que, con una estructura piramidal para garantizar el ano­
nimato cumpliendo unos requisitos estructurados, están elaboran­
do las preguntas, en las últimas convocatorias ya se está mejoran­
do de forma sustancial la búsqueda de la evaluación de las habilida­
des clínicas mediante la redacción de casos clínicos en detrimento 
de las preguntas puramente memorísticas. 

El test cada más se va orientando a la exploración de los conoci­
mientos, las habilidades y las actitudes de los participantes, priman-
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do s o b r e t o d o la capacidad de apl icac ión de los c o n o c i m i e n t o s ad ­
qu i r i dos a s i tuac iones nuevas o desconoc idas . 

La c o m p o s i c i ó n med ia del t e s t de las c o n v o c a t o r i a s MIR inc luye 
dos t e r c e r a s par tes de p reguntas clínicas, una qu in ta pa r t e ded ica­
da a las ciencias básicas y la déc ima pa r te res tan te a med ic ina f am i ­
liar y c o m u n i t a r i a y a salud públ ica. A u n q u e el t es t , c o n t o d a p r o b a ­
bi l idad, es c o r r e c t o para se lecc ionar a los m e j o r e s - e n aras de dis­
c r im ina r n o só lo a los que t i e n e n una base sat is fac tor ia de 
c o n o c i m i e n t o s c l ín icos, s ino a los que a esta f o r m a c i ó n añaden una 
base más ampl ia de c o n o c i m i e n t o s en mater ias de ca rác te r más so­
cial o en me todo log ías apl icables a la invest igac ión sani tar ia y de 
serv ic ios s a n i t a r i o s - se están i n t r o d u c i e n d o preguntas s o b r e estas 
mater ias y e x p l o r a n d o la i n c o r p o r a c i ó n de o t r a s aún ausentes. 

De a c u e r d o c o n las r e c o m e n d a c i o n e s emi t idas p o r el C o m i t é 
C o n s u l t i v o para la f o r m a c i ó n de méd i cos de la U n i ó n Europea y el 
p r o p i o sen t i r del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas res ­
p e c t o a la necesidad de t r o n c o s c o m u n e s de f o r m a c i ó n que p e r m i ­
tan pasar de unos c o n o c i m i e n t o s genera les a o t r o s más especia l i ­
zados c o n las ventajas añadidas de agrupar las especial idades en 
func ión del c o n t e n i d o f o r m a t i v o , se hace necesar io p lan tear en un 
f u t u r o n o m u y le jano la imp lan tac ión de una p rueba escalonada c o n 
d iversos exámenes . 

El p r i m e r o de el los y o b l i g a t o r i o para t o d o s los aspi rantes t r a ta r í a 
de m e d i r los c o n o c i m i e n t o s adqu i r i dos d u r a n t e la l i cenc ia tura . Se­
ría la eva luac ión del p r e g r a d o , hac iendo h incapié en las áreas bási­
cas o precl ín icas. 

P o s t e r i o r m e n t e se pod r ía e leg i r e n t r e d is t in tas opc iones : una de 
ellas sería para aquel los méd i cos que qu is ieran f o r m a r s e en alguna 
de las especial idades del á rea méd ica ; o t r a para los que desearan 
especial izarse en alguna r a m a qu i rú rg i ca ; la t e r c e r a abarcar ía la 
evaluac ión para los aspi rantes a f o r m a r s e en med ic ina fami l ia r y c o ­
mun i ta r ia , med ic ina p reven t i va y salud públ ica y med ic ina del t r a b a ­
j o ; la cua r ta sería para aquel los que lo deseen en el área de se rv i ­
cios cen t ra les . 

C o n esta p r o p u e s t a el m é d i c o pod r ía o r i e n t a r s e ya en la fase de 
se lecc ión hacia el t r o n c o o área (méd ica , qu i rú rg ica , e tc . ) c o n que 
v o c a c i o n a l m e n t e se s iente inc l inado, de jando para el f inal de la 
t r onca l i dad la e lecc ión de la especial idad c o n c r e t a . 

Por ú l t i m o , a u n q u e n o se han a d o p t a d o de una f o r m a genera l i za ­
da, cada vez se le da más i m p o r t a n c i a a la u t i l i zac ión de técn icas 
c o m o el e x a m e n c l ín ico e s t r u c t u r a d o y o b j e t i v o y el uso de m o -
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dé los y pac ien tes s imu lados c o n el f in de d e m o s t r a r las capac ida­
des cl ínicas de un m o d o s i s temá t i co . M u c h o nos t e m e m o s que es­
tas nuevas técn icas n o p o d r á n ser adop tadas p o r las A d m i n i s t r a ­
c iones Sani tar ia y Educat iva m i e n t r a s el n ú m e r o de asp i ran tes sea 
tan e levado . 

Resumen 

El l l amado e x a m e n M IR c o n s t i t u y e u n o de los a c o n t e c i m i e n t o s de 
m a y o r t r a s c e n d e n c i a en el d o m i n i o de la educac ión méd ica . El 
t i p o de e x a m e n (250 p regun tas en t e s t de respues tas mú l t i p l es , y 
v a l o r a c i ó n del e x p e d i e n t e a c a d é m i c o en un 25 %) s ó l o se jus t i f i ca 
p o r la neces idad de eva luar s i m u l t á n e a m e n t e a más de 10.000 l i ­
cenc iados . Es p r e c i s o es tud ia r m e j o r a s sustancia les a esta p r u e b a , 
de a c u e r d o c o n las r e c o m e n d a c i o n e s del C o m i t é C o n s u l t i v o para 
la F o r m a c i ó n de M é d i c o s de la UE . Las m o d i f i c a c i o n e s p r o p u e s t a s 
nacen de un p r i m e r p u n t o , o b l i g a t o r i o pa ra t o d o s los asp i ran tes , 
q u e t r a t a r í a de m e d i r los c o n o c i m i e n t o s a d q u i r i d o s d u r a n t e la l i ­
cenc ia tu ra . P o s t e r i o r m e n t e se p o d r í a e leg i r e n t r e var ias o p c i o n e s 
( m é d i c a , q u i r ú r g i c a , med i c i na fami l i a r y c o m u n i t a r i a , med i c i na 
p r e v e n t i v a , salud púb l i ca , med i c i na del t r a b a j o y se rv i c ios c e n t r a ­
les) . P o r ú l t i m o , se o t o r g a r í a más i m p o r t a n c i a a la u t i l i zac ión de 
técn icas c o m o el e x a m e n c l ín ico , uso de m o d e l o s y pac ien tes s i ­
m u l a d o s , e tc . 

En f e b r e r o de 1998 estaban ac red i tados 2 2 7 hospi ta les para la f o r ­
mac ión especial izada, que englobaban 2 .376 un idades docen tes , 
c o n una capacidad para 6.145 plazas MIR. La ac red i t ac ión pasa p o r 
unas etapas c o n cuya con t i nu idad la ponenc ia co inc ide , c o m o ga­
rant ía de su val idez, p e r o sos ten iendo t a m b i é n que ha l legado el 
m o m e n t o de in ic iar la rev is ión y adap tac ión de la m isma. 



ACREDITACION DOCENTE HOSPITALARIA 
EN ESPAÑA 

Emilia Sánchez Chamorro 

S u b d i r e c t o r a Gene ra l de F o r m a c i ó n Sanitar ia del M i n i s t e r i o 
de Sanidad y C o n s u m o 

I. Introducción 

Los r e c u r s o s humanos son el p i lar básico de cua lqu ie r s is tema de 
salud, sea cual sea la f o r m a en que esté o rgan izado o su nivel de de­
s a r r o l l o t e c n o l ó g i c o . Son el ún i co e l e m e n t o c o m ú n y a b s o l u t a m e n ­
t e impresc ind ib le en t o d o s e l los. Su p lani f icac ión y f o r m a c i ó n de 
a c u e r d o c o n las necesidades actuales y prev is ib les de la pob lac ión y 
del p r o p i o s is tema de salud, son un e l e m e n t o dec is ivo en la con f i ­
gu rac ión de la po l í t ica sani tar ia de cua lqu ie r país. 

El d e s a r r o l l o de la Ley G e n e r a l de Sanidad y la e s t r u c t u r a c i ó n p r o ­
gresiva de las compe tenc ias de la A d m i n i s t r a c i ó n Sanitar ia en ma­
te r i a de p lani f icac ión de recu rsos humanos ha fac i l i tado la a r t i cu la ­
c ión de una po l í t i ca exp l íc i ta en el á m b i t o de la f o r m a c i ó n méd ica 
especial izada. 

Las razones de especia l ización en med ic ina n o son o t r a s - a l igual 
que en o t r o s c a m p o s - que el c u m p l i m i e n t o más adecuado de unos 
ob je t i vos . El p r o g r e s o incesante en c o n o c i m i e n t o s d iagnóst icos y 
t e r a p é u t i c o s obl iga, a qu ien p r e t e n d e d o m i n a r l o s , a c o n c r e t a r a 
una parce la d e t e r m i n a d a su c a m p o de acc ión . El avance de los c o ­
n o c i m i e n t o s t e c n o l ó g i c o s es o t r a p o d e r o s a razón en la línea c i tada, 
p e r o d o n d e rea lmen te la especia l ización e n c u e n t r a su m a y o r jus t i ­
f i cac ión es en el c a m p o de la invest igac ión. 

Po r o t r a pa r te , n o p o d e m o s negar el r iesgo que la d i fe renc iac ión 
excesiva en la t a rea asistencial puede c o m p o r t a r . La especia l ización 
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en med ic ina a fue rza de deseable debe desar ro l l a rse o r d e n a d a ­
m e n t e más que en cua lqu ie r o t r a discipl ina o p r o f e s i ó n . El especia­
lista m é d i c o prec isa - s o b r e una base ampl ia de c o n o c i m i e n t o s - n o 
o l v i da r nunca que su ac tuac ión va d i r ig ida al t o d o , al ser h u m a n o 
in tegra l . 

C o m o se ha d e m o s t r a d o c o n el t i e m p o , ya que la p lani f icac ión de 
recu rsos h u m a n o s s i e m p r e da sus resu l tados a m e d i o p lazo, la p o ­
lí t ica de p lan i f icac ión de la f o r m a c i ó n especial izada de sus p r o f e s i o ­
nales méd i cos e m p r e n d i d a p o r la adm in i s t r ac i ón sani tar ia, apoyada 
p o r la educat iva en 1978 y po tenc iada en 1984 med ian te el R D 
127/84, ha dados sus f r u t o s . 

Se c o n s i d e r ó que para m e j o r a r el n ivel de cal idad asistencial de los 
hospi ta les españoles - e n p r i nc i p i o de Segur idad Social, más t a r d e 
de t o d o el s is tema de hospi ta les púb l i cos o p r i v a d o s - se debía 
camb ia r el es t i l o f o r m a t i v o que exist ía hasta ese m o m e n t o ; la f o r ­
mac ión especial izada deber ía basarse en una m e t o d o l o g í a del 
aprend iza je más pa r t i c i pa t i vo , que favo rec ie ra al especial ista en 
f o r m a c i ó n la i n teg rac ión de c o n o c i m i e n t o s en la so luc ión de p r o ­
b lemas y s i tuac iones reales. Es dec i r , u t i l izar la r e d asistencial para 
imp lan ta r el m o d e l o de f o r m a c i ó n en serv ic io p r o p i c i a d o p o r la 
U n e s c o , un es t i lo de f o r m a c i ó n más a le jado de la p u r a m e n t e un i ­
ve rs i ta r ia que se estaba rea l izando hasta 1979 y que p rem iaba as­
pec tos p u r a m e n t e académicos en d e t r i m e n t o de los asistenciales; 
de esta f o r m a se e v i t ó la salida de una p l é t o r a de especial istas de 
dudosa f o r m a c i ó n que emerg ían hasta el m o m e n t o de las escuelas 
p ro fes iona les sin c o n t r o l a lguno. 

Para que es to se t r a n s f o r m a r a en rea l idad fue p rec i so , en el m a r c o 
es tab lec ido p o r el Real D e c r e t o 127/84, sus ten ta r la f o r m a c i ó n es­
pecial izada en t r e s pi lares esenciales: 

- La ac red i t ac i ón d o c e n t e . 

- L o s p r o g r a m a s de cada especia l idad (1978 , 1986 y 1996). 

- Las p ruebas select iva anuales. 

En el d e s a r r o l l o de es tos t r e s e l e m e n t o s , y m u y espec ia lmen te en 
los dos p r i m e r o s , juega un papel f u n d a m e n t a l un ó r g a n o c o n s u l t i ­
v o de la A d m i n i s t r a c i ó n , el C o n s e j o N a c i o n a l de Especia l idades 
Méd icas , c o n s t i t u i d o p o r los p r e s i d e n t e s de cada una de las c o m i ­
s iones de espec ia l idad . Estas, a su vez , se c o m p o n e n de p r o f e s i o ­
nales de r e c o n o c i d o p res t i g i o , des ignados a p r o p u e s t a de las 
asoc iac iones c ient í f icas, co leg ios p ro fes iona les . M i n i s t e r i o s de Sa­
n idad y C o n s u m o y de Educac ión y C u l t u r a y res iden tes en f o r ­
m a c i ó n . 
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D e estos t r e s p i lares, ún i camen te será o b j e t o de esta ponenc ia la 
ac red i tac ión d o c e n t e . 

II. Qué es la acreditación docente de un centro 
hospitalario 

La ac red i tac ión es el p r o c e d i m i e n t o que capacita a los c e n t r o s hos ­
p i ta lar ios y a las unidades docen tes para la f o r m a c i ó n de méd i cos 
especial istas. 

Es un p r o c e s o so l i c i tado p o r las p rop ias ins t i tuc iones , es dec i r , v o ­
lun ta r io , c o n un d i c t amen de un ó r g a n o consu l t i vo i ndepend ien te 
del s is tema (el C N E M ) . 

Para que se hagan una idea del v o l u m e n que ha l legado a alcanzar 
este p r o c e d i m i e n t o , p e r m í t a n m e que les o f rezca , c o m o da tos re le ­
vantes, que al día de h o y están ac red i tados para la f o r m a c i ó n espe­
cializada 2 2 7 hospi ta les, que eng loban 2.376 unidades docen tes 
con una capacidad para la f o r m a c i ó n de res identes que supera las 
6.000 plazas (6 .145) , para el año 1997, hab iéndose p rác t i camen te 
dup l i cado la ac red i tac ión del año 1987 (3 .383) . 

La ac red i t ac i ón , c o m o p r o c e s o i n teg rado , t i ene carác te r d i nám ico , 
e n c o n t r á n d o s e en cons tan te e v o l u c i ó n , a c o r d e con la p r o p i a del 
s is tema san i ta r io . 

III. Qué es una auditoría docente, quién acredita 
y por cuánto tiempo 

Es la med ida del nivel actual de la cal idad d o c e n t e de los c e n t r o s 
hosp i ta lar ios o unidades que qu i e ren estar acredi tadas para este 
f in , garan t izándose que la i ns t i t uc ión t i ene la capacidad de p r o d u c i r 
p ro fes iona les c o m p e t e n t e s y serv ic ios de alta cal idad. 

Los M in i s te r i os de Educac ión y C u l t u r a y de Sanidad y C o n s u m o , 
o í d o el C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas, estab lecen 
los requ is i tos de ac red i tac ión que c o n ca rác te r genera l debe rán 
c u m p l i r los c e n t r o s y unidades docen tes a e fec tos de f o r m a c i ó n de 
méd icos especial istas ( R D 127/84, de I I de e n e r o , a r t . 6.3) . 

El M i n i s t e r i o de Educac ión y C u l t u r a , p r e v i o i n f o r m e del M i n i s t e r i o 
de Sanidad y C o n s u m o , o í d o el C o n s e j o Nac iona l de Especial ida­
des, ac red i ta los c e n t r o s y unidades docen tes . 
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Se ac red i ta p o r un p e r í o d o m á x i m o de 3 años, pasado el cual es 
real izada una nueva aud i to r ía para m e d i r la s i tuac ión d o c e n t e del 
hosp i ta l . 

En ocas iones, se ac red i ta de f o r m a p rov is iona l p o r un año . 

IV. En qué se basan las auditorías docentes 

La real ización de auditorías en cen t ros hospitalar ios se con templa p o r 
p r ime ra vez en 1984, p e r o no es hasta el año 1987 cuando se amplía 
el p roced im ien to de acredi tac ión i nco rpo rando la visita ¡n situ. 

D e s d e 1978 a 1987 la ac red i tac ión de los hospi ta les para la d o c e n ­
cia del p r o g r a m a MIR se l levaba a cabo en base a la cons ide rac ión 
del c u m p l i m i e n t o de los requ is i tos es tab lec idos p o r el C o n s e j o 
Nac iona l de Especial idades Médicas a p a r t i r del cues t i ona r i o que , 
e l a b o r a d o p o r el p r o p i o C o n s e j o , e ra c u m p l i m e n t a d o p o r el equ i ­
p o d i r e c t i v o del hospi ta l que sol ic i taba la ac red i t ac i ón . 

En 1987, y a instancias del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades M é ­
dicas, los dos m in i s te r i os n o m b r a r o n un g r u p o de e x p e r t o s que , 
t ras v a h o s meses de t r aba jo , e l a b o r ó un p r o t o c o l o t é c n i c o para 
ser ap l icado p o r un e q u i p o de aud i t o res e x t e r n o s al hosp i ta l ; una 
vez conc lu ida la visi ta s o b r e la base de ese p r o t o c o l o e l a b o r a r o n 
un i n f o r m e t é c n i c o que sería es tud iado p o r el C o m i t é de A c r e d i t a ­
c i ón del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas, c o n el f in de 
da r el v i s t o b u e n o desde el C o n s e j o al hosp i ta l para la f o r m a c i ó n 
de méd i cos especial istas. 

V. Cómo se ¡niela el proceso 

Las pr incipales etapas del p roceso de acred i tac ión son las siguientes: 

I . Solicitud del hospital. C u a n d o un hospi ta l desea ser ac red i t ado 
para los p rog ramas de f o r m a c i ó n especial izada de pos tg rado , 
el g e r e n t e o d i r e c t o r del c e n t r o hosp i ta la r io d i r ige al M in i s te ­
r i o de Sanidad y C o n s u m o : 

a) So l ic i tud de ac red i tac ión para la docenc ia méd ica pos tg ra -
duada del c e n t r o . 

b) I n f o r m e para el C o m i t é de A c r e d i t a c i ó n de Hosp i ta les 
que a p o r t a la i n f o r m a c i ó n básica s o b r e el t i p o de hosp i ta l 
y sus caracter ís t icas pr inc ipales. 
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Esta d o c u m e n t a c i ó n es estud iada p o r el C o m i t é de A c r e d i t a ­
c ión del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas, el cual , a 
la v is ta de la d o c u m e n t a c i ó n , e labora un d i c t amen p r o p o n i e n ­
d o , c o m o ó r g a n o consu l t i vo , la ac red i t ac ión del c e n t r o p o r un 
año , c o n d i c i o n a d o a la espera de la rea l izac ión de aud i t o r í a o la 
n o - a c r e d i t a c i ó n . 

2. Visita de auditoria. U n a vez ac red i t ado c o n d i c i o n a l m e n t e , la 
Subd i recc ión G e n e r a l de F o r m a c i ó n Sanitar ia le inc luye d e n t r o 
de la p r o g r a m a c i ó n anual del Plan Nac iona l de A u d i t o r í a s D o ­
centes , no t i f i cando al ge ren te y a la i ns t i t uc ión sani tar ia de la 
que depende el hosp i ta l la fecha de la v is i ta y so l i c i t ando su c o ­
l abo rac ión . 

La aud i tac ión o inspecc ión del hosp i ta l , al o b j e t o de apl icar el 
p r o t o c o l o t é c n i c o q u e c o n t i e n e los c r i t e r i o s de ac red i t ac ión 
de las d i fe ren tes áreas que lo in tegran , es l levada a cabo p o r un 
e q u i p o de t r e s méd i cos e x t e r n o s al hosp i ta l que d u r a n t e 3-5 
días, d e p e n d i e n d o de l t a m a ñ o y comp le j i dad del hosp i ta l , ins­
pecc ionan y ver i f i can el c u m p l i m i e n t o de los c r i t e r i o s y carac­
ter ís t icas requer idas del p r o t o c o l o t é c n i c o en el c i t ado c e n t r o . 

3. Informe técnico de aplicación. U n a vez conc lu ida la v is i ta de ins­
pecc ión , el e q u i p o a u d i t o r p r o c e d e al análisis de t o d a la i n fo r ­
mac ión recog ida en su v is i ta y redac ta el c o r r e s p o n d i e n t e 
I n f o r m e T é c n i c o Pos t -aud i to r ía . Este inc luye un análisis de las 
d is t in tas áreas de p r o t o c o l o re f le jando los aspectos pos i t i vos y 
las def ic iencias encon t radas a ju ic io de los aud i t o res , así c o m o 
las r e c o m e n d a c i o n e s efectuadas, los resu l tados globales y c o n ­
c lus iones de la encuesta de sat isfacción real izada a los méd i cos 
res identes y, f i na lmen te , la p o n d e r a c i ó n re la t iva a las pun tua ­
c iones de las d i fe ren tes par tes que in tegran la cal i f icación final 
de cada hosp i ta l . 

4 . D ic tamen de acreditación. El i n f o r m e t é c n i c o es es tud iado p o r el 
C o m i t é de A c r e d i t a c i ó n del C o n s e j o Nac iona l de Especial ida­
des Médicas, ó r g a n o consu l t i vo de ambos m in i s te r i os que e m i ­
t e una p r o p u e s t a de ac red i tac ión o denegac ión de ac red i ta ­
c i ó n . D i cha p r o p u e s t a es rat i f icada p o r el C o n s e j o Nac iona l de 
Especial idades Médicas r e u n i d o en p leno y es e n t r e g a d o a la 
a d m i n i s t r a c i ó n , la cua l , t ras su es tud io , d i c tamina def in i t i va­
m e n t e env iando al g e r e n t e , al p res iden te de la c o m i s i ó n de d o ­
cencia y a la i ns t i t uc ión de la que depende el hosp i ta l el i n fo r ­
m e f inal , c o n las conc lus iones y r e c o m e n d a c i o n e s . 

El d i c t a m e n de ac red i t ac ión d o c e n t e puede o t o r g a r la ac red i ­
t a c i ó n p o r 3 años, o t o r g a r la ac red i tac ión cond i c i onada p o r I 
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año suped i tada a la r eso luc i ón de las def ic iencias o b ien puede de ­
negar la ac red i t ac i ón . 

D e s d e que en 1987 se c o m e n z ó rea l izando 4 aud i to r ías d o c e n t e s 
« p i l o t o » , hasta a h o r a se han rea l izado 285 aud i to r ías a hosp i ta les , 
45 en 3 ocas iones , 65 en 2 ocas iones y 48 c o n una v is i ta al año , ha­
b iéndose inc luso aud i tado c u a t r o veces a dos hospi ta les c o n p r o ­
b lemát ica especial . 

VI. Cuándo se inicia el proceso 

La aud i tac ión de los c e n t r o s y un idades docen tes se l levará a cabo: 

1. En los casos de i n f o r m e c o n d i c i o n a d o del C o m i t é de A c r e d i t a ­
c ión del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas. 

2 . D e f o r m a ru t i na r i a , cada 3 años, en t o d o s los c e n t r o s y un ida­
des ac red i t ados para la docenc ia . 

3. A n t e la so l i c i tud del 50 %, c o m o m í n i m o , de los res iden tes que 
rec iben f o r m a c i ó n en un d e t e r m i n a d o c e n t r o hosp i ta la r io . 

4 . En aquel las c i rcunstanc ias en que la A d m i n i s t r a c i ó n del Estado, 
la A u t o n ó m i c a o ambas a la vez, lo cons ide ren necesar io . 

5. A n t e la so l i c i t ud razonada de la C o m i s i ó n de D o c e n c i a del ge­
r e n t e o d i r e c t o r del c e n t r o hosp i ta la r io o de una y o t r o s a la 
vez, d i r ig ida a la Subd i recc ión Gene ra l de F o r m a c i ó n Sanitar ia. 

VII. Cómo se hace, con qué instrumento 

A . E l P r o t o c o l o T é c n i c o d e A u d i t a c i ó n 

El p r o t o c o l o u t i l i zado c o m o i n s t r u m e n t o t é c n i c o para la aud i tac ión 
está i n teg rado p o r un t o t a l de t r e c e áreas que e x p l o r a n aquellas 
parcelas de la o rgan izac ión y del f u n c i o n a m i e n t o de un hosp i ta l c o n 
i m p a c t o s o b r e la ac t iv idad del m é d i c o posgraduado . 

D e este i n f o r m e se inc luyen en d i c h o p r o t o c o l o d ive rsos g r u p o s 
de áreas. Unas son más específicas p o r su p r o y e c c i ó n d o c e n t e , 
c o m o b ib l io teca , docenc ia , f o r m a c i ó n con t i nuada y garant ía de cal i ­
dad; o t ras están re lac ionadas c o n la ges t ión y adm in i s t r ac i ón del 
c e n t r o y pueden ser d i r e c c i ó n y o rgan izac ión , admis ión y a rch ivos 
cl ín icos y d o c u m e n t a c i ó n ; se inc luyen t a m b i é n áreas que pres tan 
serv ic ios cent ra les de a p o y o c o m o d iagnós t i co p o r imagen, análisis 
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cl ín icos, ana tomía pa to lóg ica y farmacia hospi ta lar ia ; f i na lmen te , 
o t ras que cons t i t uyen áreas func iona les básicas del hosp i ta l tales 
c o m o urgencias, hosp i ta l izac ión y qu i ró fanos . 

Cada área del p r o t o c o l o t é c n i c o in tegra d i fe ren tes c r i t e r i o s re la t i ­
vos a d iversos aspectos de la e s t r u c t u r a organizat iva, los recu rsos 
humanos , la i n f r aes t r uc tu ra física, los recu rsos mater ia les y el equ i ­
pam ien to , el f u n c i o n a m i e n t o , etc. , que son ver i f i cados p o r el equ i ­
po i n s p e c t o r d u r a n t e la v is i ta al hospi ta l de acue rdo c o n las carac­
ter ís t icas requer idas que dan c u m p l i m i e n t o a cada c r i t e r i o y que se 
ref lejan en el p r o t o c o l o . 

Por o t r a pa r t e , y c o m o c o m p l e m e n t o a la apl icac ión del c i tado 
p r o t o c o l o t é c n i c o , se e fec túan dos actuac iones aud i to r ías de gran 
in te rés : una rev is ión y análisis de h is tor ias clínicas y una encuesta 
de sat isfacción de los méd i cos res identes en f o r m a c i ó n en el hosp i ­
tal v is i tado . 

El análisis de histor ias clínicas se lleva a cabo sob re una mues t ra de 
50 histor ias escogidas al azar; se va loran ut i l izando una hoja de pun ­
tuac ión que cons ta de ca to r ce í tems, inc luyendo aspectos tales 
c o m o la o r d e n a c i ó n general de la h is tor ia , el g rado y calidad de c u m -
p l imentac ión de los d is t in tos d o c u m e n t o s que la integran y el in for ­
me cl ínico de alta. La va lo rac ión de cada ítem se realiza o t o r g a n d o 
una pun tuac ión de 0 a 3 pun tos , según la escala siguiente: Bien (3) , 
Regular (2) , Mal ( I ) , N o C u m p l i m e n t a d o (0) y N o Ap l icab le ( N A ) . 

Igualmente se realiza una encuesta de satisfacción de carác te r anón i ­
m o a los méd icos res identes en p e r í o d o de f o r m a c i ó n en el hospi ta l , 
en la que se les i n te r roga acerca de d iversos aspectos re lac ionados 
con su f o r m a c i ó n técn ica y práct ica recib ida, la t u t o r i zac i ón , el g rado 
de responsabi l idad asistencial asumido y el apoyo en recursos peda­
gógicos y bib l iográf icos del h o s p i t a l Cada pregunta es va lorada p o r 
el méd i co res idente y puntuada según una escala que va del I al 15. 

B. M e t o d o l o g í a d e t r a b a j o 

La m e t o d o l o g í a de t r a b a j o seguida p o r los equ ipos de inspec to res 
que real izan la v is i ta al hosp i ta l , gene ra lmen te in tegrados p o r t r e s 
inspec to res méd i cos , c o m p r e n d e la cons ide rac ión de los s iguientes 
aspectos: 

I . Preparación de la auditoría. El e q u i p o i nspec to r p repa ra habi -
t u a l m e n t e la v is i ta al hosp i ta l c o n la lec tu ra de la d o c u m e n t a ­
c ión p rev ia ex i s ten te s o b r e el c e n t r o , m e m o r i a del ú l t i m o año 
del hosp i ta l , estadíst icas de ac t iv idad, da tos generales de r e ­
cursos del c e n t r o , e tc . 
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Visita al hospital. El equ ipo de i nspec to res real iza la apl icac ión 
del p r o t o c o l o t é c n i c o a t ravés del uso de t r e s he r ram ien tas 
básicas de t r aba jo a ut i l izar en cada una de las áreas que lo in ­
t eg ran : la en t rev i s ta al responsab le de cada d e p a r t a m e n t o , ser­
v i c io o un idad y a las dist intas personas impl icadas en los c r i t e ­
r i os del área; la inspecc ión u obse rvac ión d i r ec ta de las instala­
c iones y su f u n c i o n a m i e n t o ; y el es tud io y análisis de la d iversa 
d o c u m e n t a c i ó n r e q u e r i d a en cada caso. 

D u r a n t e los 3 ó 4 días que d u r a hab i t ua lmen te la v is i ta, el equ i ­
p o de inspecc ión man t i ene con el e q u i p o d i r e c t i v o del hosp i ta l 
r eun iones sucesivas en las que se p r o g r a m a n las d is t in tas ac­
tuac iones de los i nspec to res , se van anal izando las s i tuac iones 
surgidas y el ú l t i m o día se p resen tan los hallazgos más signif ica­
t i vos c o n ca rác te r p rov is iona l . 

Elaboración del informe final. T ras la v is i ta al hosp i ta l y la o p o r ­
t u n a recog ida de i n f o r m a c i ó n a t ravés de los med ios señala­
dos , el e q u i p o i n s p e c t o r p r o c e d e al análisis de los da tos r e c o ­
g idos , pun túa cada u n o de los c r i t e r i os que in tegran cada una 
de las áreas y redac ta un i n f o r m e final que ref le ja los aspectos 
pos i t i vos e n c o n t r a d o s , las pr inc ipales def ic iencias halladas y 
e fec túa las r ecomendac iones o p o r t u n a s acerca de c ó m o m e j o ­
ra r la s i tuac ión del hosp i ta l . 

Este i n f o r m e f inal , j u n t o c o n el p r o t o c o l o t é c n i c o c o n las p u n ­
tuac iones o to rgadas al c e n t r o , cons t i t uyen la base del análisis 
que el c o m i t é de ac red i tac ión real iza para e m i t i r después su 
d i c t amen de ac red i t ac ión . 

VIII. Acreditación (auditorías unidades docentes) 

La c o n t i n u i d a d de un p r o c e s o es lo que le c o n f i e r e val idez; una vez 
asegurada la superv ivenc ia del p r o g r a m a , a p u n t o de c u m p l i r los 
nueve años, ha l legado el m o m e n t o de in ic iar la rev is ión y adapta­
c i ón de las n o r m a s de ac red i tac ión y de los p rocesos de aud i to r ía . 
Puede cons ide ra rse que la fase es t ruc tu ra l y de d o t a c i ó n de r e c u r ­
sos, f undamen ta l al in ic io del p r o c e s o , en la actual idad se halla suf i ­
c i e n t e m e n t e cump l ida , s iendo p r i o r i t a r i o en esta nueva etapa abo r ­
dar el p r o c e s o y los resu l tados . En esta línea, las aud i to r ías de ser­
v ic ios i rán ganando t e r r e n o , en los p r ó x i m o s años, a las de 
c e n t r o s . 

Para e l lo cada c o m i s i ó n de especial idad c o n el a p o y o del persona l 
de la subd i recc ión genera l ha e l abo rado unos nuevos requ is i tos de 
ac red i t ac ión para los serv ic ios que están a p u n t o de ser pub l icados. 



Formación postgraduada 309 

aunque ya h e m o s t e n i d o exper ienc ia c o n el los al va l idar los en las 
aud i t o r í as -p i l o t o de serv ic io y, desde luego, ésta ha s ido esperanza-
d o r a . 

IX. Conclusión 

Es p rec i so destacar aquí los resu l tados pos i t i vos de este p r o g r a m a , 
no só lo desde el p u n t o de v ista de su f inal idad esencia l , la ac red i ta ­
c ión d o c e n t e , s ino t a m b i é n desde la perspec t i va de sus e fec tos so­
b re la ges t i ón y f u n c i o n a m i e n t o de los hospi ta les. 

Las conc lus iones y r e c o m e n d a c i o n e s han se rv ido en muchas oca­
s iones para incen t i va r de f o r m a i m p o r t a n t e a los ge ren tes , p res i ­
den tes de c o m i s i ó n de docenc ia y p ro fes iona les p r e o c u p a d o s p o r 
la f o r m a c i ó n de los hospi ta les; han gene rado , más allá del e s t r i c t o 
in te rés p o r la ac red i t ac ión d o c e n t e , una m a y o r p r e o c u p a c i ó n p o r 
la o rgan izac ión y f u n c i o n a m i e n t o de los hospi ta les, l levando a la i n ­
t r o d u c c i ó n de me jo ras en los c e n t r o s hosp i ta la r ios . 

Resumen 

La ac red i t ac i ón es el p r o c e d i m i e n t o que cer t i f i ca un c e n t r o hosp i ­
ta la r io , una un idad d o c e n t e o serv ic io para la f o r m a c i ó n de m é d i ­
cos especial istas. Los M in i s te r i os de Educac ión y C u l t u r a y de Sani­
dad y C o n s u m o estab lecen los requ is i tos de ac red i t ac i ón . El M in is ­
t e r i o de Educac ión y C u l t u r a ac red i ta los c e n t r o s y unidades 
docen tes en f o r m a p rov is iona l p o r un año y hasta p o r un m á x i m o 
de 3 años. 

El p r o c e s o de ac red i t ac ión pasa p o r 5 etapas: a) so l i c i tud de ac re ­
d i t ac i ón ; b) i n f o r m e para el c o m i t é de ac red i t ac i ón ; c) v is i ta de au­
d i t o r í a ; d) i n f o r m e t é c n i c o de ap l icac ión, y e) d i c t amen de ac red i ta ­
c i ó n . 

Los resu l tados del p r o g r a m a de ac red i tac ión han s ido m u y pos i t i ­
vos , t a n t o desde el p u n t o de v ista del c u m p l i m i e n t o de su o b j e t i v o 
especí f ico c o m o de sus e fec tos s o b r e la ges t ión y el f u n c i o n a m i e n ­
t o de los hospi ta les. 





LA FORMACION EN INVESTIGACION 
DURANTE EL PERIODO MIR 

Pascual Parrilla Parido 

C a t e d r á t i c o de C i rug ía de la Un ive rs idad de Murc i a 

I. Consideraciones previas sobre la investigación 
clínica 

La invest igac ión es el cam ino que debe r e c o r r e r el c ien t í f i co para 
c o m p r e n d e r la rea l idad na tu ra l . Su m e t o d o l o g í a , en med ic ina , es 
idént ica a la de cua lqu ie r d isc ip l ina c ient í f ica. Lo que le i m p r i m e ca­
r á c t e r es el s e c t o r de la real idad natura l que debe c o n o c e r y c o m ­
p rende r . Y este s e c t o r es el h o m b r e e n f e r m o . D e n t r o de la invest i ­
gac ión méd ica , resu l ta difíci l separar e n t r e invest igación básica y 
clínica. La invest igac ión clínica pod r í a def in i rse c o m o la invest iga­
c ión que s o b r e el h o m b r e e n f e r m o real iza el c l ín ico y, c o m o indica 
la e t imo log ía del t é r m i n o fc/;nos = cama), debe queda r c la ro que es 
una invest igac ión que nace a la cabecera del e n f e r m o y t e r m i n a 
t a m b i é n j u n t o al pac iente , aunque e n t r e el p r i nc ip io y el f inal haya 
v ia jado p o r c e n t r o s de e x p e r i m e n t a c i ó n animal o l a b o r a t o r i o s de 
invest igac ión básica. 

Este d o c u m e n t o , ded icado a la i m p o r t a n c i a de la invest igac ión en la 
f o r m a c i ó n del MIR, hace re fe renc ia a la invest igación clínica. 

V a m o s a anal izar, a c o n t i n u a c i ó n , las dist intas posib i l idades de in ­
vest igac ión que se o f r e c e n al c l ín ico. Y vamos a hacer lo separando 
t res niveles, según el g r a d o de accesibi l idad a la misma. 

A. P r i m e r n ive l : i n v e s t i g a c i o n e s q u e p u e d e n r e a l i z a r s e 
en c l ín ica h u m a n a s in m e d i o s técnicos s o f i s t i c a d o s 
y s in l a c o l a b o r a c i ó n de o t ros e s p e c i a l i s t a s 

Son accesibles a cua lqu ie r c l ín ico, sea cual f ue re su m e d i o de t r aba ­
j o . Inc luyen: 
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1. Estudios clínicos retrospectivos 
Si se ajustan a las n o r m a s me todo lóg i cas adecuadas, o f r e c e n un in ­
t e r é s incues t ionab le . En p r i m e r lugar, hay que invest igar un aspec­
t o que , s iendo re levan te y o r ig ina l , esté s o m e t i d o a po lémica . N o 
t end r í a sen t i do estud iar , p o r e j emp lo , el v a l o r p r o n ó s t i c o de la i n ­
vas ión gang l ionar en el cáncer c o l o r r e c t a l , ya que se c o n o c e desde 
hace m u c h o s años y está acep tado y c o m p r o b a d o de f o r m a gene­
ra l . Sin e m b a r g o , sí pod r ía ser in te resan te es tud ia r si la t rans fus ión 
sanguínea real izada d u r a n t e la c i rugía de exéres is inf luye en la so ­
b rev ida del pac iente , ya que ex is te i n f o r m a c i ó n c o n t r o v e r t i d a so ­
b r e este p u n t o . A d e m á s , gracias a los análisis mu l t i f ac to r ia les , se 
puede c o n o c e r el v a l o r especí f ico de este f a c t o r c o n i ndependen ­
cia del es tad io e v o l u t i v o de la neoplasia. En segundo lugar, hay que 
d i s p o n e r de un n ú m e r o suf ic iente de casos. Y, p o r ú l t i m o , los p r o ­
t o c o l o s que rev i semos deben estar c o m p l e t o s y debe cons ta r en 
el los de f o r m a f iable la cant idad de sangre t rans fund ida , el t i p o de 
h e m o d e r i v a d o , el m o m e n t o en que se rea l izó la t rans fus ión , etc. 

C o n este e j e m p l o q u i e r o subrayar la i m p o r t a n c i a de real izar c o n 
e s m e r o y esc rupu los idad nues t ra t a rea co t id iana , c o m o , p o r e j e m ­
p lo , re l lenar una ho ja o p e r a t o r i a o a n o t a r obse rvac iones en los d o ­
c u m e n t o s c l ín icos. El c l ín ico debe ser consc ien te de que su labora­
t o r i o pr inc ipa l lo cons t i t uyen las salas de hosp i ta l i zac ión , las c o n ­
sultas, los qu i ró fanos , e tc . N u e s t r o quehace r d ia r i o es una 
recog ida c o n t i n u a de da tos que debe hacerse c o n un r i g o r abso lu ­
t o , ya que es tos d o c u m e n t o s p o d r á n ser u t i l i zados en el f u t u r o p o r 
n o s o t r o s m i s m o s o p o r o t r o s c o m p a ñ e r o s para ver i f i ca r o recha­
zar h ipótes is . 

2. Estudios clínicos prospectivos 
T ienen sob re los re t rospec t i vos la ventaja de c o n t r o l a r m e j o r las va­
riables que pueden inf lu i r en el hecho b io lóg ico a investigar. En estos 
casos, el d iseño p rev io del es tud io es fundamenta l , de f in iendo g r u ­
pos homogéneos , s iendo m u y escrupu loso c o n los c r i t e r i os de in ­
c lus ión y exc lus ión , ut i l izando a leator iedad en los p r o t o c o l o s , etc. 

Ta l y c o m o ve íamos en los es tud ios r e t r o s p e c t i v o s , es fundamenta l 
e leg i r b ien el p r o b l e m a o b j e t o de invest igac ión. Por e j emp lo , n o 
t e n d r í a sen t i do in ic iar un es tud io p r o s p e c t i v o para c o m p a r a r la vía 
laparoscóp ica c o n la vía ab ie r ta en el t r a t a m i e n t o de la litiasis bi l iar 
n o comp l i cada , ya que las ventajas de la vía laparoscóp ica son ev i ­
den tes , s i e m p r e que el c i ru jano sea un e x p e r t o . Sin e m b a r g o , se 
d iscu te la u t i l idad del abo rda je l apa roscóp ico en la resecc ión de las 
neoplasias de c o l o n . Se ha d e m o s t r a d o que puede hacerse p o r vía 
laparoscóp ica , p e r o n o que deba hacerse; hacen fal ta es tud ios 
p r o s p e c t i v o s a lea to r ios que c o m p a r e n la c o l e c t o m í a laparoscóp ica 
c o n la real izada p o r vía ab ie r ta . Para e l lo , los g r u p o s de es tud io de -
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ben ser h o m o g é n e o s en cuan to a edad, taras orgánicas, es tad io 
e v o l u t i v o de la e n f e r m e d a d , loca l izac ión, e tc . 

Hay que t r a t a r de c o n t r o l a r t odas las var iables que pueden in f lu i r 
en el es tud io . Po r e j e m p l o , éste n o debe in ic iarse hasta que el equ i ­
p o q u i r ú r g i c o adqu ie ra expe r ienc ia c o n el n u e v o p r o c e d i m i e n t o , 
p o r lo que habr ía que desechar las p r ime ras co lec tomías laparos-
cópicas en un n ú m e r o suf ic ien te para asegurar que se ha supe rado 
el p e r í o d o de aprend iza je . Una vez d i scu t i do y d iseñado el es tud io 
se van rea l i zando los dos p r o c e d i m i e n t o s , c o m p a r a n d o las var ia­
bles que se qu ie ran invest igar : d u r a c i ó n de la i n t e r v e n c i ó n , d o l o r 
p o s t o p e r a t o r i o , días de hosp i ta l i zac ión , días de baja labora l , c o m ­
pl icac iones p o s t o p e r a t o r i a s , rec id ivas, metástasis, e tc . 

3. Observación clínica 
La cl ínica d iar ia es para el m é d i c o f uen te inagotable de c o n o c i m i e n ­
t o s , ya que s u p o n e el c o n t a c t o d i r e c t o c o n la rea l idad na tura l que, 
día a día, debe c o n f i r m a r o rechazar los s istemas t e ó r i c o s v igentes. 
Para que esta rea l idad cl ínica mueva la invest igac ión hace fal ta un 
c l ín ico o b s e r v a d o r y c o n o c e d o r de las teo r ías v igentes, ya que só lo 
de esta f o r m a p o d r á aprec ia r c u á n d o un caso c l ín ico m u e s t r a en su 
e v o l u c i ó n aspectos novedosos n o desc r i t os , que unas veces son 
compa t i b l es c o n la d o c t r i n a s o b r e esta e n f e r m e d a d y o t r a s veces 
n o , ob l i gando a m o d i f i c a r h ipótes is que se cons ide raban ver i f i ca­
das. 

C u a n d o el c l ín ico v ive un caso p o c o f r ecuen te , p e r o que en su ev o ­
luc ión n o escapa a la d o c t r i n a ex i s ten te s o b r e esta e n f e r m e d a d , el 
caso puede ser c o m u n i c a d o o d i scu t i do p o r su ra reza, p e r o es to 
n o es invest igac ión. Sin e m b a r g o , cuando un caso c l ín ico escape a 
la n o r m a , a la d o c t r i n a e x i s t e n t e s o b r e esta e n f e r m e d a d , el c l ín ico 
debe sal tar c o m o un r e s o r t e , rev isar la b ib l iograf ía buscando casos 
s imi lares y, d i scu t i endo mecan ismos e h ipótes is , c o m u n i c a r l o a la 
c o m u n i d a d c ient í f ica. Esto sí es invest igac ión clínica. El m é d i c o 
debe es tar a t e n t o a la rea l idad clínica d iar ia que le o f r e c e con t i nua ­
m e n t e p u n t o s de par t i da para invest igar. Para v e r l o s hace fal ta un 
espí r i tu i nqu ie to , c u r i o s o , que n o se pl iegue a dogmas , que no p ien ­
se que ex i s ten capí tu los ce r rados ni cues t iones agotadas. Estas 
cual idades, j u n t o a un nivel de i n f o r m a c i ó n adecuado , harán v e r 
m o t i v o s de invest igac ión d o n d e o t r o s só lo ven ru t ina . 

B. S e g u n d o n ive l : i n v e s t i g a c i o n e s q u e p u e d e n r e a l i z a r s e 
e n c l ín ica h u m a n a p e r o q u e r e q u i e r e n m e d i o s técn icos 
s o f i s t i c a d o s y l a c o l a b o r a c i ó n d e o t ros e s p e c i a l i s t a s 

Sólo son accesibles a c l ín icos que t raba jan en un hosp i ta l , t a n t o 
más c u a n t o m a y o r sea el nivel t e c n o l ó g i c o del m i s m o . 
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G e n e r a l m e n t e , surgen c o m o consecuenc ia de la expe r ienc ia acu­
mulada p o r un se rv i c io hosp i ta la r io en el mane jo de nuevos m é t o ­
dos d iagnóst icos ( m o t i l i d a d digest iva, ecograf ía t ransesofág ica y 
t ransana l , ven t r i cu log ra f ía i so tóp ica , etc. ) o t e r a p é u t i c o s ( t rasp lan­
t e hepá t i co , rad ioc i rug ía , endoscop ia t e rapéu t i ca , e tc . ) . 

En estos casos se van c o n s t i t u y e n d o g r u p o s de t r a b a j o en t o r n o a 
d e t e r m i n a d o t i p o de pacientes ( t rasp lan te hepá t i co , pato logía eso­
fágica, c o l o p r o c t o l o g í a , conec t i vopa t ías , e tc . ) , en d o n d e c o n v e r g e n 
d is t in tos especial istas: in te rn is tas , c i ru janos , pa tó logos , r ad ió logos , 
endoscop is tas , anestesistas, e tc . Estos g r u p o s son un exce len te 
p u n t o focal para la invest igac ión. C o m o v e m o s , es tamos de fen ­
d i e n d o que los c l ín icos se ded iquen a campos c o n c r e t o s , c o n s t i t u ­
y e n d o un idades func iona les que se re lac ionarán con o t r o s g r u p o s 
nacionales o e x t r a n j e r o s para c o m p a r a r resu l tados , c o n t r a s t a r h i ­
pó tes is , c o l a b o r a r en la rea l izac ión de es tud ios m u l t i c é n t r i c o s , e tc . 

C . T e r c e r n ive l : i n v e s t i g a c i o n e s q u e r e q u i e r e n 
e x p e r i m e n t a c i ó n a n i m a l y c l ín ica 

C u a n d o la invest igac ión r e q u i e r e mod i f i ca r la rea l idad na tu ra l , la 
obse rvac ión se c o n v i e r t e en e x p e r i m e n t a c i ó n . Y debe queda r c lara 
la p r i o r i d a d de la e x p e r i m e n t a c i ó n cl ínica s o b r e la e x p e r i m e n t a ­
c ión an imal , ya que n o s i e m p r e los hallazgos o b t e n i d o s en animales 
se pueden e x t r a p o l a r al h o m b r e . Sin e m b a r g o , la e x p e r i m e n t a c i ó n 
clínica r e q u i e r e dos cond i c i ones básicas para p o d e r s e l levar a cabo: 
debe m a n t e n e r un balance r iesgo-benef ic io asumib le desde el p u n ­
t o de v is ta é t i c o y el pac iente debe estar i n f o r m a d o y da r su c o n ­
s e n t i m i e n t o . Si n o se c u m p l e n , el inves t igador debe r e c u r r i r a la 
e x p e r i m e n t a c i ó n an imal , sin o l v i da r que el p r i nc i p i o y el f in del ca­
m i n o están a la cabecera del e n f e r m o . 

Este t e r c e r nivel es el m e n o s accesible, ya que r e q u i e r e de instala­
c iones adecuadas. Y n o vamos a d iscu t i r si estas insta laciones de­
ben ser específ icas para algunos d e p a r t a m e n t o s , c o m u n e s para 
t o d o el hosp i ta l o inc luso ajenas al hosp i ta l . 

Las pos ib i l idades del c l ín ico para invest igar en este t e r c e r nivel son 
bien conoc idas . Hay e jemp los no tab les , c o m o la m o d e r n a cirugía 
cardiaca y los t rasp lan tes de ó rganos , que t a n t o han c o n t r i b u i d o a 
m e j o r a r la expec ta t i va de v ida y que só lo han s ido posib les gracias 
a los e x p e r i m e n t o s l levados a cabo p r e v i a m e n t e en animales. Sin 
e m b a r g o , el c l ín ico n o ha d a d o la med ida de sus pos ib i l idades rea­
les en es te t e r c e r nivel y la razón fundamen ta l es que, s o m e t i d o a 
una gran p r e s i ó n asistencial , n o d ispone de t i e m p o para estas ac t i ­
v idades d u r a n t e la j o r n a d a labora l . D e b e ut i l i zar t i e m p o e x t r a que 
se r o b a a la fami l ia o al o c i o . P o r o t r a pa r te , es una ac t iv idad n o re -
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munerada , o mal r e m u n e r a d a en el m e j o r de los casos. A d e m á s en 
n u e s t r o país n o está cons iderada. El p a n o r a m a puede y debe cam­
biar. Hacen fal ta recu rsos y unos sistemas de r e p a r t o t r a n s p a r e n ­
tes . A d e m á s habría que r e c o n o c e r adecuadamente estas tareas, lo 
que impl ica que en los b a r e m o s para concu rsos púb l icos , además 
de la an t igüedad, debe va lo ra rse la l abo r invest igadora. 

II. Necesidad de una formación específica 
en investigación durante el período MIR 

El sistema MIR t i ene c o m o ob je t i vo fundamenta l f o r m a r especialistas 
con un nivel de conoc im ien tos , habil idades y act i tudes sob re el c o n ­
t en i do de la especial idad adecuado y suf ic iente para el e jerc ic io p r o ­
fesional. Sin embargo , este c o n t e n i d o está en evo luc ión cont inua, lo 
que significa que algunas práct icas profesionales que hoy se cons ide­
ran idóneas podr ían ser catalogadas de inadecuadas en un f u t u r o 
p r ó x i m o . El especialista f o r m a d o debe c o n o c e r esta s i tuación y dis­
p o n e r de los mecan ismos necesar ios para su f o r m a c i ó n cont inuada. 
En este p roceso es fundamenta l la ac t i tud del profes ional respec to al 
p rog reso c ient í f ico y en este sen t ido cabría separar dos si tuaciones: 

1. Profes ionales que en su p e r í o d o f o r m a t i v o n o r e c i b i e r o n f o r ­
mac ión adecuada s o b r e el m é t o d o c ient í f ico y s o b r e las pos ib i ­
l idades de invest igac ión clínica. En genera l , se f o r m a r o n en ser­
v ic ios en d o n d e la p r o d u c c i ó n c ient í f ica es escasa. Suelen c o n ­
ceb i r el c o n t e n i d o de la especial idad c o m o una « f o t o f i ja» y 
desar ro l l an su act iv idad p ro fes iona l c o n una cal idad que n o e n ­
t r a m o s a va lo ra r , p e r o c o n una ac t i t ud ante el p r o g r e s o c ient í ­
f i co que les hace caer c o n faci l idad en dos ac t i tudes viciosas: a) 
el i n m o v i l i s m o , e n t e n d i d o c o m o la negativa a aceptar cua lqu ie r 
mod i f i cac ión s o b r e los esquemas que ap rend ió en su etapa de 
MIR; y b) el esnob i smo , e n t e n d i d o c o m o la aceptac ión sin c r í t i ­
cas de cua lqu ie r i nnovac ión cientí f ica. 

2. Profes ionales que r e c i b i e r o n f o r m a c i ó n adecuada s o b r e el m é ­
t o d o c ien t í f i co , que c o n o c e n la invest igac ión clínica y que i n ­
c luso f o r m a r o n pa r te de g r u p o s act ivos en cuan to a p r o d u c ­
c ión c ient í f ica. En genera l , es tos pro fes iona les están m e j o r 
p repa rados para el r e t o de la f o r m a c i ó n con t inuada , ya que, 
an te la avalancha de i n f o r m a c i ó n cientí f ica s o b r e novedades, 
están capac i tados para d is t ingu i r el g rano de la paja y para n o 
caer en las dos ac t i tudes viciosas señaladas a n t e r i o r m e n t e . 

Es ev iden te que h e m o s ca r i ca tu r i zado la rea l idad y que una buena 
par te de los cond i c i onan tes de esta ac t i t ud dependen de fac to res 
personales, i ndepend ien tes de la f o r m a c i ó n rec ib ida. Pero se pue ­
de a f i rmar que el s is tema f o r m a t i v o es o t r o f ac to r i m p o r t a n t e . 
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Po r o t r a pa r te , cuando un c l ín ico está fami l ia r izado c o n el m é t o d o 
c ient í f i co puede c o n t r i b u i r al p r o g r e s o de la c iencia méd ica desde 
su p u e s t o de t r aba jo , sea cual f ue re éste. N o hace fal ta t raba ja r en 
un l a b o r a t o r i o c o n técn icas sof ist icadas para a p o r t a r algo nuevo al 
c o n o c i m i e n t o c ient í f i co . Los pun tos de pa r t i da para la invest iga­
c i ó n , c o n f recuenc ia , nacen de observac iones real izadas p o r c l ín i ­
cos que, además de hacer cosas, «p iensan» en lo que están hac ien­
d o . El c o n t r i b u i r al p r o g r e s o c ient í f i co no es p a t r i m o n i o exc lus ivo 
de n inguna p r o f e s i ó n , ni de ninguna raza o pueb lo , aunque pud ie ra 
pa rece r l o . C o m o decía Caja l , «gran es t ímu lo para los jóvenes es el 
saber que el t a j o es inagotable y que t o d o s p u e d e n , si lo desean f i r ­
m e m e n t e , t r a n s m i t i r su n o m b r e a la p o s t e r i d a d . A t o d o s cuantos 
embelesa el hech izo de lo in f i n i tamente p e q u e ñ o , aguardan en el 
seno de los seres v ivos mi l lones de células pa lp i tantes que só lo e x i ­
gen, para en t rega r su sec re to , una inte l igencia lúc ida y obs t inada 
que las c o n t e m p l e , las a d m i r e y las c o m p r e n d a » . 

C o m o v e m o s , estos dos a r g u m e n t o s - u n a m e j o r p repa rac ión para 
la f o r m a c i ó n con t i nuada y la pos ib i l idad real de c o n t r i b u i r al p r o ­
g reso c i e n t í f i c o - son más que suf ic ientes para jus t i f icar la necesi ­
dad de que el M IR d u r a n t e su p e r í o d o f o r m a t i v o rec iba un adies­
t r a m i e n t o adecuado en la m e t o d o l o g í a de la invest igac ión. N o hay 
que o l v ida r que es la invest igación lo que da d i m e n s i ó n c ient í f ica a 
la cl ínica méd ica , asegurando su c o n t i n u o p r o g r e s o ; c r e o , s incera­
m e n t e , que cuando un c l ín ico real iza act iv idad invest igadora, sea 
cual f u e r e el n ive l , m e j o r a la cal idad de su labo r asistencial , al e jer ­
ce r una med ic ina basada en la ev idencia (MBE) . 

III. Cómo y cuándo debe realizar el MIR su 
formación en investigación 

N o es adecuado separar dos categorías de c l ín icos: los que inves t i ­
gan y n o ven e n f e r m o s y los que se dedican a v e r e n f e r m o s p e r o n o 
invest igan. En este sen t i do , c o n s i d e r o i nap rop iado que la f o r m a ­
c ión de un c l ín ico en invest igación deba basarse en la r o t a c i ó n del 
M IR d u r a n t e un p e r í o d o largo (un año) p o r un c e n t r o , l a b o r a t o r i o 
o insta laciones dedicadas a la invest igac ión básica, p e r m a n e c i e n d o 
d u r a n t e este t i e m p o ale jado de la p rác t i ca clínica. Este p r o c e d i ­
m i e n t o , además de f o m e n t a r la separac ión e n t r e c l ín icos e invest i ­
gadores , ex ig i r ía p r o r r o g a r un año el p e r í o d o de res idenc ia. Parece 
más a p r o p i a d o que el res iden te se fami l ia r ice c o n lo que r e p r e s e n ­
ta la invest igac ión clínica desde el in ic io de su f o r m a c i ó n para, a 
c o n t i n u a c i ó n , v iv i r día a día la p rác t i ca clínica c o n una menta l idad 
invest igadora . Este es un p r o c e s o educac iona l que debe adqu i r i r se 
en el quehace r c o t i d i a n o y que ex ige t raba ja r en un a m b i e n t e p r o ­
fes ional que sea e jemp la r en este sen t ido . 
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Se t r a t a de ex ig i r una p r o d u c c i ó n c ient í f ica con t ras tada c o m o una 
c o n d i c i ó n básica para ac red i t a r las unidades docen tes . D e esta f o r ­
ma, el res iden te , al e n t r a r a f o r m a r pa r te de estos g r u p o s de t r a b a ­
j o , i rá a d q u i r i e n d o una men ta l i dad invest igadora. A p r e n d e r á a v e r 
m o t i v o s de invest igac ión en la clínica diar ia, d o n d e o t r o s só lo ven 
ru t ina . D e s c u b r i r á que n o ex is ten verdades absolutas o dogmas. Se 
fami l ia r izará c o n las búsquedas bib l iográf icas, c o n el d iseño de es­
t u d i o s p r o s p e c t i v o s , c o n la u t i l i zac ión del m é t o d o estadís t ico , e tc . 
Es i m p o r t a n t e que ap renda a d is t ingu i r lo que debe de lo que no 
debe ser pub l i cado . Si t i enes algo nuevo que dec i r , hay que saber 
dec i r l o y si n o t ienes nada nuevo que dec i r , hay que a p r e n d e r a ca­
l lar. D e b e ser educado en la redacc ión de un t r aba jo c ien t í f i co en 
sus d is t in tas var iedades: notas clínicas, t raba jos de rev i s ión , es tu ­
d ios p r o s p e c t i v o s , a r t í cu los c ient í f icos or ig ina les, rev is iones, cartas 
al e d i t o r , e tc . 

C o m o se c o m p r e n d e f á c i l m e n t e , esta f o r m a c i ó n es un p r o c e s o 
c o n t i n u o q u e d e b e e x t e n d e r s e desde el p r i m e r o hasta el ú l t i m o 
día de l p e r í o d o de r e s i d e n c i a y q u e ex ige e n c o n t r a r s e en un m e ­
d i o a d e c u a d o . U n a vez asegurada la es tanc ia de l r e s i d e n t e en un 
s e r v i c i o d e b i d a m e n t e a c r e d i t a d o , ser ía c o n v e n i e n t e i n c l u i r en su 
f o r m a c i ó n la r o t a c i ó n ob l i gada d u r a n t e p e r í o d o s c o r t o s (2 -3 
meses ) p o r o t r o s s e r v i c i o s de la m i s m a espec ia l i dad , nac iona les 
o e x t r a n j e r o s , c o n una ac t i v i dad c o n t r a s t a d a en i nves t i gac ión 
c l ín ica , lo q u e les p e r m i t i r í a a m p l i a r sus h o r i z o n t e s a es te r e s ­
p e c t o . 

T a m b i é n suele ser ú t i l p lan i f i car a lguna estanc ia en ins ta lac iones 
e x p e r i m e n t a l e s o c e n t r o s de inves t igac ión básica, en las que el r e ­
s iden te debe a p r e n d e r q u e , en ocas iones , los p r o b l e m a s q u e sur ­
gen en la cabece ra del e n f e r m o r e q u i e r e n para su s o l u c i ó n m o d i ­
f i car la rea l idad na tu ra l en c e n t r o s de e x p e r i m e n t a c i ó n an ima l o 
u t i l i za r técn icas de l a b o r a t o r i o m u y sof is t icadas ubicadas en o t r o s 
d e p a r t a m e n t o s del hosp i ta l o en c e n t r o s de inves t igac ión básica. 
D e esta f o r m a , c o n o c e r á lo que es el t r a b a j o en e q u i p o , c o l a b o ­
r a n d o e s t r e c h a m e n t e c o n o t r o s especial is tas ( p a t ó l o g o s , i n m u n ó -
logos , b i o q u í m i c o s , e t c . ) , aunque sin o l v i d a r nunca q u e el p u n t o 
de pa r t i da y el f inal de la inves t igac ión c l ín ica están en la cabecera 
del e n f e r m o . 

Dada la s i tuac ión actual en n u e s t r o país, mis p ropues tas conc re tas 
serían: 

I. T o d o s los res iden tes deber ían rec ib i r en los p r i m e r o s meses 
de su f o r m a c i ó n un c u r s o o semina r io s o b r e la m e t o d o l o g í a de 
la invest igac ión clínica que inc luyera necesar iamen te i n f o r m a ­
c i ón s o b r e los s iguientes aspectos: 
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a) I m p o r t a n c i a de la invest igac ión en la f o r m a c i ó n del c l ín ico: 

- D e s a r r o l l o de una ac t i t ud c r í t i ca an te la avalancha de in ­
f o r m a c i ó n c ient í f ica. 

- Est ímulos para un pensamien to c rea t i vo que t rasc ienda 
la l abo r s i m p l e m e n t e ru t ina r ia . 

b) M e t o d o l o g í a de la invest igac ión cientí f ica: 

- E lecc ión del p r o b l e m a a invest igar. 

- Rev is ión s is temát ica de las pub l icac iones prev ias (análisis 
p r i m a r i o , análisis secundar io , metanál is is) . 

- De f i n i c i ón de var iables. 

- D e t e r m i n a c i ó n de ob je t i vos e h ipótes is . 

- Plani f icación de la invest igac ión. 

- Recog ida de da tos de la real idad que es o b j e t o de la i n ­
ves t igac ión : c o r r e c t o f u n c i o n a m i e n t o del aparata je u t i l i ­
zado y d o m i n i o t é c n i c o del m i s m o , consegu i r que los 
da tos sean mensurab les dándo les una e x p r e s i ó n ma te ­
mát ica , i n te rsub je t i v i dad , e tc . 

- T r a t a m i e n t o estadís t ico de los da tos : noc iones básicas 
de b ioestadís t ica, u t i l i zac ión de paquetes estadís t icos in ­
f o r m á t i c o s . 

- I n t e r p r e t a c i ó n de los resu l tados : síntesis induc t iva . 

- C o n c l u s i ó n del es tud io . 

c) D i s e ñ o de es tud ios c l ín icos p rospec t i vos , c o n especial 
cons ide rac i ón a los aspectos é t i cos . 

d) C o m u n i c a c i ó n de los resu l tados de un t r aba jo de invest i ­
gac ión : 

- E lecc ión de la rev is ta y /o la r e u n i ó n c ient í f ica ap rop ia ­
das. 

- E s t r u c t u r a : T í t u l o , Resumen , I n t r o d u c c i ó n , Pacientes y 
M é t o d o s , Resul tados, D i scus ión , C o n c l u s i ó n y B ib l io ­
grafía. 

ej P reparac ión y p resen tac ión de un p r o y e c t o de invest iga­
c ión ( p r o t o c o l o ) . 

2 . Las un idades que so l i c i ten ac red i tac ión d o c e n t e deber ían de­
m o s t r a r ac t iv idad invest igadora , con un nivel de p r o d u c c i ó n 
c ient í f ica su f i c i en temen te c o n t r a s t a d o . Hay que asegurar que 
t o d o s los res iden tes e fec túan ro tac i ones p o r un idades en las 
que la invest igac ión cl ínica sea una rea l idad co t id iana. 
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3. La ded icac ión d u r a n t e t o d o un año a tareas de invest igación en 
c e n t r o s de e x p e r i m e n t a c i ó n animal o l a b o r a t o r i o s de invest i ­
gación básica puede ser ú t i l , p e r o no asegura que el res iden te 
adqu ie ra una ac t i t ud inves t igadora en la prác t ica clínica diar ia. 
Por o t r a pa r t e , para n o i r en d e t r i m e n t o de su f o r m a c i ó n asis-
tenc ia l , esta med ida supond r ía p r o r r o g a r un año más el p e r í o ­
d o de res idenc ia. N o obs tan te , es indudable que si el res iden te 
ya adqu i r i ó en su serv ic io el háb i to invest igador , una estancia 
p o r p e r í o d o s c o r t o s en estos c e n t r o s le sería de e x t r a o r d i n a ­
r ia u t i l i dad . N o hay que o l v ida r que es p rec isamente el c l ín ico 
el que debe t e n d e r un puen te e n t r e la cabecera del e n f e r m o y 
estos l a b o r a t o r i o s (Baker , 1993). 

Resumen 

Se just i f ica la necesidad de f o r m a c i ó n en invest igación y luego se 
expl ica el modus operandi para que el MIR pueda f o r m a r s e en inves­
t igac ión . En re lac ión c o n la necesidad de una f o r m a c i ó n específ ica 
en invest igac ión, se señala que el s is tema MIR está en evo luc i ón y 
debe nu t r i r se de mecan ismos de f o r m a c i ó n con t inuada . En este 
p r o c e s o cabría rev isar dos s i tuac iones: la de los pro fes iona les que 
en su etapa académica n o r e c i b i e r o n una f o r m a c i ó n adecuada so­
bre el m é t o d o c ient í f ico y la invest igación clínica, y la de aquel los 
o t r o s pro fes iona les que, p o r el c o n t r a r i o , sí la r e c i b i e r o n . En la p r i ­
m e r a s i tuac ión , la f o r m a c i ó n con t inuada p re tende r í a ev i ta r dos ac­
t i t udes v ic iosas: el i n m o v i l i s m o y el esnob i smo , ac t i tudes opuestas 
p e r o igua lmente pel igrosas. 

En re lac ión c o n el c ó m o y el cuándo debe real izar el MIR su f o r m a ­
c ión en invest igac ión, se f o r m u l a n t r e s p ropues tas conc re tas : I ) 
t o d o s los res iden tes deber ían rec ib i r en los p r i m e r o s meses de su 
f o r m a c i ó n un c u r s o o sem ina r i o s o b r e la m e t o d o l o g í a de la invest i ­
gación clínica; 2) en el f u t u r o , las unidades que so l ic i ten ac red i ta ­
c ión d o c e n t e deber ían m o s t r a r act iv idad invest igadora; y 3) r e n o ­
var el háb i to inves t igador c o n estancias p o r pe r íodos c o r t o s de ex ­
p e r i m e n t a c i ó n animal o l a b o r a t o r i o s . 
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LA IMPORTANCIA DE LAS TUTORIAS 
EN EL SISTEMA MIR 

Pascual Parrilla Parido 

C a t e d r á t i c o de C i rug ía de la Un ive rs idad de M u r c i a 

I. Introducción 

El d e s a r r o l l o de un p r o g r a m a d o c e n t e ex ige la necesidad de una 
e s t r u c t u r a d o c e n t e . En el s is tema MIR, la e s t r u c t u r a d o c e n t e está 
cons t i t u i da p o r el C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas, i n ­
t e g r a d o p o r t odas las com is iones nacionales de especia l idad, p o r 
los hospi ta les c o n sus com is iones de docenc ia y unidades as is ten-
ciales acred i tadas y, para la especial idad de med ic ina fami l ia r y c o ­
mun i ta r i a , p o r los c e n t r o s de salud docen tes . Para l levar a cabo la 
f o r m a c i ó n M IR en los hospi ta les y en los c e n t r o s de salud es nece­
saria la pa r t i c ipac ión de un gran n ú m e r o de docen tes , que en este 
caso se t r a t a de t o d o s los méd i cos especial istas o de p lant i l la de las 
unidades asistenciales acred i tadas. 

El t u t o r de los p r o g r a m a s de f o r m a c i ó n surge de la necesidad de 
l levar a cabo la puesta en marcha e imp lan tac ión , de m a n e r a ade­
cuada, de los p r o g r a m a s docen tes en los hospi ta les y c e n t r o s de 
salud. Los t u t o r e s van a ve la r p o r el c u m p l i m i e n t o de es tos p r o g r a ­
mas. Po r t a n t o , van a ser los responsables fundamenta les de que se 
cump la el p r o g r a m a d o c e n t e de la especial idad co t i d i anamen te , en 
el t r a b a j o d ia r i o de los MIR. 

II. Marco legal 

Los reales d e c r e t o s de o c t u b r e de 1982 y e n e r o de 1989 y, más r e ­
c i e n t e m e n t e , la O r d e n de j un io de 1995, regulan la f o r m a c i ó n MIR 
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y responsabi l izan a las comis iones de docenc ia de la o rgan izac ión , 
d e s a r r o l l o y superv is ión de los p rog ramas f o r m a t i v o s d e t e r m i n a ­
dos p o r la c o m i s i ó n nacional de cada especial idad. 

V a m o s a r e p r o d u c i r í n teg ramen te el p u n t o 7.° de la c i tada O r d e n 
que hace re fe renc ia a « T u t o r e s de p rog ramas de f o r m a c i ó n » : 

A . N ú m e r o d e t u t o r e s 

En cada c e n t r o a c r e d i t a d o y para cada una de las especial idades c u ­
yos p rog ramas de f o r m a c i ó n se desa r ro l l en en el m i s m o , se desig­
nará el n ú m e r o de t u t o r e s que, en func ión del n ú m e r o de especia­
listas en f o r m a c i ó n que cursen cada especia l idad, d e t e r m i n e la C o ­
m is ión de D o c e n c i a . 

B. N o m b r a m i e n t o de t u t o r e s 

La des ignación de t u t o r se e fec tuará p o r la gerenc ia o d i r e c c i ó n del 
hosp i ta l a p r o p u e s t a del jefe de la un idad asistencial que c o r r e s ­
ponda , e n t r e facu l ta t ivos de la i ns t i t uc ión que se e n c u e n t r e n en 
poses ión del t í t u l o de especial ista que p roceda . 

C u a n d o se t r a t e de t u t o r e s de p e r í o d o s de f o r m a c i ó n e x t r a h o s -
p i ta la r ia , el n o m b r a m i e n t o se e fec tua rá p o r la ge renc ia de l área 
de a t e n c i ó n p r i m a r i a , a p r o p u e s t a del c o o r d i n a d o r del c e n t r o de 
sa lud. 

El t u t o r será n o m b r a d o p o r un p e r í o d o igual al de la d u r a c i ó n de la 
f o r m a c i ó n de la especia l idad. Final izado d i cho p e r í o d o será necesa­
ria la e x p e d i c i ó n de un n u e v o n o m b r a m i e n t o , que p o d r á recaer 
n u e v a m e n t e en el t u t o r sal iente. 

C . F u n c i o n e s de los t u t o r e s 

1. La p r o p u e s t a a la c o m i s i ó n de docenc ia o a la c o m i s i ó n aseso­
ra, según p r o c e d a , de los planes indiv iduales de f o r m a c i ó n para 
cada u n o de ios especial istas en f o r m a c i ó n a su ca rgo . 

2. La superv i s ión d i r ec ta y con t i nuada de la rea l izac ión de los 
p r o g r a m a s señalados a los especial istas en f o r m a c i ó n a su car­
go y el c o n t r o l de su act iv idad asistencial en c u a n t o f o r m e par­
t e del p r o g r a m a , sin per ju ic io de las facul tades de d i r ecc i ón 
que c o m p e t e n al je fe de la un idad asistencial . 

3. El f o m e n t o de la pa r t i c ipac ión en act iv idades d o c e n t e s e inves­
t igadoras de la un idad acred i tada . 
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4. El f o m e n t o de la par t i c ipac ión en act iv idades de la un idad ac re ­
di tada. 

5. La e labo rac ión de una m e m o r i a anual de las act iv idades d o c e n ­
tes con la par t i c ipac ión específ ica de los especial istas en f o r ­
mac ión en cada un idad acred i tada. La M e m o r i a , una vez visada 
p o r el jefe de la un idad , se r e m i t i r á a la com is i ón de docenc ia o 
a la c o m i s i ó n asesora, según c o r r e s p o n d a . 

D. P a p e l d e las t u t o r í a s d e e s p e c i a l i s t a s 

La c i tada O r d e n de j u n i o de 1995 r e c o n o c e el papel f undamenta l 
que deben r e p r e s e n t a r las t u t o r í as de los especial istas en f o r m a ­
c ión , bajo la c o o r d i n a c i ó n del jefe de estud ios en el á m b i t o hosp i ta ­
lar io o del c o o r d i n a d o r d o c e n t e en las unidades docen tes de m e d i ­
cina fami l iar y c o m u n i t a r i a , sin m e n o s c a b o de las responsabi l idades 
asistenciales, docen tes e invest igadoras del jefe de la un idad asis-
tencia l ac red i tada de la especial idad c o r r e s p o n d i e n t e . 

Este d o c u m e n t o t r a t a de desa r ro l l a r este m a r c o legal c o n el fin de 
de l im i ta r las func iones de los t u t o r e s , así c o m o su ac red i t ac ión , sis­
t e m a de se lecc ión , incen t i vac ión y m e t o d o l o g í a de t r aba jo . 

III. Sobre las funciones del tutor 

Vamos a desa r ro l l a r las func iones que señala la O r d e n Min is te r ia l : 

A. P l a n e s ind iv idua les de f o r m a c i ó n 

P r o p o n e r a la c o m i s i ó n de docenc ia los planes indiv iduales de f o r ­
mac ión para cada u n o de los especial istas en f o r m a c i ó n a su cargo . 

Cada res iden te debe t e n e r planif icadas sus ro tac iones desde el c o ­
m ienzo de su p e r í o d o f o r m a t i v o y, con el f in de no sobrepasar la 
capacidad d o c e n t e de las dist intas unidades p o r las que debe r o t a r , 
las ro tac iones deben es tar p e r f e c t a m e n t e coord inadas y s i nc ron i ­
zadas, lo que exige e labo ra r un « t ra je a la med ida» para cada u n o 
de los M IR ( c r o n o g r a m a de las ro tac iones ) . En este sen t i do , cons i ­
de ramos fundamen ta l la r o t a c i ó n p o r o t r o s serv ic ios nacionales o 
ex t r an j e ros de la m isma especia l idad, lo que exige una ta rea de pla­
ni f icación r igurosa . A d e m á s , en esta p lani f icación hay que t e n e r en 
cuenta n o só lo los aspectos asistenciales, s ino t a m b i é n los f o r m a t i -
vos (cursos, congresos , etc. ) y de invest igación (me todo log ía , c o ­
municac iones a cong resos , pub l icac iones, d o c t o r a d o ) . 
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B. Superv is ión d e l p r o g r a m a f o r m a t i v o 

El t u t o r de la especial idad es el encargado de superv isar de mane ra 
indiv idual izada, d i r ec ta y con t i nua , el d e s a r r o l l o del p r o g r a m a f o r ­
m a t i v o m a r c a d o p o r la c o m i s i ó n nacional de la especia l idad, en sus 
aspectos asistenciales, docen tes e invest igadores. Para e l lo se u t i l i ­
zarán bás icamente dos he r ram ien tas me todo lóg i cas : el c u a d e r n o 
del res iden te y la en t rev i s ta t u t o r i a l (persona l ) . 

En el c u a d e r n o del res iden te quedarán ref lejadas todas las act iv ida­
des f o rma t i vas de cada m é d i c o en f o r m a c i ó n . En el á m b i t o as is ten-
cial es fundamenta l el r eg i s t ro del c r o n o g r a m a de las ro tac i ones , 
así c o m o la asistencia y par t i c ipac ión a los d i fe ren tes t i pos de se­
s iones clínicas (de urgencias, de p r o g r a m a c i ó n qu i rú rg ica , ana to -
mo-c l ín icas , rad io lóg icas, de res identes en sus d i fe ren tes aspectos , 
e tc . ) . Este t i p o de sesiones debe rán t e n e r p r i o r i d a d s o b r e o t r o 
t i p o de act iv idad asistencia!. En este sen t i do , es fundamen ta l regu ­
lar el n ú m e r o de guardias adecuado para cada especia l idad. 

El res iden te debe hacer las guardias necesarias para su f o r m a c i ó n , 
p e r o n o para supl i r déf ic i ts de especial istas, ya que el t i e m p o de 
que d ispone es l im i tado y n o debe abandonar o t r o s aspectos f u n ­
damenta les en su f o r m a c i ó n . Es m u y i m p o r t a n t e que el t u t o r vigi le 
el t i p o de responsabi l idad p rogres iva que va a d q u i r i e n d o cada m é ­
d i co en f o r m a c i ó n y el g rado de act iv idad asistencia! superv isada 
que real iza en cada u n o de los aspectos asistenciales (p lanta, c o n ­
sultas ex te rnas , adqu is ic ión de habi l idades qu i rú rg icas , d o m i n i o de 
e x p l o r a c i o n e s comp lemen ta r i as , e tc . ) . 

Para cada especial idad se debe rá ins ist i r en la vigi lancia de los as­
pec tos más i m p o r t a n t e s . Para un c i ru jano en f o r m a c i ó n es i m p o r ­
t a n t e reg is t ra r t o d a la act iv idad qu i rú rg i ca que real iza, c o m o c i ru ja­
n o y c o m o ayudante , ya que las horas de q u i r ó f a n o son básicas 
para su f o r m a c i ó n . Para un r ad i ó l ogo será i m p o r t a n t e r ecoge r el 
n ú m e r o de exp lo rac iones que real iza y que i n f o rma , o para un d i -
g e s t ó l o g o el n ú m e r o de gast roscopias que real iza. En el c u a d e r n o 
del res iden te debe rán recogerse as im ismo todas las asistencias a 
reun iones cientí f icas s o b r e la especia l idad: cu rsos , s impos iums , 
congresos nacionales e in te rnac iona les , e tc . 

T a m b i é n se reg is t rarán t o d o s los aspectos re lac ionados con su f o r ­
mac ión invest igadora: cursos de me todo log ía científ ica, par t ic ipac ión 
en p r o y e c t o s cientí f icos, cursos de d o c t o r a d o , e laborac ión de c o ­
municac iones a congresos, notas clínicas u o t ras publ icaciones, etc. 

D e b e m o s ins ist i r en que cons ide ramos r e a l m e n t e i m p o r t a n t e que 
el t u t o r superv ise p e r i ó d i c a m e n t e , al m e n o s una vez al mes, el cua-
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d e r n o del res iden te , para p o d e r ac tuar en el caso de que se vayan 
e n c o n t r a n d o desequ i l i b r ios en re lac ión con el p r o g r a m a d o c e n t e 
que marca la c o m i s i ó n nacional de la especia l idad. Estas cons ide ra ­
c iones se deben t r a t a r de mane ra persona l c o n cada res iden te (en ­
t r ev i s ta t u t o r i a l ) y c o n el responsab le de la un idad asistencial . 
C u a n d o se d e t e c t e un p r o b l e m a i m p o r t a n t e éste d e b e r á ser t r a t a ­
d o en la c o m i s i ó n de docenc ia . 

C P a r t i c i p a c i ó n e n a c t i v i d a d e s d o c e n t e s e invest igac ión 

P r o m o c i ó n de la pa r t i c ipac ión de los MIR en act iv idades docen tes 
(sesiones clínicas) e invest igadoras (pub l icac iones, tesis d o c t o r a l ) 
re lac ionadas c o n la especia l idad. El t u t o r debe rá p r o g r a m a r , en c o ­
l abo rac ión c o n los responsables de las unidades asistenciales, un 
ca lendar io del t i p o y n ú m e r o de sesiones clínicas que aseguren la 
adqu is ic ión de c o n o c i m i e n t o s que ex ige el p r o g r a m a de la especia­
l idad. N o se debe a d m i t i r la r o t a c i ó n de un M IR p o r un serv ic io 
que n o real ice n inguna sesión clínica. Respec to a la necesidad de la 
f o r m a c i ó n inves t igadora de un MIR, queda expresada en el d o c u ­
m e n t o rea l izado c o n es te o b j e t i v o . 

D. E v a l u a c i ó n p e r i ó d i c a d e c o n o c i m i e n t o s 

Evaluación pe r i ód i ca de los c o n o c i m i e n t o s t e ó r i c o s y p rác t i cos . Es 
indudab le que la m e j o r evaluac ión de un res iden te es la que rea l i ­
zan día a día los especial istas de cada un idad asistencial , que super ­
visan la ac t iv idad p ro fes iona l del MIR. Es p o r e l lo que el t u t o r debe 
recabar i n f o r m e s p e r i ó d i c o s de estos especial istas para c o n o c e r el 
p r o g r e s o de cada m é d i c o en f o r m a c i ó n . 

Se ha d iscu t ido la convenienc ia y ut i l idad de una evaluación de los 
c o n o c i m i e n t o s t e ó r i c o s . Es ev idente que se precisa un examen que 
va lo re la adquis ic ión de conoc im ien tos sob re la especial idad y que 
incent ive a los MIR en sus exigencias personales para el es tud io . So­
mos par t idar ios de real izar al menos un examen anual, sin publ icar 
los resul tados, que se c o m e n t a r á n con cada MIR de f o r m a pr ivada. 

E. E l a b o r a c i ó n de l a m e m o r i a a n u a l 

Elaborac ión de una m e m o r i a anual que debe inc lu i r las rev is iones 
per iód icas del c u a d e r n o del res iden te , los i n f o r m e s de los especia­
listas que par t i c ipan en la docenc ia , las en t rev is tas t u t o r i a l e s , las 
ent rev is tas c o n el jefe de la un idad y los aspectos que t u v i e r o n que 
t r a t a r s e en la c o m i s i ó n de docenc ia . T a m b i é n se inc lu i rá una va lo ­
rac ión de la p r o g r e s i ó n t e ó r i c a y p rác t i ca de a c u e r d o c o n el p r o ­
g rama de la especia l idad. 
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IV. Acreditación de tutores 

El d e s a r r o l l o adecuado de las func iones t u t o r i a l e s ex ige un per f i l 
de especial ista con unas cond ic iones pro fes iona les y personales 
idóneas. En el c a m p o pro fes iona l debe rá r e u n i r unos requ is i tos m í ­
n imos en los aspectos asistenciales, docen tes e invest igadores , y en 
el c a m p o persona l será i m p o r t a n t e su capacidad de c o m u n i c a c i ó n 
y re lac ión c o n los res identes , c o n los especial istas de la un idad 
acred i tada , c o n el jefe de la un idad asistencial y c o n el r e s t o de p r o ­
fesionales del hosp i ta l . 

A. F o r m a c i ó n g e n e r a l . R e q u i s i t o s m í n i m o s 

El t u t o r de res identes debe c o n o c e r su f i c i en temen te el s is tema 
MIR, p o r q u e p r o c e d a de él y /o p o r q u e tenga exper ienc ia de haber 
pa r t i c i pado c o m o d o c e n t e en una un idad asistencial acred i tada. 

El t u t o r de res identes debe c o n o c e r su f i c i en temen te el hospi ta l y 
sus unidades asistenciales acredi tadas para la docenc ia , ya que e l lo 
va a f a v o r e c e r e x t r a o r d i n a r i a m e n t e el d e s a r r o l l o de las func iones 
de c o o r d i n a c i ó n de las ro tac iones y de p r o m o c i ó n de las act iv ida­
des docen tes e invest igadoras. 

La expe r ienc ia d o c e n t e e invest igadora del t u t o r de res identes va a 
garant izar su cual i f icación para el d e s a r r o l l o adecuado de las f u n ­
c iones a especi f icar re lac ionadas c o n el d e s a r r o l l o del p r o g r a m a 
d o c e n t e , la f o r m a c i ó n invest igadora y la eva luac ión del p r o c e s o 
f o r m a t i v o . La exper ienc ia d o c e n t e prev ia en sus d iversos aspectos, 
lecc iones teó r i cas , sesiones clínicas, etc. , es una c o n d i c i ó n que 
puede asegurar la capac i tac ión del t u t o r en este aspec to . La f o r m a ­
c ión del t u t o r en m e t o d o l o g í a de la invest igac ión la c o n s i d e r a m o s 
fundamen ta l y ésta só lo puede ser acred i tada p o r una p r o d u c c i ó n 
c ient í f ica su f i c i en temen te con t ras tada . 

En t re los rasgos persona les , además de la capacidad de c o m u n i c a ­
c i ó n , pueden ser út i les o t r o s rasgos tales c o m o el sen t i do c o m ú n , 
la m o d e r a c i ó n , el ta lan te l ibera l , la c rea t i v idad , la capacidad de au ­
t oc r í t i ca , e tc . 

N u e s t r a p ropues ta sería que , además de los requ is i tos m ín imos 
ex ig idos p o r la ley para la ac red i tac ión del t u t o r (ser especial ista y 
n o m b r a d o p o r el d i r e c t o r a p ropues ta del jefe de la un idad) , deben 
reun i r se o t r a s cond ic iones : 

I. H a b e r d e s a r r o l l a d o d u r a n t e al m e n o s c i n c o años la a c t i v i ­
dad as is tenc ia l c o m o espec ia l i s ta en una u n i d a d a c r e d i t a d a 
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para la d o c e n c i a , en el m i s m o hosp i t a l al q u e se o p t a para 
se r t u t o r . 

2. Estar en poses ión del t í t u l o de d o c t o r . 

3. P r o d u c c i ó n c ient í f ica con t ras tada que garant ice su c o n o c i ­
m i e n t o del m é t o d o c ient í f i co y de las posib i l idades de inves t i ­
gac ión clínica. 

4. Exper ienc ia d o c e n t e en los ú l t i m o s 5 años, i dea lmen te p r o f e ­
s o r un i ve rs i t a r i o , a cua lqu ie r n ive l . 

B. R e a c r e d i t a c i ó n d e t u t o r e s 

Para i r m e j o r a n d o p r o g r e s i v a m e n t e el s is tema t u t o r i a l se deber ía 
es tab lecer el m é t o d o de reac red i t ac ión de t u t o r e s . Este se debe 
basar en la evaluac ión del g r a d o de c u m p l i m i e n t o en cada una de 
sus func iones y en la p r o g r e s i ó n de su f o r m a c i ó n específ ica c o m o 
t u t o r . La eva luac ión del g r a d o de c u m p l i m i e n t o de sus func iones la 
real izarán los p r o p i o s MIR, el jefe de la un idad asistencial y la c o m i ­
s ión de docenc ia . Para e l lo se debe rán d iseñar encuestas de evalua­
c ión aprop iadas . El t u t o r , además, deberá haber pa r t i c i pado en 
cursos f o r m a t i v o s especí f icos. F ina lmente , t a m b i é n se evaluará la 
c o m p e t e n c i a en su act iv idad asistencial , así c o m o su c u r r i c u l u m in ­
ves t igador y d o c e n t e . El t u t o r , para superv isar , v ig i lar y ex ig i r , debe 
«p red i ca r c o n el e j e m p l o » . 

V. Selección del tutor y características del puesto 

Ya h e m o s espec i f icado los requ is i tos m ín imos que a n u e s t r o ju ic io 
deben r e u n i r los cand ida tos que deseen o p t a r al pues to de t u t o r 
de res iden te . Es i m p o r t a n t e , p o r t a n t o , su e levado nivel de c o m p e ­
tenc ia cl ínica, así c o m o su in te rés p o r el p r o p i o e je rc i c io p r o f e s i o ­
nal, d o c e n t e e invest igador . 

Por t a n t o , en el b a r e m o de se lecc ión para t u t o r debe cons ide ra rse 
el c u r r i c u l u m asistencial , d o c e n t e e invest igador . Más difíci l puede 
resu l ta r v a l o r a r las cual idades personales idóneas para el d e s a r r o ­
l lo de la f u n c i ó n . Para es to puede ser út i l un i n f o r m e e l a b o r a d o p o r 
una c o m i s i ó n in tegrada p o r d i fe ren tes m i e m b r o s del hosp i ta l , en ­
t r e los que se inc lu i r ían el jefe de la un idad asistencial , el jefe de es­
t u d i o s , un res iden te de l ú l t i m o año y algún o t r o m i e m b r o que se 
cons ide re o p o r t u n o . Esta c o m i s i ó n pod r ía v a l o r a r as im ismo el c u ­
r r i c u l u m de los cand ida tos . 
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Respec to de las caracter ís t icas del pues to , c o n s i d e r a m o s i m p o r ­
tan tes los s iguientes aspectos : 

1. El d e s a r r o l l o de la f u n c i ó n t u t o r í a ! debe hacerse d u r a n t e t o d o 
el p e r í o d o f o r m a t i v o (3 a 5 años) . En este sen t i do , el t u t o r 
debe t e n e r el p u e s t o asistencial garan t izado. 

2 . El acceso al p u e s t o debe l im i ta rse a c r i t e r i o s vocac iona les , de 
d ispon ib i l i dad y capac i tac ión . Po r t a n t o , es lóg ico que deba r e ­
c o n o c e r s e e c o n ó m i c a ( c o m p l e m e n t o d o c e n t e ) y c u r r i c u l a r -
m e n t e (pun tuab le en b a r e m o s de concu rsos púb l i cos) . 

3. La f u n c i ó n t u t o r i a l en n ingún caso debe e n t r a r en c o n f l i c t o c o n 
el d e s e m p e ñ o de la f u n c i ó n asistencial , d o c e n t e e inves t igado­
ra. En algunas especial idades y en d e t e r m i n a d o s hospi ta les 
puede ser necesar ia la l i be rac ión parcial de responsabi l idades 
asistenciales. 

VI. Metodología de trabajo: el M a n u a l d e l t u t o r 

La necesidad de f o r m a r de manera con t i nuada a los t u t o r e s y de fa­
c i l i tar sus func iones c o n d u c e a la conven ienc ia de la u t i l i zac ión de 
he r ram ien tas m e t o d o l ó g i c a s . En este sen t ido , la Secc ión de D o ­
cencia de la Soc iedad Española de Med ic ina Famil iar y C o m u n i t a r i a 
ha p r o p u e s t o el M a n u a l del tu tor c o m o h e r r a m i e n t a para c u m p l i r 
los ob je t i vos d o c e n t e s y las tareas conc re tas de los p r o g r a m a s d o ­
centes. 

El M a n u a l del tu tor debe ser una guía de t r a b a j o para ayudar a los 
t u t o r e s a d e s e m p e ñ a r sus func iones . D e b e r e c o g e r los ob je t i vos 
que deben alcanzar t o d o s los res identes en la especia l idad de que 
se t r a t e . En ella se r ecoge rán todas las tareas asistenciales, d o c e n ­
tes y de invest igac ión que el r es iden te debe rá desa r ro l l a r d u r a n t e 
el p e r í o d o f o r m a t i v o , de f o r m a c o h e r e n t e y c o o r d i n a d a c o n las t a ­
reas especif icadas en el l i b ro del res iden te . 

El manual del t u t o r debe inc lu i r una pa r te de i n f o r m a c i ó n genera l 
s o b r e el s is tema MIR, el hosp i ta l y la especia l idad. Esta i n f o r m a c i ó n 
se d e b e r á fac i l i tar a t o d o s los res identes en el m o m e n t o de su in ­
c o r p o r a c i ó n . 

A d e m á s , el manual inc lu i r ía una pa r t e específ ica para cada especia­
l idad en la que se desar ro l la r ían los s iguientes aspectos : a) un catá­
logo de ta reas a rea l izar p o r los res identes a lo largo de t o d o su 
p e r í o d o f o r m a t i v o - c o n la ayuda de su t u t o r y del r e s t o de la un i ­
dad asistencial a c r e d i t a d a - ; b) las ins t rucc iones al t u t o r para faci l i -
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ta r al res iden te el c ó m o l levar a cabo estas tareas, y c) los c r i t e r i o s 
de cal idad para evaluar el c u m p l i m i e n t o de los ob je t i vos y de las t a ­
reas. 

Por t a n t o , el manua l , que debe adaptarse a cada hospi ta l y un idad 
d o c e n t e , estar ía f o r m a d o p o r las s iguientes par tes : 

1. I n f o r m a c i ó n genera l . D e b e recoge r i n f o r m a c i ó n : 

a) Sob re el s is tema MIR en genera l . 

b) Sob re la especial idad c o r r e s p o n d i e n t e , d o n d e c o n s t e n el 
p r o g r a m a de la especia l idad, los ob je t i vos docen tes y un 
esquema de las ro tac iones a real izar. 

c) Sob re el f u n c i o n a m i e n t o de la un idad asistencial ac red i ta ­
da y el hospi ta l c o r r e s p o n d i e n t e . 

2. Tareas específ icas. D o n d e se especif ican los ob je t i vos d o c e n ­
tes y las ta reas a desa r ro l l a r para el c u m p l i m i e n t o de los mis ­
mos , s igu iendo el p r o g r a m a de la especial idad c o r r e s p o n d i e n ­
te . 

3. Reg is t ro de la evaluac ión con t inuada . En el manual quedará r e ­
g i s t rado para cada res iden te (f icha de evaluación) el r e s u m e n 
de la superv is ión con t i nuada del l i b ro del res iden te , de las en ­
t rev is tas t u t o r i a l e s y de t odas las incidencias respec to a la p r o ­
g res ión en la f o r m a c i ó n del res iden te . Esta pa r te del manual 
será de gran u t i l idad para la rea l izac ión de la m e m o r i a anual. 

VII. Conclusiones 

La m e j o r a del s is tema t u t o r i a l puede sin duda m e j o r a r la cal idad del 
s istema MIR. En este sen t i do , la c o m i s i ó n nacional de cada especia­
l idad d ic ta rá n o r m a s conc re tas r espec to a func iones, ac red i t ac ión , 
reac red i tac ión , se lecc ión , incent ivac ión y m e t o d o l o g í a de t r aba jo 
del t u t o r . 

Resumen 

Los t u t o r e s deben ve lar p o r el c u m p l i m i e n t o de los p rog ramas d o ­
centes en los hospi ta les y c e n t r o s de salud y, p o r t a n t o , van a ser 
los responsables de que se cump lan es tos p rog ramas en el t r aba jo 
d ia r io de los MIR. Sob re la base de esta cons ta tac ión , se sug ieren 
unas r e fo rmas en el d iseño de las t u to r í as , que inc id i r ían en las f u n -
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c iones de los t u t o r e s (superv is ión , pa r t i c ipac ión en act iv idades de 
invest igac ión, eva luac ión, m e m o r i a , e tc . ) , en su ac red i tac ión ( a m ­
pl iac ión de los requ is i tos m ín imos ex ig idos a o t r o s re la t ivos a su 
p r o d u c c i ó n c ient í f ica y cual i f icación persona l ) y en la se lecc ión de 
los t u t o r e s en f unc ión de las caracter ís t icas de cada pues to . Final­
m e n t e se destaca el va lo r del M a n u a l del tu tor c o m o m e t o d o l o g í a 
de t r a b a j o para fac i l i tar sus func iones y m e j o r a r la cal idad del s is te­
ma MIR. 
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I. Introducción 

El t í t u l o de la p resen te ponenc ia hace re fe renc ia a t r e s c o n c e p t o s 
que d e b e m o s de f in i r c o n c la r idad: a) evaluación: en la t e r c e r a acep­
c ión inc lu ida en el D i c c i o n a r i o de la Real A c a d e m i a Española se de ­
f ine el t é r m i n o evaluar c o m o «es t ima r los c o n o c i m i e n t o s , a p t i t u ­
des y r e n d i m i e n t o de los a l umnos» ; b) periódica y f inal: ade lan to 
aquí que , a lo largo de la e x p o s i c i ó n , el t é r m i n o periódica va a ser 
sus t i t u ido p o r la d e n o m i n a c i ó n continua o continuada, y f inal es o b ­
j e t o de c o n t r o v e r s i a ; y c) proceso formativo de un especialista: debe­
m o s c e n t r a r n o s en la va l o rac i ón de las capacidades alcanzadas p o r 
un res iden te d u r a n t e el p e r í o d o de f o r m a c i ó n de pos tg rado . A u n 
l i m i t á n d o n o s a esta e tapa de f o r m a c i ó n , no d e b e m o s o l v i da r que la 
p repa rac ión de un m é d i c o debe en tende rse c o m o un t o d o c o n t i ­
n u o desde el in ic io de la v ida un ivers i ta r ia hasta el f inal de su p r o f e ­
s ión c o n el r e t i r o . 

T ras más de ve in te años f o r m a n d o méd i cos especial istas cabría 
p regun ta rse p o r qué nos p lan teamos la necesidad de real izar una 
evaluac ión de la f o r m a c i ó n si, c o m o c r e e m o s en tende r , los p r o f e ­
sionales f o r m a d o s p o r el s is tema MIR d i sponen de una p repa rac ión 
e x t r a o r d i n a r i a para desempeña r su t r aba jo p ro fes iona l . Var ias pue­
den ser las razones que jus t i f iquen esta ponenc ia : a) cua lqu ie r sis­
t e m a es m e j o r a b l e ; b) hasta el m o m e n t o n o d i s p o n e m o s de m é t o ­
dos de c o n t r o l s o b r e el f u n c i o n a m i e n t o de esta vía de especial iza-
c i ón , desconoc iéndose si en rea l idad las capacidades alcanzadas 
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p o r los res iden tes se c o r r e s p o n d e n c o n los ob je t i vos buscados al 
in ic io del p r o c e s o . 

Los p r o g r a m a s de f o r m a c i ó n deben adaptarse c o n t i n u a m e n t e a los 
avances de la med ic ina y a las demandas de la soc iedad; además, las 
mod i f i cac iones en las c o n v o c a t o r i a s de e x a m e n de ing reso al MIR, 
la a p e r t u r a de f r o n t e r a s a los t raba jado res , la i n t e r r e l ac i ón cada 
vez más in tensa e n t r e hospi ta les de d i fe ren tes países nos obl iga a 
c o m p r o b a r y asegurar que la f o r m a c i ó n de nues t ros especial istas 
está al m i s m o nivel que en cua lqu ie r país de Europa y a c o n o c e r si 
t o d o s los f o r m a d o s t i e n e n un nivel aceptab le . 

A n t e s de pensar en c ó m o vamos a evaluar d e b e m o s es tab lecer el 
su je to de ta l acc ión . V a m o s a evaluar la f o r m a c i ó n del res iden te . 
Eso supone t e n e r en cuen ta d i fe ren tes eslabones de una m isma ca­
dena que t e n d r e m o s que anal izar d e t e n i é n d o n o s en t o d o s y cada 
u n o de sus c o m p o n e n t e s . La eva luac ión del p o s t g r a d o impl ica un 
es tud io p o r m e n o r i z a d o del p r o g r a m a de f o r m a c i ó n , de l res iden te , 
de l t u t o r , de la un idad d o c e n t e , de la c o m i s i ó n de docenc ia , del 
hosp i ta l y de l conse jo nacional de la especia l idad en cues t i ón . 

II. Programa de formación 

El o b j e t i v o de la f o r m a c i ó n es consegu i r que el res iden te alcance el 
nivel de c o n o c i m i e n t o s , habi l idades y ac t i tudes que se cons ide ran 
ó p t i m o s para d e s e m p e ñ a r c o r r e c t a m e n t e su t r a b a j o c o m o espe­
cial ista. El c a m i n o para alcanzar este f in ú l t i m o v iene de f i n ido p o r el 
p r o g r a m a de f o r m a c i ó n , que es el e l e m e n t o f undamen ta l . Es nece­
sar io e l a b o r a r p r o g r a m a s que reco jan y expongan c o n c lar idad 
cuáles son los c o n o c i m i e n t o s t écn i cos , las habi l idades práct icas y 
las ac t i tudes de ded icac ión , au toc r í t i ca y é t ica que el res iden te 
debe a d q u i r i r a lo largo de su especia l izac ión. 

C o n la ú l t ima actua l izac ión de la Guía de especialidades médicas 
(1996) se nos b r i nda la o p o r t u n i d a d de r e e l a b o r a r los p rog ramas 
de f o r m a c i ó n de nues t ros res identes ; a p a r t i r de ahí deben desa­
r ro l l a r se los ca lendar ios de ro tac i ones in t ra y ex t rahosp i ta la r ias , 
los o b j e t i v o s c o n c r e t o s de las ro tac iones y el nivel a alcanzar en 
cada una de ellas. Este es el m o m e n t o para sen ta r los c r i t e r i o s y las 
bases de la eva luac ión a real izar , A l d iseñar los p r o g r a m a s y de f in i r 
las n o r m a s de eva luac ión es indispensable la pa r t i c ipac ión de t o d o s 
los m i e m b r o s de la cadena c o n el f in de ev i ta r que el m o d e l o se in ­
t e r p r e t e c o m o una i m p o s i c i ó n . 

La puesta en m a r c h a de un p r o g r a m a de f o r m a c i ó n v iene c o n d i c i o ­
nada p o r f ac to res humanos y mater ia les . El f a c t o r h u m a n o inc luye 
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la persona l idad del p r o p i o res iden te y su capacidad para asimi lar y 
apl icar los c o n o c i m i e n t o s ; este f a c t o r es a jeno al s is tema - d i g a m o s 
a jeno a la A d m i n i s t r a c i ó n - y, sin e m b a r g o , es p rec i samen te el más 
i m p o r t a n t e y el que i n t e n t a m o s m e d i r con nues t ra eva luac ión. 
Existe un segundo f a c t o r h u m a n o , cual es el t u t o r y los o t r o s 
m i e m b r o s del serv ic io o un idad d o c e n t e y el r es to del persona l sa­
n i ta r i o y n o san i ta r io c o n el que el res iden te conv ive a lo largo de 
estos años. El f a c t o r mater ia l hace re fe renc ia a los med ios técn i cos 
y a las faci l idades para la f o r m a c i ó n del especial ista; hab lamos de la 
d o t a c i ó n del se rv ic io y del hosp i ta l de adsc r ipc ión . Estos son e le­
m e n t o s depend ien tes de la A d m i n i s t r a c i ó n : la plaza elegida p o r el 
MIR v iene acompañada de t odas estas c i rcunstanc ias p rees tab lec i ­
das. N o d e b e m o s o l v i da r que tan só lo los p r i m e r o s n ú m e r o s de 
cada p r o m o c i ó n t i enen la pos ib i l idad de elegir aquel hospi ta l que 
desean; los demás se apun tan a los hospi ta les e inc luso a las espe­
cial idades que les quedan . ¿Hasta d ó n d e q u i e r o l legar cuando me 
de tengo a anal izar es tos e lementos? 

Senc i l l amen te , a la o b j e t i v i d a d a la h o r a de evaluar . La eva luac ión 
del r es i den te debe basarse en la v a l o r a c i ó n de las cual idades del 
i n d i v i d u o y en su capac idad y g r a d o de c o n o c i m i e n t o de la m a t e ­
r ia. La p u n t u a c i ó n del especia l is ta n o debe v e n i r las t rada p o r su 
f o r m a c i ó n en un se rv i c i o d e f i c i t a r i o en algún aspec to de l p r o g r a ­
ma; p o r e j e m p l o , p o r habe r t r a b a j a d o en un idades e m i n e n t e m e n ­
t e asistencia les f r e n t e a se rv i c ios más académicos e inves t igado­
res. A q u í rad ica una de las g randes d i f i cu l tades a la h o r a de p lan ­
tea rse un s i s tema de eva luac ión : ¿cómo c o m p e n s a r estas 
di ferencias? N o t o d o s los hosp i ta les son iguales y, aun c u m p l i é n ­
dose , n o t o d o s los p r o g r a m a s se desa r ro l l an c o n igual fac i l idad o 
in tens idad en los d i s t i n t o s c e n t r o s ; el r es i den te n o d e b e cargar 
c o n la n o t a de l c e n t r o ( s i e m p r e hay algún r es i den te e x c e l e n t e en 
serv ic ios su f ic ien tes o n o ap tos ) . Una vez más v e m o s c ó m o la 
eva luac ión es un p r o b l e m a g loba l y n o una o p i n i ó n f r ía s o b r e pe r ­
sonas aisladas. 

III. Métodos de evaluación 

A l real izar cua lqu ie r eva luac ión p o d e m o s d i fe renc ia r dos m o d e l o s 
de va l o rac i ón , la evaluac ión f o r m a t i v a y la evaluación sumat iva. La 
p r i m e r a - f o r m a t i v a - t i ene c o m o o b j e t i v o faci l i tar la adqu is ic ión de 
c o n o c i m i e n t o s y habi l idades, así c o m o m e j o r a r las ac t i tudes del r e ­
s idente d u r a n t e su p e r í o d o de f o r m a c i ó n . La segunda - s u m a t i v a o 
e x a m e n - t i e n e c o m o f in c o n o c e r si un d e t e r m i n a d o nivel estándar , 
cons ide rado c o m o ó p t i m o , se ha alcanzado al f inal del p e r í o d o de 
res idencia. En estas dos def in ic iones están impl íc i tos los dos siste­
mas de eva luac ión adm i t i dos : la eva luac ión con t inuada y la evalúa-
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c i ón f inal . La p r i m e r a es un p r o c e s o c o n t i n u o que analiza el c o m ­
p o r t a m i e n t o día a día, c o n mecan ismos de feed-back e n t r e el res i ­
d e n t e y el s is tema; la segunda se real iza al f inal de un p e r í o d o de 
f o r m a c i ó n para c o n o c e r el nivel de p repa rac ión a lcanzado. 

IV. Situación de la evaluación en Europa 

A. N u e s t r a i n c o r p o r a c i ó n a la U n i ó n Europea nos obl iga a c o n o ­
c e r el c o n t e x t o n o r m a t i v o e u r o p e o re la t i vo a la f o r m a c i ó n m é ­
dica en genera l y especial izada en par t i cu la r . Esta ser ie de n o r ­
mas se recop i lan en t r e s d o c u m e n t o s Informes y Recomendacio­
nes e m i t i d o s en 1979, 1983 y 1986, s iendo i n c o r p o r a d o s gran 
pa r t e de el los en el Tercer Informe delAdvisory Commitee on Med i ­
cal Training ( A C M T ) de 1986 y en d o n d e se hace m e n c i ó n a los 
m o d e l o s de evaluac ión pos tg rado . Si ya en la n o r m a t i v a de 1986 
se aboga p o r una eva luac ión con t inuada , a la h o r a de ded icarse a 
la eva luac ión en el b o r r a d o r de 1996 el A C M T r e c o n o c e que es 
i m p r o b a b l e que t o d a s las habi l idades y c o n o c i m i e n t o s r e q u e r i ­
dos a un especial ista puedan ser cal i f icados p o r cua lqu ie r f o r m a 
de e x a m e n , es p re fe r ib le que la va lo rac ión de la capacidad del 
res iden te se haga de manera con t i nuada d u r a n t e el p e r í o d o de 
p o s t g r a d o . 

El r es iden te debe ser escudr iñado exhaus t i vamen te p o r su t u ­
t o r , man ten iéndose un feed-back c o n t i n u o de c o n t r o l de la f o r ­
mac ión e n t r e el res iden te y el t u t o r , y la i ns t i t uc ión p o r e x t e n ­
s ión . Se p lantea la necesidad de un « l i b r o » que tenga la f unc ión 
de c u a d e r n o de b i táco ra , que ind ique t a n t o al MIR c o m o al t u ­
t o r cuáles son los ob je t i vos a consegu i r y que sirva c o m o guía 
para c o m p r o b a r la adecuada p r o g r e s i ó n del r es iden te en su f o r ­
m a c i ó n . A con t i nuac ión v ienen unas líneas en d i c h o i n f o r m e 
que , de alguna f o r m a , in ten tan da r una respuesta a esa necesi ­
dad de un e x a m e n r e s u m i d o o f inal ; d ice e x a c t a m e n t e : « in fo r ­
mes anuales y exámenes pueden c o m p l e m e n t a r las va lo rac io ­
nes. El res iden te que ha c o m p l e t a d o c o n é x i t o ambos , el p r o ­
g rama de e n t r e n a m i e n t o y la evaluac ión con t i nua , rec ib i rá la 
cual i f icac ión de especial ista». 

Pe ro n o queda aquí la re f l ex ión s o b r e la eva luac ión: se r e s p o n ­
sabil iza a las au to r idades nacionales de la necesidad de asegurar 
la cal idad de la f o r m a c i ó n med ian te la rea l izac ión de inspecc io­
nes per iód icas . Estas inspecc iones debe rán p res ta r especial 
a tenc ión a: 

I . Med ios del hospi ta l de adsc r ipc ión : b ib l io tecas, d o t a c i ó n 
de serv ic ios , tecno log ía d ispon ib le , r eun iones , sesiones... 
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2. A c t i v i d a d asistencial de la un idad de des t i no : estancia m e ­
dia, n ú m e r o de camas, n ú m e r o de pacientes a tend idos , 
n ú m e r o de consu l tas ambu la to r ias , l ista de d iagnóst icos , 
l ista de técn icas de i n t e r v e n c i ó n , nivel t é c n i c o de la asis­
tencia. . . 

3. P rogramas de f o r m a c i ó n de la i ns t i t uc ión d i r ig idos especí­
f i camen te al pos tg rado . 

4 . Cua l i f i cac ión y g rado de f o r m a c i ó n de los f o r m a d o r e s : ca­
racter ís t icas de los m i e m b r o s de la p lant i l la en re fe renc ia 
a la cual i f icac ión p ro fes iona l y académica de los m i e m b r o s 
del serv ic io d o c e n t e . A t e n c i ó n t a m b i é n al g r a d o de re la­
c i ón c o n o t r o s serv ic ios del c e n t r o , c o n o t r o s hospi ta les 
nacionales y e x t r a n j e r o s y el g r a d o de i n t e r c a m b i o de 
pro fes iona les a lo largo de cada e je rc i c io . 

5. T r a b a j o desa r ro l l ado p o r los res identes . 

Las au to r i dades responsab les t e n d r á n el p o d e r de r e c o n o c e r o 
r e t i r a r la capacidad d o c e n t e de las diversas un idades. Estas ins­
pecc iones deber ían real izarse, al m e n o s , una vez cada c inco 
años. 

B. La eva luac ión c o n t i n u a del res iden te deber ía real izarse anal i ­
zando una ser ie de e l emen tos : 

1. Ent rev is tas persona les c o n el res iden te , conversac iones 
re lac ionadas c o n los p rog ramas de f o r m a c i ó n y el desa­
r r o l l o de los m i s m o s . D e l c o n j u n t o de estas char las saldrá 
un i n f o r m e f inal en el que se re f le jará el nivel o b t e n i d o de 
c o m p e t e n c i a ind iv idual y de sus ac t i tudes . 

2. L i b r o de f o r m a c i ó n : a lo largo del p e r í o d o de f o r m a c i ó n 
r ecoge rá las act iv idades desar ro l ladas en los años de en ­
t r e n a m i e n t o . Este t i p o de reg i s t r o es út i l para el MIR y 
para los t u t o r e s c o m o guía del c u m p l i m i e n t o del p r o g r a ­
ma de f o r m a c i ó n . 

3. A c t i v i d a d c ient í f ica: ref le jada p o r t o d o s aquel los t raba jos 
c ient í f icos p resen tados o pub l icados en revistas de la es­
pec ia l idad. Se inc lu i r ían aquí o t ras act iv idades docen tes 
real izadas en este p e r í o d o de es tud io (sesiones, char las, 
cu rsos ) . 

4 . Exámenes parciales de c o n o c i m i e n t o s t e ó r i c o s . 
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5. C u r s o s de f o r m a c i ó n de p o s t g r a d o , v a l o r a n d o los o b j e t i ­
vos de cada c u r s o , la cons is tenc ia de los p rog ramas y el 
nivel de los m i s m o s ( loca l , reg iona l , nacional o i n t e r n a c i o ­
nal) . 

C. La eva luac ión f inal p resen ta especiales con t rove rs i as : 

1. C o m o v e n i m o s c o m e n t a n d o , evaluar la c o m p e t e n c i a p r o ­
fes ional es una p r u e b a di f íc i l ; p o r o t r a pa r te , ex is te un de ­
sencan to genera l i zado cuando se menc ionan los m é t o d o s 
de e x a m e n t rad ic iona les . Estos tan só lo p res tan a tenc ión 
a parcelas m u y conc re tas de la f o r m a c i ó n , f u n d a m e n t a l ­
m e n t e a las re lac ionadas con una ser ie de c o n o c i m i e n t o s 
adqu i r i dos ; pecan s i e m p r e de la m ín ima va lo rac ión t a n t o 
de la pa r t e p rác t i ca de la p repa rac i ón c o m o de la evalua­
c i ón de aspectos tan i m p o r t a n t e s en nues t ra p r o f e s i ó n 
c o m o son la estabi l idad psíquica, responsab i l idad , h o n e s t i ­
dad , é t ica. 

En repe t idas ocas iones se ha p lan teado la neces idad de 
real izar algún t i p o de eva luac ión f inal de res idenc ia , ha­
c i e n d o m e n c i ó n a la puesta en marcha de un e x a m e n f inal . 
Las ventajas de es te t i p o de p r u e b a serían: t e n e r un resu l ­
t a d o o b j e t i v o de la p repa rac ión y se rv i r c o m o es t ímu lo 
p e r m a n e n t e para el es tud io d u r a n t e el p e r í o d o de espe-
c ia l izac ión. Más graves son los p u n t o s negros e n c o n t r a ­
dos : a) un e x a m e n n o puede m e d i r c o r r e c t a m e n t e la t o t a ­
l idad de ac t i t udes y habi l idades del MIR; b) se c o r r e el r ies­
go de que el res iden te ded ique más es fuerzo en el 
p e r í o d o de f o r m a c i ó n a p r e p a r a r c o r r e c t a m e n t e el exa­
m e n , en lugar de ded i ca r l o a a p r e n d e r su p r o f e s i ó n . Esto 
es lo q u e o c u r r e ac tua lmen te en la f o r m a c i ó n p r e g r a d o , 
en ella los un ive rs i ta r ios es tud ian para a p r o b a r el e x a m e n 
MIR y n o para educarse en la c o m p r e n s i ó n de las bases de 
la c ienc ia méd ica . 

2. O t r a s d i f icu l tades que se le ven a la imp lan tac ión de un 
e x a m e n f inal , c o m ú n a t o d a la U n i ó n Europea , hacen re fe ­
renc ia a las g randes d i ferenc ias no só lo en la p lani f icac ión 
genera l de la educac ión méd ica en las d i fe ren tes nac iones, 
s ino t a m b i é n a la h o r a de d iseñar y p o n e r en marcha los 
p r o g r a m a s especí f icos de cada especial idad. 

3. U n p r o b l e m a ad ic iona l : el e x a m e n f inal puede m e d i r la ca­
pacidad de c o n o c i m i e n t o s de un MIR al f inal izar su res i ­
denc ia y éste es un resu l t ado pun tua l en el t i e m p o que n o 
p o d e m o s e x t r a p o l a r a lo que será su ac tuac ión c o m o p r o -
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fes ionai ; m u c h o m e n o s p o d e m o s i n t e r p r e t a r l o c o m o un 
resu l t ado de f in i t i vo , pues to que a lo largo de los años n o 
está asegurado el m i s m o nivel de capacidad p ro fes iona l . 
Sob re este ú l t i m o p u n t o grav i ta la nueva tendenc ia de 
reeva luac ión , de reac red i t ac ión , o ambas a la vez, de los 
p ro fes iona les méd icos . 

V. Situación de la evaluación en España 

A. S i s t e m o d e e v a l u a c i ó n p r e - 1 9 9 6 

En rea l idad, n o exist ía una eva luac ión con t i nua p r o p i a m e n t e d icha, 
s ino que se f ragmentaba la res idenc ia en cic los anuales de va lo ra ­
c ión . Las ro tac i ones se sucedían una t ras o t r a sin n ingún t i p o de r e ­
f l ex ión ob je t i va plasmada en un d o c u m e n t o s o b r e sus resu l tados 
- n i p o r pa r te de los res identes ni de los t u t o r e s del p r o p i o cen ­
t r o - ; la eva luac ión anual pasaba p o r ser un m e r o t r á m i t e admin is ­
t r a t i v o al ser impos ib le p lasmar en unas líneas el r esumen de un 
año de t raba jo . La aud i to r ía so l ic i tada p o r el c e n t r o o p r o p u e s t a 
desde el M i n i s t e r i o e ra el ún i co m e d i o para c o n o c e r si los p r o g r a ­
mas de f o r m a c i ó n se cumpl ían y si las unidades docen tes estaban 
capacitadas para tal f in . Era ev iden te que este s is tema resul taba in ­
suf ic iente y el m o d e l o M IR quedaba un t a n t o a la der iva. 

B. S i s t e m a d e e v a l u a c i ó n p o s t - 1 9 9 6 

A p a r t i r de la O r d e n Min is te r ia l de 22 de j un io de 1995 se p o n e en 
marcha el n u e v o m o d e l o de eva luac ión de res identes basado en la 
evaluación con t i nuada recog ida en dos t i pos de d o c u m e n t o s : f ichas 
de eva luac ión y l i b ro del especial ista. La va lo rac ión con t i nuada se 
f ragmen ta en evaluaciones de ro tac iones y evaluación anual u t i l i ­
zando un s is tema de f ichas diseñadas a tal f in . En estas f ichas esta­
mos hac iendo re fe renc ia y r e c o g i e n d o da tos de c o n o c i m i e n t o s 
t e ó r i c o s , habi l idades práct icas y ac t i tudes personales del asp i ran te . 
El l i b ro del especial ista en f o r m a c i ó n da respuesta a la necesidad de 
reg is t ra r t odas las act iv idades asistenciales y académicas real izadas 
p o r el MIR d u r a n t e su res idenc ia. 

Es m u y b reve la exper ienc ia c o n este t i p o de evaluación y, sin e m ­
bargo, va r ios son los p r o b l e m a s que han surg ido : 

En cuan to a las f ichas de eva luac ión: 

I . I tems a va lo ra r : dejan un amp l i o margen a la sub je t iv idad del 
e x a m i n a d o r ; la n o t a f inal se basa s iempre en una i n t e r p r e t a -
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c ión persona l de lo que el eva luador c ree que ha s ido la e x p e ­
r ienc ia y el t r a b a j o real izado p o r el MIR. 

Escalas de pun tuac ión (no ap to , suf ic iente , des tacado y exce ­
len te) : el t é r m i n o de suf ic iente, amén de una c ie r ta c o n n o t a ­
c ión despect iva , debe apl icarse de f o r m a par t i cu la r a cada ser­
v ic io en c o n c r e t o - n o t o d o s son igual de suf ic ientes, n o t o d o s 
los hospi ta les son iguales. Puntuar p o r enc ima de «suf ic ien te» 
a un r o t a n t e e x t e r n o supone un d e s d o r o para los MIR del p r o ­
p io serv ic io . ¿Quién imp ide que t o d o s sean destacados o exce ­
lentes? ¿Será necesar io p o n e r un n ú m e r o l im i t ado de destaca­
dos y exce len tes en cada c e n t r o con el fin de ev i ta r d i ferencias 
i ncomprens ib les e n t r e hospitales? 

Evaluadores: los t u t o r e s de cada especial idad no s i e m p r e c o i n ­
c iden en el espacio ni en el t i e m p o c o n los res identes que r o ­
tan en sus unidades. Por este m o t i v o , c o n f recuenc ia el t u t o r 
t i ene que f i r m a r pun tuac iones s o b r e personas que apenas c o ­
noce , neces i tando basarse en la o p i n i ó n de t e r c e r o s no s iem­
p r e p repa rados para e m i t i r un ju ic io s o b r e capacidades y ac t i ­
tudes . El jefe de la un idad n o s i empre t i ene un c o n o c i m i e n t o 
e x a c t o de la f o r m a c i ó n de los MIR p r o p i o s o f o ráneos . 

VI. Libro del especialista en formación 

A. N e g a t i v o 

La l im i tac ión del l i b r o radica en : 

1. La p resen tac ión inicial ha resu l tado p o c o p rác t i ca a la h o r a de 
r e c o g e r la i n f o r m a c i ó n sol ic i tada. I n ten ta r p o r m e n o r i z a r t a n t o 
en el deta l le de los da tos ( n o m b r e de pac ien te , fechas de a ten ­
c i ón , n ú m e r o s de histor ia. . . ) c o n v i e r t e al l i b ro en una aud i to r ía 
del c e n t r o y no en una va lo rac ión de la act iv idad del res iden te . 

2. D e t e r m i n a d a s especial idades - s e r v i c i o s c o m u n e s - n o pueden 
inc lu i r d a t o a lguno s o b r e su act iv idad asistencia!. 

B. Pos i t ivo 

La u t i l idad del l i b ro radica en : 

I . Pe rm i t e re f le jar desde el p r i m e r día de res idenc ia cuál va a ser 
el p r o g r a m a de f o r m a c i ó n del M IR en su c e n t r o de re ferenc ia . 
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2. I n f o r m a de aquel los aspectos del p r o g r a m a que el hosp i ta l no 
puede sat isfacer y ob l iga al t u t o r , y al serv ic io , a dar le una sali­
da para su c u m p l i m i e n t o . Se faci l i ta así el i n t e r c a m b i o de espe­
cialistas en f o r m a c i ó n y la re lac ión e n t r e c e n t r o s . 

3. U n l i b ro i n c o m p l e t o supone un p r o g r a m a n o rea l izado y supo ­
ne a su vez una aud i to r ía negat iva de la un idad d o c e n t e en 
cues t i ón . 

4. Sirve de curr iculum vítae actua l izado pues, en él se recogen el 
r e s u m e n de la act iv idad asistencial y la l abo r académica y d o ­
cen te desar ro l lada p o r el f u t u r o especial ista. 

5. P e r m i t e compensa r , en el c o n j u n t o de la i n f o r m a c i ó n recog ida , 
la i m p o r t a n c i a que se da la l abo r académica c o n la que a h o r a se 
le da a la l abo r asistencial . Faci l i taría así la e lecc ión de p r o f e s i o ­
nales para f u t u r o s pues tos de t r a b a j o en f u n c i ó n de las carac­
ter ís t icas del hosp i ta l que o f e r t a el e m p l e o . 

C N e c e s i d a d e s 

1. Mod i f i ca r el d iseño de l l i b ro hac iéndo lo más fácil de mane ja r y 
c u m p l i m e n t a r p o r pa r t e del res iden te , y más fácil de evaluar 
p o r pa r te de los es tamen tos docen tes . ( N u e s t r o hosp i ta l ya ha 
e l a b o r a d o un n u e v o m o d e l o de l i b ro que p r o p o n d r á al Min is ­
t e r i o de Sanidad c o m o una a l te rna t iva al actual . ) 

2. Ta l vez alguna f o r m a de p u n t u a r los da tos recog idos en el l i b ro 
pud ie ra se rv i r c o m o la única evaluac ión vál ida, c o m o la a l te r ­
nat iva al e x a m e n f inal de la especial idad y c o m o b a r e m o esta­
b lec ido para la se lecc ión de persona l ante fu tu ras plazas a o c u ­
par en el m e r c a d o labora l . 

3. Sería p rec i so r e s u m i r la i n f o r m a c i ó n vo lcada en las f ichas de 
eva luac ión en c u a n t o a las ac t i tudes del res iden te y recoger la , 
resumida , en el p r o p i o l i b ro del res iden te . Q u e d a r í a p o r dec i ­
d i r c ó m o v a l o r a m o s este ú l t i m o aspec to . 

VII. Conclusiones 

La eva luac ión es necesar ia c o m o f o r m a de p rese rva r la cal idad 
del s is tema de f o r m a c i ó n . 

Se de f iende la necesidad de un s is tema de eva luac ión c o m ú n 
para t o d a la U n i ó n Europea , salvando algunos aspectos p a r t i ­
cu lares de cada país. 
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3. Se de f iende la eva luac ión c o n t i n u a y se cues t iona el e x a m e n f i ­
nal. 

4 . La eva luac ión c o n t i n u a se real izará s o b r e la base de v a l o r a r as­
pec tos d ive rsos , t a n t o del res iden te en f o r m a c i ó n c o m o de la 
i ns t i t uc ión que le acoge. 

5. El m o d e l o m i x t o - f i c h a de evaluac ión más l i b ro del especial is­
t a - pa rece ser en la actua l idad el que m e j o r r e s p o n d e a los o b ­
je t i vos que buscamos con la evaluac ión del s is tema M IR y sería 
p rec i so i n t r o d u c i r algunas r e f o r m a s que lo harán más ágil y 
ú t i l . 

Resumen 

La f o r m a c i ó n de especial istas v iene def in ida p o r la capacidad de ad ­
qu is ic ión de c o n o c i m i e n t o s y habi l idades en el p e r í o d o pos tg radua-
d o para d e s e m p e ñ a r de f o r m a ó p t i m a el t r a b a j o de la especia l idad. 

La Guía de especialidades médicas (1996 ) destaca dos f ac to res en los 
que nos d e b e m o s c e n t r a r : I ) p o r un lado, el f a c t o r h u m a n o del 
p r o p i o res iden te ; 2) p o r o t r o , un f a c t o r e s t r u c t u r a l : los c e n t r o s 
docen tes y su ac red i t ac i ón . A m b o s deben ser es tab lec idos p o r las 
com is iones nacionales de cada especia l idad, s iendo éstas la garant ía 
del c u m p l i m i e n t o del p r o g r a m a de f o r m a c i ó n del res iden te . 

Son dos los aspectos esenciales en la ac red i tac ión d o c e n t e : el p r i ­
m e r o se c e n t r a en la necesidad de t e n e r los med ios hosp i ta la r ios y 
la capacidad asistencial y d o c e n t e suf ic iente p o r pa r t e de los serv i ­
c ios; el segundo se f u n d a m e n t a en garant izar un g r a d o de f o r m a ­
c ión de los especial istas de los serv ic ios , n o só lo en c u a n t o a su 
cual i f icac ión p ro fes iona l , s ino t a m b i é n desde el p u n t o de v is ta aca­
d é m i c o c o n el in ic io y d e s a r r o l l o de los p rog ramas de t e r c e r c ic lo , 
i n c o r p o r á n d o s e así a la act iv idad invest igadora . 

Para ve la r p o r el c u m p l i m i e n t o de es tos aspectos y garan t i za r la ca­
l idad necesar ia de las unidades docen tes , deben ex i s t i r eva luac io­
nes-audi tor ías t r ianua les de los serv ic ios p o r pa r te de comis iones 
depend ien tes de los M in i s te r i os de Educac ión y Sanidad que cuen ­
t e n c o n la pa r t i c ipac ión de rep resen tan tes de t o d o s los es tamen­
t o s de las com is i ones nacionales de cada especia l idad. 

La eva luac ión se sus ten ta en la re lac ión d i r ec ta y d ia r ia -con t inua 
que debe ex i s t i r e n t r e el res iden te y su t u t o r , el cual es responsa­
ble de su f o r m a c i ó n en t o d o s los aspectos. La eva luac ión es nece­
sar iamente con t i nuada , cen t rada en los s iguientes p u n t o s d o c e n -
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tes: I ) la ac t iv idad asistencial del res iden te t u t o r i z a d a p o r ad jun tos 
del se rv ic io , que v e n d r á recog ida en el l i b ro de f o r m a c i ó n del res i ­
den te ; 2) la act iv idad cient í f ica y de invest igac ión, que eng loba la 
par t i c ipac ión en sesiones, la real izac ión de cursos de f o r m a c i ó n 
pos tg raduada y la inc lus ión del res iden te en p r o y e c t o s de invest i ­
gación desar ro l l ados p o r los serv ic ios . 
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I. Introducción 

A las puer tas del siglo XXI nos e n c o n t r a m o s i nmersos , p o r una par­
t e , en una c o n c e p c i ó n de la salud de la pob lac ión f undamen tada en 
una v is ión hol ís t ica del b ienes ta r del i nd i v iduo . Po r o t r a pa r te , el 
desiderátum del p e r f e c t o b ienestar t r o p i e z a c o n la escasez de r e ­
cu rsos e c o n ó m i c o s y, c o m o consecuenc ia , c o n la necesidad de es­
t ab l ece r p r i o r i dades , f ac to res m u y d e t e r m i n a n t e s de las p res tac io ­
nes de la asistencia sani tar ia y de la ges t ión de esta asistencia. 

El i ne lud ib le d e s a r r o l l o de la e c o n o m í a de la salud ha p r o p i c i a d o 
la masiva i n t r o d u c c i ó n de s is temas de ges t i ón de r e c u r s o s para la 
as is tenc ia san i ta r ia fmonoged core). El o m n i p r e s e n t e managed care 
se de f ine c o m o la ap l i cac ión en la asistencia san i ta r ia de s is temas 
de o r g a n i z a c i ó n c o n es t ra teg ias que p r o c u r a n c o n s e g u i r una cal i ­
dad acep tab le al m í n i m o c o s t e pos ib le , lo que hace que , en ú l t i m o 
t é r m i n o , t a n t o el m é d i c o c o m o el pac ien te sean «ges t i onados» . 
Esta nueva f o r m a de g e s t i o n a r los escasos r e c u r s o s c o n ex igen te 
conc ienc i a de l gas to y r e s p e t o a las p r i o r i d a d e s es tab lec idas - e n 
una m e d i c i n a cada día más apoyada en el d e s a r r o l l o t e c n o l ó g i c o 
y, p o r l o t a n t o , más c o s t o s a - p r o c u r a m a n t e n e r , hasta d o n d e sea 
pos ib le , a u n q u e c o n ev iden tes l im i t ac iones , los l o g r o s de l l l amado 
esíodo del bienestar. 
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A l r e d e d o r del c o n c e p t o managed core y de su ap l icac ión prác t ica 
se ha g e n e r a d o un lenguaje que los méd i cos en t i enden a medias o 
n o e n t i e n d e n . Hay una densa nebl ina a lo que es la re lac ión funda­
menta l en la p rác t i ca méd ica que se establece o debe es tab lecerse 
c o m o un « p a c t o de conf ianza» e n t r e el m é d i c o y el e n f e r m o : « m e ­
dic ina en focada en el pac ien te» , «med ic ina basada en ev idenc ias», 
«equ ipos mu l t i d i sc ip l i na r ios» , «guías práct icas para asistencia de 
p r o c e s o s » , «med i c i na p reven t i va» , «he r ram ien tas para la asistencia 
ges t ionada», « c o n t e n c i ó n del cos te» , e tc . 

Pe ro , además de su inf luencia en la re lac ión m é d i c o / e n f e r m o , ¿has­
ta qué p u n t o esta nueva f o r m a de organ izar y ges t i ona r la as is ten­
cia de los pac ientes - e s dec i r , el managed c o r e - está i n f l uyendo ya, 
e in f lu i rá m u c h o más en el p r ó x i m o f u t u r o , s o b r e la educac ión m é ­
dica y, más c o n c r e t a m e n t e , en la f o r m a c i ó n postgraduada? 

A esta cruc ia l cues t i ón p r o c u r a r é c o n t e s t a r c o n un análisis de los 
p r o b l e m a s que es te n u e v o m o d e l o de ges t ión , en fase avanzada de 
imp lan tac ión en el Hosp i t a l C l ín ic de Barce lona, está g e n e r a n d o 
s o b r e la f o r m a c i ó n pos tg raduada, es dec i r , s o b r e la f o r m a c i ó n de 
especial istas méd i cos y s o b r e las posib les so luc iones a d ichos p r o ­
b lemas. 

II. Managed care y formación postgraduada 

La f o r m a c i ó n o educac ión de un m é d i c o es h o y un p r o c e s o ex ­
t r a o r d i n a r i a m e n t e c o m p l e j o que cons ta de t r e s fases: la f o r m a c i ó n 
p regraduada q u e cu lm ina c o n la l i cenc ia tura en med ic ina ; la f o r m a ­
c ión pos tg raduada o especial izada, que t e r m i n a c o n la t i t u l ac i ón de 
especial ista; y la f o r m a c i ó n con t i nuada que, en un m é d i c o é t ica­
m e n t e responsab le c o n la soc iedad, n o t i ene f in . 

Pe ro esta secuencia f o r m a t i v a , que abarca t o d a la v ida p ro fes iona l -
m e n t e act iva de un m é d i c o , n o puede cons ide ra rse c o m o un p r o ­
ceso que se desa r ro l l a en una especie de l i m b o educa t i vo - p r i m e ­
r o en las facul tades de med ic ina y después en los hospi ta les ac red i ­
t ados para la docenc ia p o s t g r a d u a d a - , s ino que o c u r r e en el 
á m b i t o de la soc iedad y del s is tema san i ta r io que ésta se ha dado . 

Entend ida en es te c o n t e x t o la f o r m a c i ó n in tegra l y sucesiva de un 
m é d i c o para la f o r m a c i ó n p regraduada , son las facul tades de m e d i ­
cina las que rec iben - a p l i c a n d o sus c r i t e r i o s de a d m i s i ó n - el f lu jo 
de a lumnos , los cuales, t r as pasar, en lo que atañe a las enseñanzas 
clínicas, p o r los hospi ta les asoc iados a las un ivers idades, t e r m i n a n 
c o m o l icenc iados. 
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En la f o r m a c i ó n pos tg raduada el c i r c u i t o es d i s t i n to . Es en los hos ­
pitales ac red i t ados para la docenc ia , c o n j u n t a m e n t e p o r los Min is ­
t e r i o s de Educac ión y Sanidad, en los que se desar ro l la la f o r m a ­
c ión especial izada que cu lm ina c o n el t í t u l o de especial ista que f o r ­
m a l m e n t e o t o r g a el M i n i s t e r i o de Educac ión y C u l t u r a . 

En los ú l t imos años se está i n t r o d u c i e n d o , p o c o a p o c o , en el s iste­
ma san i ta r io púb l i co - q u e par t i c ipa m a y o r i t a r i a m e n t e en la f o r m a ­
c ión del m é d i c o - una r e f o r m a radical en su ges t ión que es la que 
responde a la e x p r e s i ó n inglesa managed core. ¿Hasta qué p u n t o 
esta nueva c o n c e p c i ó n de la salud y de la ges t ión de la asistencia sa­
n i tar ia afecta a la f o r m a c i ó n de un m é d i c o y, en lo que especia l ­
m e n t e nos a tañe, de un especialista? 

La f o r m a c i ó n de un m é d i c o c o m e n z ó a c o n v e r t i r s e l en tamen te en 
un p r o c e s o s i s temát i co cuando apa rec ie ron los hospi ta les c o m o 
espacios d isc ip l inados en los que se acumulan ser ies de pac ientes, 
los cuales son examinados , obse rvados , d iagnost icados y t r a t a d o s . 

En estos hospitales, resul tado de la t rans fo rmac ión de los antiguos 
asilos, es donde t iene lugar el nac imiento de la clínica médica c o m o 
es t ruc tura para la enseñanza de la medicina a la cabecera del paciente. 

III. El caso del Hospital Clínic de Barcelona 

D e m o s en este m o m e n t o un gran sa l to h i s t ó r i c o y ana l icemos lo 
que ha suced ido en el Hosp i ta l C l ín ic de Barce lona d u r a n t e este si­
g lo c o m o parad igma de lo a c o n t e c i d o , c o n var iantes, en o t r o s hos ­
pitales c l ín icos de n u e s t r o país. Hasta el in ic io de la década de los 
70 , la e s t r u c t u r a asistencial se f undamen taba en la cá ted ra con su 
clínica, en tend ida ésta c o m o «espac io d isc ip l inado» en el que se 
acumulaban los pacientes. 

La cá ted ra impar t ía una asignatura, c o n c e p t o i n t e g r a d o r que ya e n ­
t o n c e s co inc id ía en a lgunos casos c o n una especial idad actual - o f ­
ta lmo log ía , o t o r r i n o l a r i n g o l o g í a - y en o t ras no - p a t o l o g í a q u i r ú r g i ­
ca, pato logía méd ica . 

En los p r i m e r o s años de la década de los 70 el Hosp i ta l C l ín ic l levó 
a cabo una r e f o r m a radical y sus t i t uyó el esquema de las cá tedras 
p o r el esquema de los serv ic ios que buscan co inc id i r , en su á m b i t o 
pa to lóg ico , c o n las especial idades ya establecidas. 

Esta t r a n s f o r m a c i ó n c a m b i ó rad ica lmen te , no sin grandes res is ten­
cias, la e s t r u c t u r a del «espac io d isc ip l inado» en el que debe p r o d u ­
c i rse la f o r m a c i ó n de especial istas. 
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A p a r t i r de ese m o m e n t o , el Hosp i ta l C l ín ic estaba ya en c o n d i c i o ­
nes de c u m p l i r su papel d o c e n t e d e n t r o de la nueva Ley de Espe­
cial idades Médicas y de ser ac red i t ado para el s is tema MIR, es de ­
c i r , para la f o r m a c i ó n de especial istas. 

Estamos a h o r a en una t e r c e r a fase, der ivada de la i n t r o d u c c i ó n de 
la ges t ión p o r act iv idades o managed core: la e s t r u c t u r a del serv ic io 
c o m o núc leo fundamenta l va s iendo sust i tu ida en bastantes áreas 
médicas p o r la e s t r u c t u r a mul t id isc ip l inar ia cen t rada en el pac iente 
y sus p rob lemas c o n c r e t o s ; en algunos casos t r a n s f o r m a r á las ya 
ex is ten tes unidades func ionales méd ico -qu i rú rg i cas en ent idades 
in t rahosp i ta lar ias a u t ó n o m a s , inc luso desde el p u n t o de v is ta e c o ­
n ó m i c o , bautizadas c o n un v ie jo y amb iguo t é r m i n o , el instituto. 

Esta nueva o rgan izac ión del espacio d isc ip l inado para la f o r m a c i ó n 
pos tg raduada acar rea la d i fuminac ión de los l ími tes de los serv ic ios 
que son los que se re lac ionan para le lamente c o n las especial idades 
médicas y qu i rú rg icas o f i c ia lmen te reconoc idas . 

En esta nueva organ izac ión h o r i z o n t a l , mat r i c ia l , ex tensa y d i scon ­
t i nua espac ia lmente en la que los serv ic ios p i e rden sus antes b ien 
def inidas f r o n t e r a s , nos en f r en tamos al r e t o - d e s d e el p u n t o de 
v ista de la docenc ia p o s t g r a d u a d a - de m a n t e n e r b ien señalizadas, 
exped i tas y t rans i tab les para los res identes , las vías que c o n d u c e n a 
su f o r m a c i ó n c o m o especial istas. 

En el Hosp i ta l Cl ín ic de Barce lona, cuando el m o d e l o e ra una es­
t r u c t u r a organizat iva de la asistencia f undamen tada en los Serv i ­
c ios, la f o r m a c i ó n pos tg raduada tenía lugar en un espacio c e r r a d o 
- e l s e r v i c i o - del cual salía el res iden te d u r a n t e d e t e r m i n a d o s pe­
r í odos para c u m p l i r las l lamadas ro tac iones ex te rnas ; d e n t r o de su 
p r o p i o se rv ic io , a lo largo de la comp le j i dad pa to lóg ica de su p r o ­
pia especia l idad, real izaba las l lamadas ro tac i ones in ternas . 

El « r e c o r r i d o » del res iden te p o r el á m b i t o hosp i ta la r io estaba pues 
c l a ramen te señal izado y, en p r i nc ip io , asegurado su c u m p l i m i e n t o , 
de m o d o que , al f ina l izar lo , pud ie ra c o n f i r m a r s e y evaluarse pos i t i ­
v a m e n t e c o m o un especial ista de a c u e r d o c o n el p r o g r a m a oficial 
de la especial idad. 

La ap l icac ión de una ges t ión p o r act iv idades (managed care), c o n 
o rgan izac ión p r e d o m i n a n t e m e n t e h o r i z o n t a l , mul t id isc ip l inar ia , 
t r a e c o m o consecuenc ia la d i fum inac ión de las re lac iones establec i ­
das hasta aho ra en los b i nom ios serv ic ios/especia l idades, hasta l le­
gar en a lgunos casos a la c reac ión de ins t i t u tos a u t ó n o m o s d e n t r o 
del hospi ta l (el hospi ta l c o m o un holding de ins t i t u tos y o t ras unida­
des func iona les) . 
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Esta nueva e s t r u c t u r a asistencial ex ige, c o m o respuesta inmed ia ta 
para ev i ta r la deso r i en tac i ón de los res identes , una m u y f u e r t e p o ­
t enc iac i ón , t a n t o e s t r u c t u r a l c o m o func iona l , de la d i r e c c i ó n de la 
docenc ia pos tg raduada; los responsables de la c o o r d i n a c i ó n de la 
docenc ia para cada especial idad y de los t u t o r e s deben ev i ta r que 
la f o r m a c i ó n de res identes de las d is t in tas especial idades se vea 
g r a v e m e n t e afectada. 

La c o n s t i t u c i ó n de unidades func iona les méd ico -qu i rú rg i cas , m u l t i -
d isc ip l inar ias, e inc luso de ins t i t u tos a u t ó n o m o s , c o m o paradigmas 
de la nueva f o r m a de e n t e n d e r la asistencia méd ica en la e ra del 
managed care, ex ige, además, la po tenc iac ión del área de Hosp i ta l 
G e n e r a l y de aquellas áreas t a m b i é n mul t id isc ip l inar ias que n o l le­
gan a r e u n i r los c r i t e r i o s cuan t i ta t i vos y cua l i ta t ivos que just i f ica­
rían su t r a n s f o r m a c i ó n en tales i ns t i t u tos a u t ó n o m o s . D e n o ser 
así, se asist i rá n o só lo a un p r o c e s o de d isgregac ión del espacio dis­
c ip l inado t a n t o hosp i ta la r io c o m o e x t r a h o s p i t a l a r i o que hace pos i ­
ble la f o r m a c i ó n pos tg raduada de especial istas, s ino al i n cump l i ­
m i e n t o de los ob je t i vos recog idos en los p rog ramas of ic iales para 
cada especia l idad y, c o m o ú l t ima y grave consecuenc ia , a la desa­
c r e d i t a c i ó n de tales hospi ta les c o m o c e n t r o s docen tes . 

Resumen 

El ine lud ib le d e s a r r o l l o de la e c o n o m í a de la salud ha p r o p i c i a d o la 
masiva i n t r o d u c c i ó n de sistemas de ges t ión de recu rsos para la 
asistencia sani tar ia (managed care). 

Esta nueva f o r m a de o rgan iza r y ges t ionar la asistencia de los pa­
c ientes está in f luyendo ya s o b r e la educac ión méd ica y, más c o n ­
c r e t a m e n t e , s o b r e la f o r m a c i ó n pos tgraduada. 

La e s t r u c t u r a basada en el serv ic io hosp i ta la r io c o m o núc leo f un ­
damenta l de la asistencia va s iendo sust i tu ida p o r la e s t r u c t u r a m u l -
t id isc ip l inar ia cen t rada en el pac iente y sus p r o b l e m a s c o n c r e t o s ; 
en algunos casos t r a n s f o r m a las ya ex is ten tes unidades func iona les 
méd ico -qu i rú rg i cas en en t idades in t rahosp i ta la r ias a u t ó n o m a s , i n ­
c luso desde el p u n t o de v is ta e c o n ó m i c o , baut izadas c o m o ins t i t u ­
t os . 

Esta nueva o rgan izac ión d i fumina los l ími tes de los serv ic ios que 
son los que se re lac ionaban para le lamente c o n las especial idades 
o f i c i a lmen te reconoc idas . 

En esta nueva o rgan izac ión h o r i z o n t a l , ma t r i c ia l , ex tensa y d i scon ­
t i nua espac ia lmente , en la que los serv ic ios p i e rden sus antes bien 
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def in idas f r o n t e r a s , nos e n f r e n t a m o s , desde el p u n t o de v ista de la 
docenc ia pos tg raduada, al r e t o de m a n t e n e r b ien señalizadas y ex ­
pedi tas para los res identes las vías que c o n d u c e n a su f o r m a c i ó n 
c o m o especial istas. 

Esta nueva e s t r u c t u r a asistencial ex ige, c o m o respuesta i nmed ia ta 
para ev i ta r la d e s o r i e n t a c i ó n de los res identes , una f u e r t e p o t e n ­
c iac ión e s t r u c t u r a l y func iona l de la d i r ecc i ón de la docenc ia p o s t ­
graduada, de los responsab les de la c o o r d i n a c i ó n de la docenc ia 
para cada especia l idad y de los t u t o r e s , para ev i ta r que la f o r m a ­
c ión de res iden tes de las d is t in tas especial idades se vea g r a v e m e n ­
t e afectada. 

D e n o ser así, se asist i rá n o só lo a un p r o c e s o de d isgregac ión del 
espacio d isc ip l inado, t a n t o hosp i ta la r io c o m o ex t r ahosp i t a l a r i o , 
que hace pos ib le la f o r m a c i ó n pos tg raduada de especial istas, s ino al 
i n c u m p l i m i e n t o de los ob je t i vos de los p rog ramas of ic iales para 
cada especia l idad y, c o m o ú l t ima y grave consecuenc ia , a la desa­
c red i t ac i ón de tales hospi ta les c o m o c e n t r o s docen tes . 
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I. Introducción 

El p rogreso científ ico alcanzado en la actualidad es ex t rao rd ina r io . 
Nunca en la h istor ia de la ciencia se habían p roduc ido tantos conoc i ­
mientos nuevos en biología humana en tan poco t i empo . El desar ro l lo 
en estos ú l t imos años de la biología molecular y celular, de la genética, 
de la inmunología, de la v i rología y de la farmacología, ha sido e n o r m e ; 
esto ha cond ic ionado, a su vez, que la actividad médica asistencial haya 
cambiado de enfoque, ya que la incorporac ión rápida de los nuevos 
conoc imientos y tecnologías de te rmina que el p roceso diagnóst ico y 
el t r a tam ien to cambien t o ta lmen te en muy breve t i empo . 

A n t e esta s i tuac ión es ev iden te que deben p r o d u c i r s e camb ios 
p r o f u n d o s en la enseñanza de la med ic ina y en la o rgan izac ión de la 
invest igación. La un ivers idad española debe t o m a r conc ienc ia de 
los r e t o s que se avecinan en el siglo XXI , y real izar t o d o s aquel los 
cambios es t ruc tu ra les y o rgan iza t i vos necesar ios para que poda ­
mos i n c o r p o r a r n o s lo antes posib le al t r e n del p r o g r e s o c ient í f i co . 
N u e s t r a en t r ada en la U n i ó n Europea debe ser el es t ímu lo necesa­
r i o para que n u e s t r o país e n t r e c o n p leno d e r e c h o en la ó r b i t a de 
los países c ien t í f i camente desar ro l l ados , de los que ha p e r m a n e c i ­
d o ale jado demas iado t i e m p o . 
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D e b e n real izarse, además, los es fuerzos necesar ios para que los f u ­
t u r o s pro fes iona les de la med ic ina tengan suf ic ientes c o n o c i m i e n ­
t o s básicos y c l ín icos que les p e r m i t a n i n c o r p o r a r s e c o n re la t iva 
rap idez al m u n d o c ien t í f i co m o d e r n o y a la med ic ina asistencial ac­
tua l y del f u t u r o . Para e l lo es impresc ind ib le que los c o n c e p t o s clá­
sicos imperan tes s o b r e la enseñanza de la med ic ina y la invest iga­
c ión b i oméd i ca se renueven y se adap ten , al igual que han hecho 
los países de n u e s t r o e n t o r n o , al p r o g r e s o c ient í f i co al que antes se 
hacía m e n c i ó n . 

II. Crisis de la investigación clínica 

Hace aprox imadamente 50 años, en las facultades de medicina de 
EEUU y del Reino U n i d o se consideraba que los médicos académicos 
(científ icos) eran investigadores con amplia exper iencia, capaces, p o r 
una par te, de descubr i r mecanismos biológicos fundamentales y, p o r 
o t ra , de aplicar a sus pacientes estos avances científ icos en el diagnós­
t i co y t r a tam ien to de las enfermedades. Este m o d e l o de investigación 
b iomédica fue impulsado fundamenta lmente p o r James Shannon, má­
x i m o responsable del Nat iona l Inst i tutes o f Hea l th ( N I H ) , c reador del 
concep to de investigación b iomédica desarro l lado en los EEUU du ­
rante la década 1950-60 ( I ) . En la actual idad, la si tuación de la investi­
gación b iomédica ha sufr ido tantos cambios que es poco probable que 
esta f igura del médico-c ient í f ico pueda ya mantenerse. Es muy difícil 
que un m i smo indiv iduo tenga capacidad de ser un líder en investiga­
c ión , un buen docen te y a la vez un gran clínico. 

La crisis de la invest igación clínica se puede ev idenciar cons iderando 
dos circunstancias bien definidas: I ) la reducc ión de la financiación 
de p r o y e c t o s de invest igación clínica en EEUU - e n la U n i ó n Europea 
o c u r r e lo m i s m o aunque en m e n o r in tens idad- ; y 2) el descenso de 
la asistencia de invest igadores méd icos a los congresos de socieda­
des de medic ina general que se realizan en t o d o el m u n d o . 

U n a i n f o r m a c i ó n rec ien te del N I H (2 ) , que analiza el t i p o de ayudas 
de invest igac ión en b iomed ic ina sol ic i tadas p o r los c ient í f icos de 
E E U U , indica c la ramen te que las so l ic i tudes de invest igac ión clínica 
han ¡do d i s m i n u y e n d o de f o r m a signif icat iva desde la década de los 
70 hasta la ac tua l idad. Por el c o n t r a r i o , las so l i c i tudes de p r o y e c t o s 
de invest igac ión en ciencias básicas han a u m e n t a d o de f o r m a es­
pec tacu la r en este m i s m o p e r í o d o . 

En el año 1990, so lamen te el 15 % de las so l ic i tudes de invest iga­
c ión presentadas al N I H p o r invest igadores c l ín icos que iniciaban 
su c a r r e r a académica f u e r o n aceptadas y f inanciadas. Este p o r c e n ­
ta je con t ras ta con el o b t e n i d o en la década de los 70 en que el 



Formación postgraduada 35 I 

40 % de estas so l i c i tudes eran aprobadas p o r el N I H (3) . O t r o 
e j e m p l o que indica que la f inanc iac ión de la invest igac ión clínica 
está en f r anco decl ive p r o c e d e del análisis de la d i s t r i buc i ón de los 
f o n d o s de invest igac ión ( p o r un i m p o r t e t o t a l de 45 .000 mi l lones 
de pesetas) que la prest ig iosa fundac ión H o w a r d Hughes Medica l 
Ins t i tu te de E E U U rea l izó en 1996. La dec is ión f inal fue que el 62 % 
de los p r o y e c t o s f inanciados f u e r o n para invest igadores básicos, el 
35 % para méd i cos c o n t i t u l ac ión en ciencias básicas ( M D / P h D ) y 
ún i camen te el 3 % para invest igadores c l ín icos (4) . 

En España la s i tuac ión todav ía n o es s imi lar a la de E E U U . La rea l i ­
zac ión de invest igac ión b i oméd i ca básica en n u e s t r o país es todav ía 
m i n o r i t a r i a , lo que cond i c i ona la ex is tenc ia de un g r u p o a m p l i o de 
invest igadores ded icados a la invest igac ión cl ínica o c o n un c o m p o ­
nen te c l ín ico e levado. El F o n d o de Invest igaciones Sanitarias (FIS), 
en un análisis e fec tuado en 1995, c o n c l u y ó que el 90 % de las un i ­
dades de invest igac ión de los hospi ta les españoles real izaban p re fe ­
r e n t e m e n t e invest igac ión clínica y ep idemio lóg ica , y que ún i camen­
t e el 10 % incluían equ ipos c o m p e t i t i v o s de invest igac ión básica (5) . 
Esta d i s t r i b u c i ó n p e r m i t e p r e d e c i r que ex is te un amp l i o c a m p o de 
posib les me jo ras en la i n teg rac ión de equ ipos básicos y c l ín icos de 
invest igac ión b ioméd ica , antes de que el equ i l i b r i o actual se de te ­
r i o r e , t a n t o hacia un h i p o t é t i c o a is lamiento o d i v o r c i o de invest iga­
do res básicos y c l ín icos c o m o hacia un p r o g r e s i v o t rasvase de in ­
ves t igadores c l ín icos (y r ecu rsos ) hacia la invest igac ión básica, con 
el d e t e r i o r o subs igu iente de la clínica. 

O t r o de los hechos que indican que la invest igac ión clínica clásica 
está en cr is is es el cons tan te y p r o g r e s i v o descenso en la asistencia 
de méd i cos a congresos c ient í f icos, c o m o el de la Federac ión A m e ­
r icana de Invest igación Cl ín ica o la Federac ión A m e r i c a n a de Inves­
t igac ión Méd ica . Hasta el año 1986 el n ú m e r o de asistentes a estas 
reun iones cientí f icas anuales e ra de a l r e d e d o r de 3.500 méd icos , 
m ien t ras que en 1997 fue só lo de unos 1.000 méd icos . En Europa, 
y en c o n c r e t o en España, no hay da tos cuan t i ta t i vos , p e r o es ev i ­
den te que el i n te rés c ien t í f i co en par t i c ipa r en los congresos de 
med ic ina i n te rna y med ic ina genera l ha ido d i s m i n u y e n d o p rog res i ­
v a m e n t e , hasta el e x t r e m o que , h o y en día, es tos cong resos son 
conceb idos más c o m o reun iones educat ivas de f o r m a c i ó n méd ica 
con t inuada . 

Esta s i tuac ión con t ras ta c o n lo que o c u r r e en los cong resos de la 
mayor ía de las especial idades médicas, c o m o genét ica , g a s t r o e n t e -
ro logía, card io log ía , neumo log ía , neuro log ía , hepato log ía o hema­
to log ía , e n t r e o t r a s muchas, en los que la asistencia ha i do a u m e n ­
t a n d o de f o r m a i m p o r t a n t e , p a r t i c u l a r m e n t e a p a r t i r de la década 
de los 90 . Esta s i tuac ión es p r o b a b l e m e n t e deb ida a que en los c o n -
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gresos méd i cos de estas especial idades par t i c ipan d i s t i n tos espe­
cialistas c l ín icos y t a m b i é n invest igadores básicos. Son, en su m a y o ­
ría, r eun iones cientí f icas p lur id isc ip l inares en las que invest igadores 
cl ín icos y básicos están in te resados en el es tud io c o m ú n de d e t e r ­
minadas en fe rmedades con gran i m p a c t o social (ca rd iopa t ía isqué­
mica, c i r ros i s hepát ica, en fe rmedades neu rodegenera t i vas , cáncer , 
en fe rmedades p u l m o n a r e s ) . 

Estos hechos ind ican que la c o n c e p c i ó n y o rgan izac ión actual de 
los d e p a r t a m e n t o s de med ic ina deba, p r o b a b l e m e n t e , cambiarse y 
o r i e n t a r s e más de a c u e r d o c o n las necesidades reales de los pa­
c ientes y de la pob lac ión genera l . D e este m o d o , los d e p a r t a m e n ­
t o s clásicos se mod i f i ca r ían , c reándose lo que en E E U U se d e n o m i ­
nan Patient Focused Core Centers, y que en n u e s t r o país pod r ían de­
n o m i n a r s e g e n é r i c a m e n t e Institutos o Centros que a t ienden 
g l oba lmen te a g r u p o s h o m o g é n e o s de pac ientes. En es tos ins t i t u ­
t o s o c e n t r o s c o l a b o r a n c l ín icos, c i ru janos , pa tó logos , rad ió logos y 
o t r o s especial istas para el d iagnós t i co y t r a t a m i e n t o de los pac ien­
tes que c o m p a r t e n una ser ie de caracter ís t icas y r e c u r s o s c o m u ­
nes (en fe rmedades card iovascu lares , en fe rmedades del apa ra to d i ­
ges t ivo , en fe rmedades del s is tema ne rv i oso , n e f r o - u r o l o g í a , o n -
co -hema to log ía , e n t r e o t r a s ) . A d e m á s , desde el p u n t o de v ista de 
la invest igac ión b ioméd i ca , esta o rgan izac ión h o r i z o n t a l faci l i ta aún 
más la c o l a b o r a c i ó n e n t r e inves t igadores c l ín icos de d is t in tas espe­
cial idades e inves t igadores básicos, ya que los mú l t i p les p rob lemas 
a r eso l ve r adqu ie ren m a y o r g r a d o de c o n c r e c i ó n y ap l icac ión prác­
t ica y p e r m i t e n un en foque c ien t í f i co h o m o g é n e o y, a la vez, p l u r i -
d isc ip l inar . 

En 1997, G o l d s t e i n y B r o w n (4) ana l i za ron la s i t uac ión de la inves­
t i gac ión c l ín ica en E E U U y l l ega ron a la c o n c l u s i ó n de q u e la s i tua­
c i ó n es a c t u a l m e n t e tan c r í t i ca , q u e se ha p r o d u c i d o lo que el los 
de f inen c o m o Síndrome del Investigador Clínico Paral izado. C o n s i d e ­
ran que la a p a r i c i ó n de es te s í n d r o m e es deb ida a q u e , a med iados 
de los años 8 0 , ios m é d i c o s de E E U U c o n buen e n t r e n a m i e n t o 
c ien t í f i co a b a n d o n a r o n la inves t igac ión c l ín ica y o r i e n t a r o n masi ­
v a m e n t e su ac t i v idad hacia la inves t igac ión básica. A p a r t i r de 
aquel m o m e n t o , a la inves t igac ión c l ín ica se i n c o r p o r a r o n m é d i ­
cos c o n escasos c o n o c i m i e n t o s en c iencias básicas ( fa l tos de en ­
t r e n a m i e n t o y t i t u l a c i ó n t i p o P h D ) , p o r lo que d i f í c i l m e n t e han 
p o d i d o r e s o l v e r a d e c u a d a m e n t e p r o b l e m a s b i o l óg i cos c o m p l e j o s 
y p l an tea r nuevos en foques c ien t í f i cos y t é c n i c o s de f o r m a c r e a t i ­
va e imag ina t iva . 

Sin e m b a r g o , además de estas cons ide rac iones , es p robab le que 
ex is tan o t r o s m o t i v o s . As í , es pos ib le que el m é d i c o invest igador 
c l ín ico tenga tendenc ia a decan ta rse hacia la invest igac ión básica 
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p o r q u e es más fácil desar ro l la r la c o n é x i t o , es más fácil o b t e n e r f i ­
nanciac ión of ic ia l y es más fácil que los resu l tados o b t e n i d o s pue ­
dan publ icarse en revistas cientí f icas de m a y o r p res t ig io e impac to . 
Por el c o n t r a r i o , es b ien sabido que la invest igac ión clínica es más 
difíci l de desa r ro l l a r con é x i t o , es más difíci l o b t e n e r f inanc iac ión 
oficial y es más difíci l pub l icar los resu l tados o b t e n i d o s en revistas 
de m a y o r p res t ig io e i m p a c t o . La invest igación clínica no t i ene ape­
nas capacidad de escoger sus ob je t i vos , ya que éstos deben cen ­
t r a r se en los p r o b l e m a s reales y actuales de los pacientes. A d i c i o -
na lmente , es m u c h o más difíci l o b t e n e r en ella resu l tados de f in i t i ­
vos , p o r lo que las conc lus iones ob ten idas suelen, casi s i empre , 
inv i tar a la c o n t r o v e r s i a . 

O t r o de los f ac to res que hay que t e n e r en cuen ta en el análisis de 
la crisis de la invest igac ión clínica es el camb io p r o f u n d o que ha r e ­
p resen tado la i n c o r p o r a c i ó n de la ges t ión en la l abo r méd ica asis-
tencia l (managed care). La e levac ión cons tan te del cos te san i ta r io , 
hecho b ien c o n o c i d o y d e b i d o f u n d a m e n t a l m e n t e al enve jec im ien ­
t o de la pob lac ión y al d e s a r r o l l o t e c n o l ó g i c o (nuevas técnicas diag­
nóst icas y te rapéu t i cas , nuevos fá rmacos) han s ido los m o t i v o s más 
i m p o r t a n t e s que han in f lu ido para que economis tas y po l í t i cos ha­
yan t o m a d o la d e t e r m i n a c i ó n de i n c o r p o r a r act iv idades de ges t ión 
en el quehace r c l ín ico d ia r i o , c o n el o b j e t i v o de que los méd i cos 
sean no so lamen te más e fec t ivos , s ino t a m b i é n más ef ic ientes. 

T o d o s es tos hechos han in f lu ido en el dec l ive de la invest igac ión 
clínica. Es p o r e l lo que deben t o m a r s e medidas que p e r m i t a n p r e ­
ven i r , ev i ta r y subsanar esta s i tuac ión en España. Estas medidas que 
p r o p o n e m o s s o n , f u n d a m e n t a l m e n t e , dos: a) cambios en el s is tema 
actual de o rgan izac ión de la invest igac ión b ioméd ica , y b) cambios 
p r o f u n d o s de la f o r m a c i ó n méd ica actual en el p e r í o d o de l icencia­
t u r a (p reg rado ) y en el p e r í o d o de res idencia ( pos tg rado ) . 

III. Cambios en la organización de la investigación 
clínica 

La invest igac ión b i oméd i ca es la base del p r o g r e s o c ient í f i co y es, 
p o r t a n t o , u n o de los e l e m e n t o s fundamenta les para consegu i r que 
m e j o r e la salud de los ind iv iduos y de las pob lac iones . A d e m á s , la 
invest igación b i oméd i ca de hoy es la base del desa r ro l l o de l maña­
na y, en consecuenc ia , de la m e j o r p rác t i ca clínica pos ib le (6,7) . 

La i m p o r t a n c i a de la invest igac ión clínica (bajo el c o n c e p t o de in ­
vest igación clínica t a m b i é n se inc luye la invest igación e p i d e m i o l ó g i ­
ca y la invest igac ión en salud públ ica y serv ic ios de salud) se p o n e 
en ev idencia, si se cons ide ra la evo luc i ón de la esperanza de v ida en 
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es tos ú l t i m o s 100 años. Así , los d e n o m i n a d o s indicadores negativos 
m u e s t r a n que la tasa de m o r t a l i d a d en la U n i ó n Europea ha pasado 
del 26 %o habi tantes en el año 1900, al 10 %o en el año 1995. La 
m o r t a l i d a d infant i l t a m b i é n ha e x p e r i m e n t a d o un descenso espec­
tacu lar , pasando de 150 fa l lec idos p o r 1.000 rec ién nacidos v ivos a 
c o m i e n z o s del siglo XX a menos de 5 %o en la ac tua l idad. 

T a m b i é n se ha p o d i d o cons ta ta r , en una v e r d a d e r a t rans i c ión ep i ­
demio lóg i ca , un c a m b i o en las causas pr inc ipa les de m u e r t e , desde 
las causas infecciosas (que ocupaban el p r i m e r lugar a p r inc ip ios de 
s ig lo) , hasta las causas card iovascu lares, los acc identes de t r á f i co , el 
cáncer y las neumopat ías (que lo ocupan en el m o m e n t o p resen te ) . 
El a u m e n t o de la esperanza de v ida es una consecuenc ia inmed ia ta 
de la m e j o r a de las cond ic iones sociales y de la salud, gracias, en 
pa r te , a la invest igac ión b ioméd i ca en genera l y a la invest igac ión 
clínica en pa r t i cu la r (vacunas, an t i b ió t i cos , t rasp lan tes ) . La esperan­
za de v ida n o ha cesado de aumen ta r , t a n t o si se cons ide ra la espe­
ranza de v ida después del nac im ien to (35 años en el año 1900; 78,5 
años en el año 1995), c o m o la esperanza de v ida t ras c u m p l i r los 60 
años (69 años en el año 1900; 82,4 en el año 1995) (8) . 

Estos e jemp los , c o m o o t r o s m u c h o s , indican que la invest igac ión 
clínica es tan necesar ia c o m o la invest igac ión b ioméd i ca básica y 
que su p rese rvac ión es necesar ia, si se cons ide ra que u n o de los 
ob je t i vos fundamenta les de la invest igac ión b i oméd i ca es aumen ta r 
la esperanza de v ida y m e j o r a r la cal idad de v ida de los c iudadanos. 

La invest igac ión clínica está o r i en tada a los pacientes o a las enfer ­
medades que el ser h u m a n o puede padecer . Para p o d e r real izar la 
r e q u i e r e , l óg icamente , el c o n c u r s o de los pacientes y sus fami l ia­
res. A d e m á s , cada vez es más ev iden te que la invest igac ión b i o m é ­
dica se f u n d a m e n t a en los grandes p rog resos que se han rea l izado 
en el c a m p o de la b io logía ce lu lar y mo lecu la r , en el c o n o c i m i e n t o 
de los mecan ismos genét icos y en nuevas técn icas desarro l ladas 
p o r c ient í f icos básicos. T o d o e l lo indica que la invest igac ión clínica 
en la actual idad r e q u i e r e una es t recha c o l a b o r a c i ó n e n t r e cl ínicos 
y c ient í f icos básicos, al o b j e t o de a u m e n t a r la masa cr í t i ca necesa­
r ia para alcanzar un nivel ó p t i m o , y que sea a la vez a l t amen te c o m ­
pet i t i va . Esta p r o x i m i d a d e n t r e ambos t i pos de invest igadores 
- p r á c t i c a m e n t e i nex i s ten te en la a c t u a l i d a d - faci l i tar ía el i n t e r c a m ­
b io in te lec tua l y actuar ía c o m o puen te de u n i ó n e n t r e las ins t i t u ­
c iones dedicadas a la invest igación básica y los hospi ta les de cal idad 
y a l to nivel c ient í f i co . 

Para consegu i r este o b j e t i v o esencial para el f u t u r o de la invest iga­
c i ón b i oméd i ca española, es necesar io c rea r i ns t i t u tos que faci l i ten 
la i n teg rac ión de ambos t i pos de invest igadores y c e n t r e n la inves-
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t i gac ión b i o m é d i c a en las necesidades reales de los pac ientes y la 
pob lac ión . 

Sin e m b a r g o , la s imple c reac ión de este t i p o de i ns t i t u tos de inves­
t igac ión n o so luc ionar ía de f o r m a def in i t iva las carencias obse rva ­
das en la invest igac ión cl ínica actual . Es además necesar io que se 
p r o d u z c a n camb ios p r o f u n d o s en la f o r m a c i ó n p reg raduada y t a m ­
bién en la pos tg raduada , p a r t i c u l a r m e n t e en la fase de d o c t o r a d o . 

IV. Cambios en la enseñanza de la medicina 

Los camb ios rec ien tes i n t r o d u c i d o s en los p r o g r a m a s docen tes de 
las facul tades de med ic ina españolas n o parece que puedan m e j o ­
ra r de f o r m a radical la enseñanza de la med ic ina en el p e r í o d o de 
p r e g r a d o ni en el p e r í o d o de p o s t g r a d o ( d o c t o r a d o ) . Ello es deb i ­
d o , p r o b a b l e m e n t e , a que los c r i t e r i o s que han supues to una ma­
y o r in f luencia en la i n t r o d u c c i ó n de es tos camb ios n o han t e n i d o 
en cuen ta la f o r m a c i ó n de los es tud iantes en un sen t i do e s t r i c t o , 
s ino que la r e f o r m a p r o p u e s t a está más re lac ionada c o n los i n t e r e ­
ses del p r o f e s o r a d o , en los que i n te rv ienen de una f o r m a p r e e m i ­
nen te los c r i t e r i o s que se emp lean para de f in i r la necesidad de pe r ­
sonal d o c e n t e , y que en la actua l idad están basados en los c r é d i t o s 
de docenc ia y en el n ú m e r o de a lumnos . Esta suma de fac to res 
cond i c i ona que los p rog ramas a p r o b a d o s n o se a justen a las v e r d a ­
deras necesidades de f o r m a c i ó n de los es tud ian tes de med ic ina . 
Esta s i tuac ión ún i camen te pod r ía camb ia r si en el c r i t e r i o del cá lcu­
lo del t i p o y n ú m e r o de p ro feso res t a m b i é n i n te rv i n i e ran c r i t e r i o s 
c ient í f icos: necesidades y capacidades reales de invest igac ión. 

En el m o m e n t o p resente , la a tenc ión a los p rob lemas sani tar ios y a 
la p r o m o c i ó n de la salud se ha de en tende r c o m o una responsabi l i ­
dad c o m p a r t i d a p o r d i fe rentes sec tores profes ionales; en conse­
cuencia, la f o r m a c i ó n de estos profesionales t amb ién debe ser p lu r i -
discipl inar. Es ev idente que esta f o r m a c i ó n p lu r ip ro fes iona l exige la 
i n t r o d u c c i ó n de re fo rmas en el actual m o d e l o organ iza t ivo de la un i ­
vers idad española. Para e l lo , en p r i m e r lugar, sería conven ien te agru­
par todas las es t ruc tu ras universi tar ias que se ocupan de f o r m a r 
profes ionales en los d i fe rentes campos de la sanidad. Aparece r ía así, 
c o m o se ha suger ido en el Reino U n i d o (8) , el c o n c e p t o de División o 
Facultad en Ciencias de la Salud o de la V ida, lugar c o m ú n d o n d e se in ­
tegrar ían las actuales facultades de medic ina, odon to log ía , farmacia y 
biología, las escuelas universi tar ias de en fe rmer ía y o t ras escuelas ya 
ex is tentes, c o m o podo logía , f is io terapia o d ie tét ica. 

En la fase prec l ín ica, que sería c o m p a r t i d a c o n o t r o s es tud ios en 
Ciencias de la V ida , se r e q u i e r e una f o r m a c i ó n sól ida en b i o q u í m i -
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ca, b io logía ce lu lar y mo lecu la r , b ioqu ímica , b ioestadís t ica, gené t i ­
ca, i nmuno log ía y m i c rob i o l og ía , e n t r e o t ras . O t r o s c o n o c i m i e n t o s 
prec l ín icos , c o m o la ana tomía y la f is io logía humanas, se pod r ían 
adqu i r i r en el p e r í o d o c l ín ico y en re lac ión y ap l icac ión d i r ec ta c o n 
los c o n o c i m i e n t o s c l ín icos. La f o r m a c i ó n de los es tud ian tes en el 
p e r í o d o c l ín ico deber ía ser d i r ig ida e in tegrada hacia el o b j e t i v o de 
capac i tar los p l e n a m e n t e para asist i r a personas en fe rmas en su g lo -
bal idad y p r o p o r c i o n a r las bases necesarias para la p o s t e r i o r f o r ­
mac ión especial izada. 

El e levado c o n t e n i d o social de los pro fes iona les sani tar ios just i f ica 
que los es tud ian tes tengan que adqu i r i r t a m b i é n c o n o c i m i e n t o s bá­
sicos en mater ias p r ó x i m a s a las ciencias sociales, c o m o soc io logía, 
psicología socia l , legis lación, ges t i ón , c o m u n i c a c i ó n e i n f o r m a c i ó n . 
En la época un ivers i ta r ia ha de inculcarse al f u t u r o p ro fes iona l el 
r espe to a los va lo res mora les y cu l tu ra les de los pacientes y el 
c u m p l i m i e n t o de las n o r m a s éticas de la p r o f e s i ó n . La b ioé t i ca ha 
de r e p r e s e n t a r un r e f e r e n t e h o r i z o n t a l d u r a n t e t o d a la fase de 
aprend iza je . 

Los c o n t e n i d o s docen tes p r o p i o s de la a tenc ión p r i m a r i a todav ía 
no están p resen tes en las facul tades de med ic ina españolas, p o r lo 
que sería a l t a m e n t e r e c o m e n d a b l e i n c o r p o r a r l o s c o n urgenc ia . Los 
c o n t e n i d o s d o c e n t e s de la fase cl ínica deber ían inc lu i r , además de 
la ana tomía y la f is io logía humanas, la psicología, la med ic ina clínica 
p reven t i va , la med ic ina cl ínica, la c i rugía, la ep idemio log ía , las t ec ­
nologías de la i n f o r m a c i ó n , la ges t ión clínica y la e c o n o m í a de la sa­
lud, la fa rmaco log ía cl ínica, las técn icas de c o m u n i c a c i ó n , la lec tu ra 
cr í t ica de la l i t e r a t u r a b ioméd ica , la b ioé t i ca y una i n t r o d u c c i ó n al 
c o n c e p t o y m e t o d o l o g í a empleada en la d e n o m i n a d a med ic ina ba­
sada en evidencias. 

La M e d i c i n a Basada en Ev idenc ias ( M B E ) es una c o r r i e n t e de o p i ­
n i ó n , o r i g i n a d a en C a n a d á y en E E U U , d i f u n d i d a i n i c i a l m e n t e a 
t r a v é s de la r e v i s t a de l C o l e g i o A m e r i c a n o de M é d i c o s (ACPJour­
nal) i nc lu i da c o m o s u p l e m e n t o en Annals o f In te rna l Med ic ine y 
r e f o r z a d a en la ac tua l i dad p o r la a p a r i c i ó n de v a r i o s l i b r o s bás i ­
cos y a r t í c u l o s c i e n t í f i c o s p u b l i c a d o s g e n e r a l m e n t e en el 6r/t;sh 
Med i ca l Jou rna l y en una rev i s ta p r o p i a , Evidence Based Med ic ine 
Journal . 

La MBE p r e t e n d e m a n t e n e r un equ i l i b r i o e n t r e el j u i c io c l ín ico y las 
evidencias publ icadas, revisadas de f o r m a s is temát ica med ian te m e ­
ta-anál isis, o t r as la síntesis de la m e j o r ev idenc ia d ispon ib le , i n t r o ­
d u c i e n d o un n u e v o c o n c e p t o de docenc ia y p rác t i ca de la med ic ina 
clínica (9-1 I ) . Se f u n d a m e n t a en los s iguientes c o n c e p t o s : I ) las de­
c is iones clínicas deben basarse s i empre en la m e j o r ev idenc ia dis-
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pon ib le ; 2) para ident i f i car y va l o ra r estas evidencias debe real izar­
se una búsqueda s is temát ica de la l i t e ra tu ra b ioméd ica , y emp lea r 
para su análisis e i n t e r p r e t a c i ó n m é t o d o s estadíst icos y e p i d e m i o ­
lógicos; 3) cada p r o b l e m a c l ín ico debe d e t e r m i n a r la ev idenc ia a 
buscar; 4 ) las conc lus iones de estos análisis só lo son út i les si se p o ­
nen en p rác t i ca en el cu idado de los pacientes y en la t o m a de dec i ­
siones en a tenc ión sani tar ia; 5) los nuevos resu l tados o b t e n i d o s 
deben i n c o r p o r a r s e al c o n j u n t o de las evidencias y ser evaluados 
s i s temát i camente . 

La MBE aboga, pues, p o r el paso de una med ic ina t r a d i c i o n a l m e n t e 
au to r i t a r i a a una med ic ina c o n a u t o r i d a d cientí f ica. Es, a su vez, un 
i n t e n t o rac iona l de a p r o v e c h a r más de 50 años de invers iones en 
invest igación b ioméd i ca para alcanzar el m e j o r cu idado pos ib le de 
los pacientes y las pob lac iones . 

Para el es tud ian te de med ic ina y f u t u r o p ro fes iona l , resu l ta h o y en 
día impresc ind ib le saber va l o ra r la cal idad de las evidencias, dado 
que el v o l u m e n de i n f o r m a c i ó n actual es inabordab le (se publ ican 
más de 30 .000 revistas b ioméd icas anua lmen te , con un c r e c i m i e n ­
t o sos ten ido del 7 % anual , y se real izan más de 10.000 ensayos clí­
n icos p r o s p e c t i v o s cada año , lo que supone un t o t a l acumu lado de 
los m ismos c e r c a n o a los 250 .000 en la actua l idad) . La enseñanza 
de la l ec tu ra c r í t i ca de la l i t e ra tu ra , h o y inex is ten te en los planes de 
es tud io , es una de las habi l idades más necesarias e i m p o r t a n t e s 
para el p ro fes iona l san i ta r io en la actua l idad. 

A d e m á s , una pa r te de la a tenc ión y serv ic ios sani tar ios que p r o ­
p o r c i o n a el s is tema n o c o m p o r t a n ingún benef ic io real para los pa­
c ientes, y un n ú m e r o sustancial - c i f r a d o e n t r e el 20-25 % - de in ­
t e r venc iones y p r o c e d i m i e n t o s méd i cos y qu i rú rg i cos se l levan a 
cabo p o r razones dudosas o inaprop iadas, o basadas en evidencias 
no razonables. C o m o se ha c o m e n t a d o , este a u m e n t o del uso ina­
decuado de r e c u r s o s supone un 30-32 % del t o t a l de a u m e n t o del 
gasto san i ta r io . 

Todas las re fe renc ias p r ó x i m a s ind ican que en España ex i s t e un 
a m p l i o g r a d o de va r iab i l i dad de la p rác t i ca méd ica que debe c o m ­
p o r t a r el uso i n a p r o p i a d o de r e c u r s o s y p r o c e d i m i e n t o s y cuya 
p r e v e n c i ó n y r e d u c c i ó n d e b e ser u n o de los o b j e t i v o s p r i o r i t a r i o s 
del p e r í o d o d e f o r m a c i ó n . C o n esta f o r m a c i ó n el es tud ian te p o ­
dr ía a f r o n t a r c o n más segur idad , fac i l idad y, p r o b a b l e m e n t e , c o n 
m a y o r é x i t o el p e r í o d o de f o r m a c i ó n de p o s t g r a d o . En la ac tua l i ­
dad, los es tud ian tes de med i c i na l legan a los hosp i ta les c o n una 
f o r m a c i ó n de f i c i en te , espec ia lmen te en aspectos p r á c t i c o s y en 
c o n o c i m i e n t o s básicos apl icables a las ve rdade ras neces idades de 
su t r a b a j o . 
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En el Hosp i ta l Cl ín ic de Barce lona hemos rea l izado una encuesta a 
los res identes (MIR, FIR, PIR) de p r i m e r año en el m o m e n t o de su 
ingreso en el hospi ta l (1998) . Los resu l tados re fe r i dos a los 50 M é ­
d icos I n t e rnos Residentes (MIR) ev idenc ia ron que su edad med ia 
e ra de 26,4 años; el 50 % eran va rones y el 50 % mu je res ; un 40 % 
se habían l icenc iado el año a n t e r i o r y un 34 % adic ional hacía só lo 
dos años; y para el 60 % éste había s ido su p r i m e r examen nacional 
MIR. La mayo r ía habían real izado sus es tud ios en las d is t in tas un i ­
vers idades catalanas, aunque var ios MIR p roced ían de dist intas fa­
cu l tades de t o d o el Estado Español. El n ú m e r o de o r d e n p r o m e d i o 
a lcanzado en d i cho e x a m e n fue el 809 , aunque para el g r u p o l i cen­
c iado en 1997 éste fue más bajo ( n ú m e r o de o r d e n p r o m e d i o : 4 7 3 ) 
c o n r espec to al g r u p o que ya se había p resen tado alguna vez a d i ­
c h o e x a m e n con a n t e r i o r i d a d ( n ú m e r o de o r d e n p r o m e d i o : 
1.237). Respec to a sus c o n o c i m i e n t o s , el 6 7 % sabía mane ja r un o r ­
d e n a d o r persona l , p e r o menos del 50 % sabía e m p l e a r los p r o g r a ­
mas más habituales en la prác t ica , i nc luyendo las bases de datos b i ­
bl iográf icas. 

Respec to a las práct icas realizadas, las respuestas i nd i ca ron que el 
94 % había rea l izado algún t i p o de práct icas d u r a n t e la l icenc ia tura; 
la mayo r ía (90 %) había redac tado una h i s to r ia clínica y rea l izado 
una e x p l o r a c i ó n física convenc iona l . Sin e m b a r g o , la p rác t i ca de e x ­
p lo rac iones comp lemen ta r i as básicas invasivas ( e x t r a c c i ó n de san­
g re , punc iones , co locac ión de ca té te res , sondajes) r esu l t ó ser m u ­
c h o más def ic i tar ia . En la Figura I se e x p o n e n algunos de estos r e ­
su l tados. 

O t r a s p r e g u n t a s r e f e r i d a s al n ú m e r o de e x p l o r a c i o n e s g i n e c o l ó ­
gicas básicas, O R L , o f t a l m o l ó g i c a s o r e d a c c i ó n de d o c u m e n t o s 
m é d i c o s bás icos ( i n f o r m e s , c e r t i f i c a d o s , c o n s u l t a s ) p r o d u j e r o n 
r e s u l t a d o s s im i l a res . A d e m á s , c u a n d o se ana l izaban las r e s p u e s ­
tas o b t e n i d a s p o r los M I R sin e x p e r i e n c i a p r e v i a l abo ra l ( l i cen ­
c i a t u r a en 1 9 9 6 - 1 9 9 7 ) , es tos p o r c e n t a j e s e r a n s i gn i f i ca t i vamen­
t e más ba jos . F i n a l m e n t e se p r e g u n t ó a los M I R s o b r e la v a l o r a ­
c i ó n de sus c o n o c i m i e n t o s de m a t e r i a s básicas i m p o r t a n t e s en la 
p r á c t i c a de la m e d i c i n a c l ín ica m o d e r n a y en i nves t i gac ión b i o ­
m é d i c a . Las respues tas o b t e n i d a s se re f l e jan en la T a b l a I de la 
página s igu ien te . 

Estos resu l t ados ind ican c l a r a m e n t e que es m u y u r g e n t e i n t r o d u ­
c i r camb ios p r o f u n d o s en la f o r m a c i ó n de los es tud ian tes de m e ­
d ic ina . Es i m p r e s c i n d i b l e i n t r o d u c i r p r o c e d i m i e n t o s de ap rend i za ­
je q u e d o t e n a los es tud ian tes de r e c u r s o s para c o n t i n u a r a p r e n ­
d i e n d o a lo la rgo de su v ida p r o f e s i o n a l , para d e s a r r o l l a r un 
esp í r i t u c r í t i c o y c r e a t i v o y a f r o n t a r el c a m b i o y sus i n c e r t i d u m -
bres (12 ) . 
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F I G U R A I 
E x p l o r a c i o n e s I n v a s i v a s r e a l i z a d a s d u r a n t e e l p e r í o d o d e 
p r á c t i c a s ( l i c e n c i a t u r a ) p o r 50 M é d i c o s I n t e r n o s R e s i d e n t e s 
( M I R ) i n c o r p o r a d o s e n 1998 a i H o s p i t a l C l í n i c d e B a r c e l o n a 
( P r o g r a m a N a c i o n a l d e R e s i d e n c i a ) 
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Gasometría 
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Catéter perif 
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(Extracción SV: Extracción de sangre venosa por venopunción.^ 

T A B L A I 
A u t o v a l o r a c i ó n d e l g r a d o d e c o n o c i m i e n t o s t e ó r i c o s e n 
m a t e r i a s básicas d e 5 0 M é d i c o s I n t e r n o s R e s i d e n t e s ( M I R ) 
i n c o r p o r a d o s e n 1998 al H o s p i t a l C l í n i c d e B a r c e l o n a 
( P r o g r a m a N a c i o n a l d e R e s i d e n c i a ) 
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A d e m á s de es tos camb ios sería c o n v e n i e n t e que un n ú m e r o r e d u ­
c i do de es tud ian tes pud ie ra real izar una f o r m a c i ó n m i x t a en la que , 
además de a d q u i r i r los c o n o c i m i e n t o s méd i cos , p r o f u n d i c e n más 
en c o n o c i m i e n t o s y técn icas básicas. C o n e l lo se p r e t e n d e que a l ­
cancen un nivel de f o r m a c i ó n exce len te y adecuada para ded icarse 
c o n garantías de é x i t o a la invest igac ión b ioméd ica . Este g r u p o de 
es tud ian tes es el que , p o s t e r i o r m e n t e , alcanzaría un nivel c ien t í f i co 
e levado c o n suf ic iente capacidad para que, en un f u t u r o , pueda l i -
d e r a r c o n é x i t o g r u p o s p o t e n t e s de invest igac ión b ioméd i ca . 

Este t i p o de f o r m a c i ó n p r o p u e s t a pod r ía r e d u c i r el vacío actual 
ex i s t en te e n t r e inves t igadores básicos y c l ín icos y p e r m i t i r í a una 
m e j o r c o l a b o r a c i ó n p o s t e r i o r e n t r e especial istas. Estos p rog ramas 
(MD/PhD programs) que se i n t r o d u j e r o n en EEUU han p r o p o r c i o ­
nado m u y buenos resu l tados en el p r o g r e s o b i o m é d i c o (13 ) . 

La f o r m a c i ó n de p o s t g r a d o ac tua lmen te ex i s ten te en España es ex ­
ce len te . El s is tema MIR ha t e n i d o un é x i t o no tab le y su ex is tenc ia 
básica n o se cues t iona . P o d e m o s a f i rmar que , en p r o m e d i o , los es­
pecial istas y m é d i c o s de fami l ia f o r m a d o s a t ravés del Sis tema N a ­
c ional de Residencia M IR alcanzan razonab lemen te los ob je t i vos 
p lan teados p o r sus respect ivas com is iones nacionales de especial i ­
dad. 

Sin e m b a r g o , la f o r m a c i ó n en invest igac ión d u r a n t e este p e r í o d o 
n o está c o n t e m p l a d a . En la actua l idad n o ex is te n ingún p r o g r a m a 
de f o r m a c i ó n en ciencias básicas apl icable d u r a n t e los años de res i ­
denc ia cl ínica. 

En E E U U ex is te una di latada exper ienc ia en p rog ramas de invest i ­
gac ión básica d u r a n t e y c o n p o s t e r i o r i d a d a la res idenc ia . La e x p e ­
r ienc ia de las un ivers idades de Tu f t s y H a r v a r d en este sen t i do ha 
s ido d e t e r m i n a n t e . En la mayor ía de hospi ta les un ive rs i ta r ios de 
EEUU ex is ten p rog ramas de f o r m a c i ó n en ciencias básicas para r e ­
s identes que p e r m i t e n que es tos méd i cos o c u p e n un p e r í o d o de 
t i e m p o de su res idenc ia ded icado ún i camen te a la invest igac ión (re-
search fe//owsj. Los resu l tados o b t e n i d o s son ev identes . En m u c h o s 
d e p a r t a m e n t o s de las un ivers idades no r teamer i canas los d i r e c t o ­
res de los m i s m o s poseen la dob le t i t u l ac i ón de M D y P h D . Ello fa­
ci l i ta que la i n teg rac ión e n t r e invest igadores básicos y c l ín icos sea 
cada vez más fac t ib le , senci l la y út i l para el p r o g r e s o c ien t í f i co en 
b i omed i c i na (14 ) . 

R e c i e n t e m e n t e , el Real C o l e g i o de Méd i cos de L o n d r e s r e c o m e n ­
daba, c o n gran énfasis, la necesidad de c rea r becas de f o r m a c i ó n de 
invest igac ión b i o m é d i c a pos t - res idenc ia en los hospi ta les un ivers i ­
t a r i os del Re ino U n i d o . En un a r t í cu lo ed i t o r i a l (15) indicaban que 
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la invest igac ión b i oméd i ca ayudaba al m é d i c o a avanzar en el c o n o ­
c i m i e n t o c ien t í f i co de la med ic ina y pe rm i t í a a d q u i r i r una gran ca­
pacidad cr í t i ca , c o n lo que m e j o r a b a su f o r m a c i ó n en med ic ina asis-
tenc ia l . 

En el Hosp i ta l C l ín ic de Barce lona d i s p o n e m o s , desde el año 1981 , 
de un s is tema de f inanc iac ión , de r i vado de la apl icac ión del C o n v e ­
nio C o l e c t i v o de la A s o c i a c i ó n Profes iona l de Méd i cos del Hosp i ta l 
(que agrupa al 98 % de los l icenciados supe r i o res de p lant i l la) , que 
p e r m i t e d o t a r a un n ú m e r o l im i t ado de méd icos res identes (ac­
t u a l m e n t e 23) de un Premio Fin de Residencia, que c o m p o r t a la pos i ­
bi l idad de t raba ja r d u r a n t e un año más, al acabar su p e r í o d o regu ­
lar de res idenc ia , ded icándose exc lus ivamente a la invest igac ión y 
con el salar io c o r r e s p o n d i e n t e al salar io básico del 5.° año de res i ­
dencia. El m i s m o s is tema p e r m i t e el d e s a r r o l l o anual de c u a t r o 
Permisos de A m p l i a c i ó n de Estudios (sabát icos), de hasta un año 
de d u r a c i ó n , al persona l de plant i l la de la i ns t i t uc ión . 

El r e n d i m i e n t o de a m b o s p rog ramas en el p e r í o d o de t i e m p o 
1981-1991 ha s ido o b j e t o de evaluac ión y sus resu l tados publ ica­
dos en los ú l t i m o s años (16 ,17) . En líneas generales, el d e s a r r o l l o 
del p r o g r a m a de P remios Fin de Residencia ded icados a desa r ro l l a r 
tareas invest igadoras debe cal i f icarse c o m o m u y pos i t i vo , i nc luyen­
d o la ren tab i l i dad para la i ns t i t uc ión der ivada de la pub l icac ión de 
los resu l tados de d ichos p r o y e c t o s de invest igación y la rea l izac ión 
de tesis d o c t o r a l e s . 

Cabe destacar la i n c o r p o r a c i ó n de un n ú m e r o de estos res identes 
a la p lant i l la de l Hosp i ta l o a los d iversos equ ipos de invest igac ión 
del I ns t i t u to de Invest igaciones B iomédicas A u g u s t Pi i Sunyer , cen ­
t r o d o n d e se desa r ro l l a la p rác t i ca t o ta l i dad de la invest igación b i o ­
médica de la C o r p o r a c i ó Sanitár ia Cl ín ic en co labo rac i ón c o n 
invest igadores de la Facul tad de Med ic ina de la Un ive rs idad de Bar­
ce lona y equ ipos del C o n s e j o S u p e r i o r de Invest igaciones C ien t í f i ­
cas (CS IC) , rad icados t a m b i é n en Barce lona. Todas ellas c o l a b o r a n 
en un p r o y e c t o c o m ú n que in ten ta ser c o h e r e n t e con las líneas ex ­
presadas en este a r t í cu lo para p o d e r m e j o r a r la cal idad y la e f ic ien­
cia de la invest igac ión real izada y dar respuesta adecuada a las ne­
cesidades de los pacientes, los c iudadanos y el p r o p i o s is tema sani­
t a r i o . 

R e s u m e n 

D e n t r o de unos pocos años t o d o s los rec ientes p rog resos en b i o ­
logía ce lu lar y mo lecu la r , genét ica, v i ro log ía e i nmuno log ía se i n ­
c o r p o r a r á n al quehace r d ia r i o c l ín ico. Esta s i tuac ión nueva debe 
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ser t en ida en cuen ta p o r las au to r idades académicas. Hasta aho ra , 
la ausencia t o t a l de v is ión de f u t u r o se hace pa ten te en los planes 
de es tud io v igentes. En la con fe renc ia se p r o p o n e n t r e s ob je t i vos 
básicos para cambiar esta s i tuac ión. El p r i m e r o sería d iv id i r el c u ­
r r i c u l u m de los es tud ios de med ic ina en dos par tes : en la p r i m e r a 
se enseñaría b ioqu ímica , b io logía m o l e c u l a r y celu lar , b ioestadíst ica 
y genét ica, de jando para un segundo p e r í o d o c l ín ico los c o n o c i ­
m i e n t o s s o b r e anatomía , f is iología, psicología, m i c r o b i o l o g í a y física 
méd ica . El segundo o b j e t i v o cons is t i r ía en i n c o r p o r a r p rog ramas 
de f o r m a c i ó n en ciencias básicas du ran te el p e r í o d o de res idencia. 
El t e r c e r y ú l t i m o o b j e t i v o pasaría p o r que la invest igac ión básica 
en b iomed ic ina , que se l leva a cabo en la un ivers idad y en el CS IC , 
se real izara en d e p a r t a m e n t o s o ins t i tu tos que es tuv ie ran en c i e r t o 
m o d o re lac ionados c o n los hospi ta les de a l to nivel c ient í f i co . 
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C o l o q u i o s o b r e l a I n t e g r a c i ó n e n t r e f o r m a c i ó n 
c l í n i c a y f o r m a c i ó n b á s i c a 

D r . M o r a : Después de la con fe renc ia del p r o f e s o r Rodés , m e en ­
c u e n t r o en una s i tuac ión amb iva len te : p o r una pa r te , t e n g o la f r us ­
t r a c i ó n de v e r ya d i c h o lo que en alguna med ida p re tend ía p r e s e n ­
t a r en m i ponenc ia de esta t a r d e , p o r o t r a , r ec i bo la r e c o m p e n s a 
de haber as is t ido a una expos i c i ón magníf ica. 

D r . R o z m a n : Estoy sus tanc ia lmente de a c u e r d o c o n t o d o lo que 
ha d i c h o Joan Rodés , e x c e p t o con un p u n t o s o b r e el que y o quis ie­
ra l lamar la a t e n c i ó n , quizá un p o c o p o r t e n e r unos cuan tos años 
más que é l . 

C o n r e s p e c t o al e je rc i c io c l ín ico, él nos ha p in tado un m u n d o ideal 
en el que la g ran mayo r ía de nuest ras dec is iones clínicas estarían 
basadas en ev idencias, m ien t ras que en el r e s t o quedar ían las que 
deben ser somet idas aún a una invest igac ión. Q u i e r o l lamar la 
a tenc ión hacia algo que s i e m p r e ex is t i rá en el e je rc i c io de la m e d i ­
cina cl ínica: la neces idad de saber e je rce r la c o n un c i e r t o g r a d o de 
i n c e r t i d u m b r e , ya que jamás p o d r e m o s t o m a r t o d a s nuest ras dec i ­
s iones basadas en algo d e m o s t r a d o . 

John Baylor III, un gran bioestadíst ico nor teamer icano , comparaba re ­
sultados t o t a lmen te d is t in tos ob ten idos de los metanálisis de muchos 
ensayos, t an to de ensayos clínicos pequeños c o m o de algunos muy 
ampl ios, y te rm inaba d ic iendo: «¿Qué es la verdad?». Nues t ra verdad 
s iempre es parcial. Q u i e r o l lamar la atención sobre la necesidad de 
que nuest ros f u tu ros médicos se en t renen en el e jerc ic io de la med i ­
cina clínica, en el e jerc ic io de la pro fes ión con un g rado de incer t i ­
d u m b r e y que, incluso, d e n t r o de estas nuevas tendencias de la f o r m a ­
c ión médica aprendan a compa r t i r la i nce r t i dumbre con sus pacientes. 
Esto c r e o que es algo esencial en el e jerc ic io de la medicina. 

D r . R o d é s : Hay s i tuac iones en las que n o t ienes n inguna pos ib i l i ­
dad de apl icar la ev idenc ia p o r q u e n o la hay; p e r o y o quer ía en fa t i -
zar que las dec is iones que t o m e m o s es tén basadas en nues t ra o p i ­
n i ó n , f u n d a m e n t a d a en evidencias. Esta ac t i t ud es m u y i m p o r t a n t e 
en la p rác t i ca de la med ic ina m o d e r n a . En n u e s t r o e n t o r n o era 
m u y f r e c u e n t e escuchar : «en m i o p i n i ó n se deber ía hacer es to o lo 
o t r o » , p e r o n o había una ev idencia c ient í f ica de esta o p i n i ó n . Sac-
k e t t - e l pad re de la med ic ina basada en la e v i d e n c i a - nos d ice que, 
si n o sabes lo que hacer , n o hagas nada. N o obs tan te , es toy de 
a c u e r d o c o n que r e a l m e n t e en el quehace r c l ín ico de cada día a ve ­
ces hay que apl icar el a r t e de la med ic ina , el l l amado c o n o c i m i e n t o 
o expe r i enc ia cl ínica. 
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D r . S i e r r a : Q u i e r o fe l ic i ta r al D r . Rodés p o r q u e ha d e m o s t r a d o 
para qué s i rve una con fe renc ia magis t ra l , ya que, aunque se dice 
que n o t i e n e n u t i l idad, de vez en cuando son m u y in teresantes . 
Q u i e r o , s o b r e t o d o , fe l ic i ta r le p o r el hecho de que esta in tegra­
c ión de las ciencias básicas y las clínicas, enfocada hacia el pac iente , 
se haya i n t e n t a d o en el Hosp i ta l Cl ín ic de la Un ive rs idad de Barce­
lona. 

D r . P a z : Estoy c o m p l e t a m e n t e de a c u e r d o c o n t o d o lo que ha ex ­
pues to y m i única re f l ex i ón es s o b r e las a l ternat ivas que us ted daba 
para so luc iona r es to . I ndudab lemen te , m e decan to p o r una espe­
cial, la f o r m a c i ó n de equ ipos de invest igac ión. C r e o que es impos i ­
ble hoy hablar del inves t igador , es dec i r , la invest igación t i ene que 
hacerse en equ ipos mu l t id isc ip l inar ios d o n d e t i enen que es tar i n te ­
grados básicos y c l ín icos. Esta es la única vía p o r la que se puede 
hacer h o y una invest igac ión de cal idad. 

D r . R o d é s : Hay un aspec to que es i m p o r t a n t e , a m i j u i c io , señalar 
y es que, al m e n o s en esta gene rac ión , d e s c o n o c e m o s el lenguaje 
de la b io logía mo lecu la r . D e b e r í a m o s a p r e n d e r l o p o r q u e , si n o , n o 
será pos ib le el e n t e n d i m i e n t o con los básicos. 

D r . L a m a s : Q u e r í a p regun ta r l e , en p r i m e r lugar, al p r o f e s o r Ro ­
dés si una de las conc lus iones generales que se col ige de su expos i ­
c ión es que hay que rec lu ta r una masa cr í t ica de invest igadores bá­
sicos hacia los serv ic ios c l ín icos. En segundo lugar, c ó m o se puede 
vence r la re t i cenc ia de los responsables de serv ic ios c l ín icos que 
no están f o r m a d o s en es te c o n t e x t o i deo lóg ico y, m u c h o más aún, 
de los ges to res de los hospi ta les que t i enen que estar luchando 
s iempre c o n t r a un p resupues to f i jo o c o n t r a un p r o g r a m a - c o n ­
t r a t o . 

D r . R o d é s : H e e x p u e s t o una idea, p e r o n o t e n g o la so luc ión ; aun ­
que sí es c i e r t o que pueden e n c o n t r a r s e so luc iones imaginat ivas. 
Por e j emp lo , a p r o x i m a r los básicos a los c e n t r o s d o n d e se hace clí­
nica. Esto n o o c u r r e en n u e s t r o país; t ú , p o r e j emp lo , estás separa­
d o de cua lqu ie r hosp i ta l . C r e o que hacer masa cr í t ica es esencial , 
sin es to n o es pos ib le hacer una invest igación de cal idad, t a n t o clí­
nica c o m o básica. Pienso que la so luc ión es que las ins t i tuc iones 
c o m o la un ivers idad , el C o n s e j o de Invest igaciones Cient í f icas y los 
hospi ta les, l leguen a acue rdos para fac i l i tar la in tegrac ión o la p a r t i ­
c ipac ión en ramas de invest igac ión c o m o es en c e n t r o s hospi ta la­
r ios . El e j e m p l o f rancés, que cons is te en c rea r c e n t r o s de invest iga­
c ión básicos j u n t o a hospi ta les un ive rs i ta r ios , pod r ía ser ú t i l , al m e ­
nos en a lgunos aspectos. Las so luc iones n o t i enen que ser iguales 
para t o d o el m u n d o , p e r o el o b j e t i v o f inal es fac i l i tar esta in tegra­
c ión e n t r e ciencias básicas y clínicas. 
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D r . C a s a n u e v a : C r e o que t o d o s co i nc i d imos en que la c o n f e r e n ­
cia ha s ido magníf ica. M e gustaría c o m e n t a r un aspec to que no ha 
s ido p lan teado y es el t e m a del d i n e r o , de la f inanc iac ión. G r a n par­
t e de los M D que d e c i d i e r o n abandonar para s i e m p r e la invest iga­
c ión en los E E U U , lo h i c i e ron a l r e d e d o r de los años 80 , cuando 
e m p e z a r o n las p r ime ras res t r i cc iones presupuestar ias amer icanas 
y p e r d i e r o n la pos ib i l idad de t e n e r un s o b r e s u e l d o a t ravés de p r o ­
yec tos de invest igac ión; s imp lemen te lo que h i c i e ron c o m o a l te r ­
nat iva fue ded icarse a la prác t ica clínica, d o n d e el sob resue ldo - y 
m u c h o m á s - estaba garant izado. 

Pienso que m ien t ras n o se p r o d u z c a una inyecc ión de d i n e r o en el 
s is tema san i ta r io que p e r m i t a , de alguna f o r m a , gene ra r c o n t r a t o s 
y gene ra r sue ldos ex t ras a personas m u y b ien en t renadas , l legará 
una etapa de la v ida de estos invest igadores en la que espon tánea­
m e n t e se ded icarán a la med ic ina pr ivada c o m o f o r m a de c o m p e n ­
sar sus ex iguos sueldos. En consecuenc ia , de l p a n o r a m a que us ted 
ha t r a z a d o c r e o que la pa r te de inyecc ión de d i n e r o en el s is tema 
es c ruc ia l , si q u e r e m o s dar el sal to para el f u t u r o . Si n o , nos m a n ­
t e n d r e m o s en este nivel que t e n e m o s aho ra , que es m u y d igno , 
p e r o d i f í c i lmente s e r e m o s c o m p e t i t i v o s a o t r o n ive l . 

D r . M o r a n : M e gustar ía que c o m e n t a r a t r e s aspectos . En p r i m e r 
lugar, m e p r e o c u p a n los MIR. Soy g e s t o r de invest igac ión y de d o ­
cencia. Los MIR que acuden n o t i e n e n in te rés p o r la invest igac ión, 
n o demandan f o r m a c i ó n en la m e t o d o l o g í a c ient í f ica ni en la l ec tu ­
ra c r í t i ca de a r t í cu los . 

En segundo lugar, m e p r e g u n t o en v o z alta: el Sistema Nac iona l de 
Salud, ¿tiene dec id ida su po l í t ica de invest igac ión sanitaria?, ¿tiene 
def in idas sus p r i o r i dades de invest igación sanitaria?, ¿a qué t i p o de 
invest igac ión dest ina los fondos?, ¿hay un desvío , quizá, hacia la i n ­
vest igac ión básica en los ú l t imos t i e m p o s o en el ú l t i m o año p r o b a ­
b lemente? En rea l idad, n o están def inidas c l a ramen te las p r i o r i d a ­
des y, p o r t a n t o , el inves t igador c l ín ico se e n c u e n t r a so lo ; los ges­
t o r e s de los c e n t r o s sani tar ios n o diseñan el plan es t ra tég ico del 
c e n t r o en los aspectos que se re f ie ren a la invest igac ión y la d o c e n ­
cia; es to hace que n o ex is ta un c o m p r o m i s o de los hospi ta les para 
desa r ro l l a r planes es t ra tég icos de invest igac ión. 

En t e r c e r lugar, m e ha t o c a d o la sue r te de v i v i r el n a c i m i e n t o de las 
unidades de invest igación p o r la a n t e r i o r d i r e c c i ó n del FIS del 
D r . R icoy y, al m e n o s , la exper ienc ia en m i c e n t r o del Hosp i ta l de 
C r u c e s es c l a ramen te posi t iva. Hay en es te m o m e n t o dos o t r e s 
equ ipos que , de n o haber ex i s t i do el FIS, n o hub ie ran desa r ro l l ado 
jamás invest igac ión en bio logía mo lecu la r o en áreas que n o v o y a 
deta l lar . 
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D r . R o d é s : A f o r t u n a d a m e n t e en n u e s t r o país el FIS ha apoyado 
m u c h o la Invest igac ión clínica. C r e o que José R a m ó n R lcoy lo pue­
de ra t i f i car sin lugar a dudas. 

C r e o que es to ha s ido m u y I m p o r t a n t e y ha c o n t r a s t a d o con lo 
que ha p o d i d o o c u r r i r c o n el N I H en Estados U n i d o s , p o r e j e m p l o . 
N o s o l a m e n t e el N I H da m e n o s d i n e r o para la Invest igac ión básica, 
s ino o t ras ins t i tuc iones ; es to qu ie re dec i r que qu ienes apuestan 
p o r la invest igac ión básica p o r m o t i v o s que n o sé e x a c t a m e n t e 
p iensan que r e a l m e n t e es f undamen ta l , es esencial para el d e s a r r o ­
l lo p o s t e r i o r del c o n o c i m i e n t o c l ín ico y de la apl icabl l ldad de estos 
c o n o c i m i e n t o s . 

Es c i e r t o que en España no hay m u c h o d i n e r o , p e r o sí lo hay para 
Invest igación clínica. Pienso que para lo que p r o d u c e el país n o está 
mal . C r e o que el dé f ic i t más i m p o r t a n t e es el pe rsona l ; en es to 
c o i n c i d o p l enamen te y es difíci l so luc ionar , habida cuen ta de que 
las leyes labora les imp iden una m a y o r f lex ib i l idad en los c o n t r a t o s . 

T a m b i é n c r e o que la expe r ienc ia de las un idades de invest igac ión 
ha s ido m u y i m p o r t a n t e para el d e s a r r o l l o de la invest igac ión b i o -
méd ica en España. Pienso que hay que ser o p t i m i s t a y c r e o que los 
c l ín icos d e b e m o s t e n e r c o n o c i m i e n t o s para e n t e n d e r a los básicos; 
los básicos se deben t a m b i é n a p r o x i m a r a los c l ín icos, n o para ser 
fagoc i tados - q u e ése es el g ran t e m o r - , s ino para que hagan su in ­
vest igac ión y c o l a b o r e n c o n los c l ín icos para real izar una invest iga­
c i ón que a veces es c o m ú n y a veces no . 

D r . B r u g a r o l a s : M e ha gus tado p a r t i c u l a r m e n t e una de las p r o ­
puestas del p r o f e s o r Rodés , cual es la c o m b i n a c i ó n n o r t e a m e r i c a ­
na del M D c o n PhD . Los así f o r m a d o s han p o d i d o c o n v e r t i r s e en 
au tén t i cos l íderes en la invest igac ión. A lo m e j o r no han l legado a 
ser inves t igadores re levantes , p e r o sí l íderes de estas un idades. En 
el m o d e l o n o r t e a m e r i c a n o n o debe e n t e n d e r s e que se t r a t a , ev i ­
d e n t e m e n t e , de un c l ín ico que hace una tesis d o c t o r a l según la i no ­
p e r a n t e v e r s i ó n española, s ino de algo m u c h o más ex igen te , más 
se lec to , de una f o r m a c i ó n m u y especial . 

D r . R o d é s : Habr ía q u e camb ia r el c u r r i c u l u m de nues t ra c a r r e r a 
para apl icar m o d e l o s de este t i p o . 

D r . G ó m e z A l o n s o : C o i n c i d o con quien m e ha p reced ido en el 
uso de la palabra, en t é r m i n o s de o p t i m i s m o . C u a n d o he q u e r i d o 
ab r i r un área de invest igación - s e acordará el D r . Rodés de una beca 
de la Fundación 2000 hace dos años a p r o p ó s i t o de t ras locac ión 
bac te r iana- , no he e n c o n t r a d o ninguna di f icul tad desde el p u n t o de 
vista de co laborac ión e n t r e t o d o s los profes ionales del área b i o m é -
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dica del Hosp i ta l C l ín ico de Salamanca; cuando he q u e r i d o con tac ta r 
con los b ió logos molecu lares y con los cientí f icos básicos, he e n c o n ­
t r a d o una buena recepc ión a mis p lan teamientos clínicos y, en esa 
comb inac ión y esas pe rmanen tes conversac iones e n t r e una y o t r a 
par te , hemos log rado un lenguaje más o menos c o m ú n . 

Pienso que , e fec t i vamen te , hay pocos med ios , p e r o los hay y se 
ap rovechan ma l . En n u e s t r o e n t o r n o , al m e n o s en Salamanca, 
s i empre q u e he q u e r i d o invest igar y p lan tear una invest igac ión bá­
sica y cl ínica, e n c o n t r é recep t i v idad p o r pa r te de t o d o el m u n d o . 

D r . R o d é s : Estoy t o t a l m e n t e de a c u e r d o y que r r í a añad i r algo 
m u y b reve . P rec isamente es tamos aquí inv i tados p o r la Fundac ión 
BBV, que fue la p r i m e r a i ns t i t uc ión pr ivada que f avo r ec i ó esta par ­
t i c ipac ión de la invest igac ión básica y cl ínica c o n la C á t e d r a Funda­
c ión BBV. 

D r . P a r r i l l a : M e ha gus tado m u c h o la con fe renc ia y c r e o que ha 
s ido m u y e n r i q u e c e d o r a . Q u e r í a hacer le a lgunos c o m e n t a r i o s so ­
b r e la crisis de la invest igac ión clínica, basada en los da tos p r o c e ­
den tes de los Estados U n i d o s . N o v i vo esa cr is is aquí ni en Europa 
ni en n u e s t r o país, gracias al FIS. C r e o , p o r el c o n t r a r i o , que hace 
años que la invest igac ión clínica en n u e s t r o país está t e n i e n d o más 
p r o t a g o n i s m o p o r q u e llega d i n e r o . En cua lqu ie r caso, c r e o que es 
un p r o b l e m a de niveles, es dec i r , la invest igac ión clínica que puedes 
hacer , si n o cuentas c o n los básicos, só lo llega a un d e t e r m i n a d o n i ­
ve l . Si qu ie res i n t r o d u c i r t e en o t r o s niveles, t ienes que jugar a la 
ambiva lenc ia y a ser c l ín ico-bás ico . N o t e n g o c la ro que sea un c l ín i ­
c o eficaz y que asista m u y b ien a los e n f e r m o s p o r la mañana y p o r 
la t a r d e es té c l o n a n d o genes. Es dec i r , la so luc ión n o parece ser 
que el c l ín ico ap renda básica ni que el básico ap renda clínica. La so­
luc ión es que es tén p r ó x i m o s y que t raba jen en equ ipo , en las un i ­
dades c l í n i co -expe r imen ta les , ta l c o m o se d i seña ron en n u e s t r o 
país. Pienso que éste es el cam ino del f u t u r o . 

D r . G u i n o v a r t : Q u i s i e r a l l amar la a t e n c i ó n de la aud ienc ia s o b r e 
la ex i s tenc ia de la l i cenc ia tu ra de b i o q u í m i c a de s e g u n d o c i c lo , 
que es una l i cenc ia tu ra a la que p u e d e n acud i r los m é d i c o s una 
vez han c o m p l e t a d o el p r i m e r c ic lo . Si para una p e r s o n a q u e ha 
h e c h o t r e s años de med i c i na la ley le p e r m i t e a c c e d e r en dos 
años más a ser b i o q u í m i c o y q u e la c o m b i n a c i ó n de los dos años 
de b i o q u í m i c a más los t r e s del segundo c i c lo de med i c i na q u e se 
p u e d e hacer p e r f e c t a m e n t e en c u a t r o años , c rea r ía unas p e r s o ­
nas q u e , s i e n d o m é d i c o s , ve r ían a m p l i a d o en g ran m e d i d a sus c o ­
n o c i m i e n t o s bás icos; n o se está sacando s u f i c i e n t e m e n t e el j ugo a 
esta o p o r t u n i d a d de f o r m a c i ó n de c o m b i n a c i ó n del m é d i c o c o n 
r e f u e r z o bás ico . 



Formación postgraduada 369 

D r . P o r t e r a : Una p regun ta , ¿existen dos ve loc idades en el m u n d o 
de la invest igación? ¿Una la ve loc idad de Estados U n i d o s y Japón y 
las emergen tes , y o t r a , la ve loc idad española que es tamos hab lando 
de lo b o n i t o que sería hacer cosas? ¿Es demas iado lenta esta ve l oc i ­
dad?, ¿hay que ac tuar ya o nunca a lcanzaremos los niveles que es­
tán a lcanzando países m u c h o más jóvenes que los nuest ros? 

D r . R o d é s : Es una exce len te p regun ta . C r e o que el c o r p o r a t i v i s -
m o un i ve rs i t a r i o ha i m p e d i d o hacer t o d o es to y aquí está el m e o l l o 
de la cues t i ón . En def in i t iva, hasta que n o camb iemos la un ive rs i ­
dad, no c a m b i a r e m o s nada en f o r m a signif icativa. 





DEBATE 

D r . P e r a : V a m o s a in ic iar el deba te y, para un m e j o r ap rovecha ­
m i e n t o del t i e m p o d ispon ib le , segu i remos el o r d e n según el cual 
han s ido presentadas las ponenc ias. 

C o m e n z a r e m o s con las i n te rvenc iones de los asistentes dir ig idas a 
la p r i m e r a ponenc ia p resen tada p o r el p r o f e s o r A l f o n s o M o r e n o 
Gonzá lez , qu ien ha h e c h o una expos i c i ón de la e s t r u c t u r a y el f u n ­
c i o n a m i e n t o de n u e s t r o s is tema MIR para la f o r m a c i ó n pos tg ra -
duada. Esto inc luye las especial idades médicas en España, en el c o n ­
t e x t o e u r o p e o , con una especial re fe renc ia al d e s a r r o l l o , ya en 
marcha , de las áreas de capac i tac ión específ ica a p a r t i r de las espe­
cial idades ya ex is ten tes . 

D r a . R a m o s : T r a b a j o en el Hosp i ta l V i r gen del C a m i n o de Pam­
p lona. H a d i c h o V d . q u e ex is te un d o c u m e n t o en el que se especi f i ­
can los c r i t e r i o s que def inen las áreas de capac i tac ión específ ica. 
¿Se re f i e re al D e c r e t o 127/84 o b ien ex is te algún o t r o adic ional 
que los define? 

D r . M o r e n o : N o m e r e f i e r o al D e c r e t o 127, s ino a un d o c u m e n t o 
i n t e r n o del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas en el que 
se han es tab lec ido los requ is i tos generales para p o d e r desa r ro l l a r 
áreas de capac i tac ión específ ica d e n t r o de especial idades médicas 
ya reconoc idas . Se puede t e n e r acceso a d i c h o d o c u m e n t o p o r 
c u a n t o es i n t e r n o , p e r o n o es s e c r e t o . 

D r a . R a m o s : ¿Existen d i ferencias signif icativas e n t r e los c r i t e r i o s 
exigib les para de f in i r un área de capac i tac ión específ ica y aquel los 
o t r o s que se apl ican en la de f in ic ión de una especial idad i ndepen ­
diente? ¿Cuáles son los c r i t e r i o s que , de ex is t i r , just i f icar ían el r e ­
c o n o c i m i e n t o de una nueva especial idad? 

D r . M o r e n o : Los c r i t e r i os para def in i r una especial idad c o m o inde­
pend ien te están ya def in idos; son los que se ap l icaron, en su día, a 
todas las especial idades ac tua lmente reconoc idas . Pero y o n o me he 
ocupado de los c r i t e r i os que d i e r o n lugar a la lista actual de especia-
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lidades, s ino de los que se exigen para p o d e r aceptar un área de ca­
paci tac ión específica a pa r t i r de una especial idad ya ex is ten te . N o 
hay que con fund i r área de capaci tación específica con especial idad. 

Si su p regun ta va d i r ig ida a saber si cabe la pos ib i l idad de que en 
este p r o c e s o en marcha de c reac ión de áreas de capac i tac ión espe­
cífica se l leguen a c rea r nuevas especial idades, hasta lo que c o n o z ­
co , n o hay i n t enc ión en el c o n t e x t o de la U n i ó n Europea , de c rea r 
nuevas especial idades médicas, s ino de a b r i r el c a m i n o a las áreas 
de capac i tac ión específ ica d e n t r o de las especial idades ex is ten tes . 

D r . P e r a : Q u i e r o i n f o r m a r a la D r a . Ramos de que en la ponenc ia 
escr i ta del p r o f e s o r M o r e n o Gonzá lez cons tan t o d o s los c r i t e r i o s 
exigibles para que pueda cons t i t u i r se un área de capac i tac ión espe­
cífica a p a r t i r de una o varias especial idades reconoc idas . 

D r . S e g o v i a : Q u i e r o exp resa r la sat isfacción in te lec tua l que u n o 
t i ene esta mañana al v e r c ó m o se debate algo tan pos i t i vo para la 
med ic ina española c o m o es la f o r m a c i ó n pos tg raduada. Pienso que 
en un país c o m o el n u e s t r o en el que es tamos tan a c o s t u m b r a d o s a 
v e r en t i t u l a res de p e r i ó d i c o s chapuzas, f raudes e i r regu la r idades 
de t o d o t i p o , e n c o n t r a r un s is tema tan pos i t i vo y f undamen ta l para 
la med ic ina española, c o m o es la f o r m a c i ó n de especial istas, p r o d u ­
ce una sat is facción m u y g rande . 

Q u e r í a c o m e n t a r l e al p r o f e s o r M o r e n o q u e el d e s a r r o l l o de las 
áreas de c a p a c i t a c i ó n especí f ica , a p a r t i r de las espec ia l i dades , 
t i e n e una t r a s c e n d e n c i a e n o r m e . El d e s a r r o l l o de la m e d i c i n a es 
un p r o c e s o en c o n t i n u o y a c e l e r a d o m o v i m i e n t o , c o n avances 
n o s o l a m e n t e c i en t í f i cos , s i no t e c n o l ó g i c o s . T e n e m o s q u e es ta r 
c u i d a d o s a m e n t e p e n d i e n t e s de es te m o v i m i e n t o pa ra c o n s e g u i r 
que n u e s t r a s i n s t i t u c i o n e s y sus e s t r u c t u r a s a d m i n i s t r a t i v a s 
m a r c h e n para le las a e s t o s avances y e v i t a r q u e q u e d e n desfasa­
das y o b s o l e t a s . 

R e c u e r d o que , cuando redac tamos en el año 78 el Real D e c r e t o de 
Especial idades Médicas - q u e fue un h i t o h i s t ó r i c o en la med ic ina 
española, a pesar de los de fec tos que t u v o y que después se c o r r i -
g i e r o n n o r m a t i v a m e n t e en el año 8 4 - , f u e r o n a r rumbadas muchas 
especial idades t rad ic iona les , c o m o la t is io logía , y a p a r e c i e r o n o t ras 
nuevas. Había en aquel t i e m p o una tendenc ia a la c reac ión de n u ­
merosas especia l idades médicas d e b i d o a que tenían consecuenc ias 
labora les, hasta que nos d i m o s cuen ta de que aquel desbara juste 
no e ra pos ib le . E ramos en tonces el país c o n más especial idades re ­
conoc idas y r e c u e r d o la in te l igente dec is ión de dos g randes espe­
cial idades - c o m o e ran la c i rugía del apa ra to d igest ivo y la cirugía 
g e n e r a l - de in tegrarse en una sola. 
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A h o r a vue lve a repe t i r se , en c i e r t o m o d o , ese p r o c e s o , ya que, de­
b ido a los avances de la med ic ina y de la tecno log ía méd ica , van 
aparec iendo nuevas áreas en las que pueden con f l u i r d i fe ren tes es­
pecial idades. M e parece que la so luc ión que se ha dado de no dar 
paso a nuevas especial idades, s ino al desa r ro l l o de áreas de capaci­
t ac ión específ ica d e n t r o de las especial idades, es una med ida rea l ­
m e n t e m u y acer tada . 

C u a n d o d iscu t íamos en el año 1984 el p r o b l e m a de las especial ida­
des médicas, señalábamos la c o n t r a d i c c i ó n in t r ínseca que exist ía en 
el p r o p i o t í t u l o de l icenc iado en med ic ina y cirugía, el cual capaci ta­
ba al m é d i c o para el e je rc i c io genera l de la p ro fes i ón . Era única­
m e n t e la conc ienc ia del p r o p i o m é d i c o la que , aun es tando en p o ­
sesión del t í t u l o de l icenc iado en med ic ina y cirugía, impedía que se 
decid iese a o p e r a r , p o r p o n e r un e j e m p l o e x t r e m o , un t u m o r en la 
fosa craneal p o s t e r i o r . Es a h o r a el C ó d i g o Penal el que empieza a 
es tab lecer f r o n t e r a s jur íd icas en las especial idades an te los c r e ­
c ientes con f l i c tos de c o m p e t e n c i a e n t r e ellas. 

C r e o q u e las áreas de capac i tac ión específ ica son una buena s o l u ­
c i ó n , p e r o las d i f i cu l tades que van a su rg i r en c u a n t o a la d e l i m i t a ­
c i ó n de c o m p e t e n c i a s e n t r e áreas y especia l idades está ahí. P o r 
e j e m p l o , ¿quién va a t r a t a r a un d i abé t i co , el i n t e rn i s ta , el m é d i c o 
genera l , el e n d o c r i n ó l o g o o el d iabe tó logo? C r e o , n a t u r a l m e n t e , 
que t o d o s los que puedan hace r l o c o n c o m p e t e n c i a . ¿Qu ién va a 
o p e r a r un t u m o r de fosa p o s t e r i o r ? C o m o es na tu ra l , s o l a m e n t e 
el n e u r o c i r u j a n o , p e r o e n t r e es tos dos e x t r e m o s hay f r o n t e r a s 
confusas, y c u a n d o los c o n f l i c t o s l legan a las manos de un juez , 
que n a t u r a l m e n t e va a i n t e r p r e t a r la l e t ra imp resa , se p u e d e n 
c r e a r s i tuac iones m u y con f l i c t i vas , c o m o está s u c e d i e n d o ac tua l ­
m e n t e . 

D r . M o r e n o : D e a c u e r d o , p r o f e s o r Segovia. El gran avance de la 
med ic ina obl iga a p r o f u n d i z a r en c o n o c i m i e n t o s y habi l idades m u y 
c o n c r e t o s ; esos c o n o c i m i e n t o s y habi l idades, c o n v e r t i d o s en áreas 
de capac i tac ión específ ica, se pueden alcanzar desde una o desde 
varias especial idades. 

D r . C a s t r o : El d e s a r r o l l o de las áreas de capaci tac ión específ ica 
obedece única y exc lus i vamen te a la apar ic ión de nuevas f o r m a s de 
d iagnost icar y t r a t a r ent idades nosológ icas ya conoc idas , o inc luso 
nuevas en t idades , de la med ic ina . Lo que se p r e t e n d e es la ac red i ­
t ac ión de aquel los p ro fes iona les que cu l t ivan estas nuevas áreas, 
p e r o no c rea r una nueva especial idad a p a r t i r de o t r a especia l idad. 

C u a n d o el á rea de capac i tac ión específ ica p r o c e d e de una única es­
pecial idad puede haber p rob lemas de c o m p e t e n c i a c o n o t r a s espe-
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cial idades, p e r o cuando p r o c e d e de dos especial idades los p r o b l e ­
mas se pueden mu l t i p l i ca r p o r q u e algunas de estas especial idades 
n o t i enen en su c u r r i c u l u m f o r m a t i v o los c o n o c i m i e n t o s y las hab i ­
l idades suf ic ientes para manejar las. 

V o y a p o n e r un e j e m p l o ce rcano a mi especia l idad, que es la car ­
d io logía. Las a r r i tm ias son un p r o b l e m a comp le j í s imo d e n t r o de la 
card io logía , un área m u y i ns t r umen ta l , que n o s o t r o s p r e t e n d e m o s 
ac red i t a r c o m o área de capaci tac ión específ ica. ¿Solamente desde 
cardiología? Parece razonable . Si se qu ie re hacer desde o t r a espe­
cia l idad, ¿ha c u m p l i d o este especial ista los requ is i tos de poseer los 
c o n o c i m i e n t o s y las habi l idades de un card ió logo? Es un p r o b l e m a 
i m p o r t a n t e y la f o r m a de r e s o l v e r l o es el r e t o r n o a la t r o n c a l i d a d . 
Si n o v o l v e m o s a la t r onca l i dad de la med ic ina i n t e rna vamos a t e ­
n e r muchas d i f icu l tades para a b o r d a r c ier tas áreas de capaci tac ión 
específ ica de las especial idades y eso lo es tamos v i e n d o , p o r e j e m ­
p lo , en el t e r r e n o de las en fe rmedades infecciosas. 

D r . P o r t e r a : Q u i s i e r a hacer un c o m e n t a r i o genera l acerca del 
p r o c e s o f o r m a t i v o del res iden te y el papel de los t u t o r e s en este 
p r o c e s o , c o m e n t a r i o que es consecuenc ia de m i p r o p i o p r o c e s o 
b iográ f i co c o m o especial ista. 

Soy p r o d u c t o de la f o r m a c i ó n amer icana, hice dos residencias en 
Estados Un idos en los años 50. Me llama la a tenc ión , apar te del nivel 
y de la calidad de lo expues to en esta Mesa, que lo d icho es para mí 
un deja vue y al m i s m o t i e m p o un jamáis vue. Ya lo he v is to , p e r o a la 
vez lo que se está d ic iendo aquí jamás lo he v i s to en los Estados U n i ­
dos du ran te mi f o r m a c i ó n en dos especial idades dist intas en la 
G e o r g e t o w n Un ivers i t y de W a s h i n g t o n . Después de aquel pe r í odo 
he con t i nuado mi f o r m a c i ó n . Luego he s ido el p r i m e r Presidente de 
la C o m i s i ó n Nac iona l de Neuro log ía , con 140 neu ró logos f o rmados . 

En España, en t é r m i n o s generales, al res idente se le t ra ta c o m o un es­
tud iante y no es un estudiante, es un méd ico que se encuent ra f o r ­
mándose en una especialidad. En Estados Un idos , cuando y o estaba 
en la G e o r g e t o w n Univers i ty , no fui some t i do a ningún examen per ió ­
d ico ni o t r o t i p o de evaluación. Y o no sabía quién era el t u t o r , para mí 
el t u t o r era el ambiente; es más, nos tu to r i zábamos mu tuamen te los 
residentes. Existía rea lmente un cl ima p rop ic io a la fo rmac ión . 

H e o b s e r v a d o en las expos ic iones de la Mesa un exceso de c o m ­
ple j idad en el c o n t r o l del p r o c e s o f o r m a t i v o de los res identes , que 
c r e o innecesar io . Hay que t e n d e r a la s impl ic idad. 

Mañana, en la sesión clínica semanal de mi se rv ic io , e x p o n d r é a mis 
res identes de f o r m a c i ó n y a los que han s ido res identes (que son 
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ya exce len tes neu ró l ogos ) lo que aquí he o í d o y se a s o m b r a r á n de 
la cant idad de evaluaciones a las que han de s o m e t e r s e , cuando , en 
rea l idad, lo que hace fal ta es un e x a m e n f inal. T o d o s los sistemas se 
va lo ran n o p o r su p r o c e s o e v o l u t i v o , s ino p o r el p r o d u c t o f inal; si 
el p r o d u c t o es ma lo , el s is tema es ma lo ; si el p r o d u c t o es bueno , el 
s is tema es b u e n o . T e m o que este s is tema M IR - e n cuya c reac ión 
en España el p r o f e s o r Segovia t u v o un p r o t a g o n i s m o fundamenta l y 
que es e j e m p l o en el m u n d o al consegu i r el paso del caos f o r m a t i -
v o p r e v i o a su imp lan tac ión al o r d e n - pueda pasar a h o r a al deso r ­
den a causa de su excesiva comp le j i dad . 

D r . P e r a : Q u i s i e r a hacer una aco tac ión a lo d i c h o s o b r e la necesi ­
dad de una eva luac ión o e x a m e n final al acabar el p r o c e s o f o r m a t i -
v o de los res iden tes , f r e n t e a la inconven ienc ia de las evaluaciones 
per iód icas . En la mayo r ía de las facul tades de med ic ina n o r t e a m e r i ­
canas, al m e n o s en lo que y o c o n o z c o s o b r e la f o r m a c i ó n de los r e ­
s identes en especial idades qu i rú rg icas , se real izan evaluaciones pe­
r iód icas de su p r o c e s o f o r m a t i v o , apa r te del e x a m e n f inal del Boord 
de la especial idad c o r r e s p o n d i e n t e . 

D r . M o r e n o : N o c r e o que el p r o f e s o r P o r t e r a deba t e n e r m i e d o 
a la comp le j i dad de n u e s t r o s is tema MIR en lo que se re f i e re a las 
t u t o r í a s . L o que p r e t e n d e el s is tema de t u t o r í a s es ayudar al res i ­
d e n t e en su p r o c e s o f o r m a t i v o , sin anular la i m p o r t a n t í s i m a f u n ­
c i ón que c o r r e s p o n d e al au toaprend iza je d e n t r o de un es t imu lan te 
c l ima d o c e n t e . 

D r . P a r r i l l a : En p r i m e r lugar un c o m e n t a r i o a la i n t e r v e n c i ó n del 
D r . P o r t e r a acerca de los t u t o r e s y del au toaprend iza je y, luego, 
una b reve re f l ex i ón s o b r e las áreas de capac i tac ión específ ica. 

E fec t i vamente , en los buenos hospi ta les y en las buenas un ivers ida­
des los t u t o r e s casi n o hacen falta, pasan desaperc ib idos ; p e r o V d . 
t e n d r í a que c o n o c e r de p r i m e r a m a n o c ó m o se f o r m a n los res i ­
den tes en algunos hospi ta les españoles y en tonces estar ía de 
a c u e r d o c o n m i g o en que los t u t o r e s son necesar ios . Si t o d o va 
b ien y hay buen a m b i e n t e d o c e n t e , la f unc ión del t u t o r es casi inne­
cesaria. Pe ro hay hospi ta les d o n d e n o ex is te un c l ima d o c e n t e e n ­
t r e los m i e m b r o s del se rv ic io y los res identes t raba jan sin n ingún 
t i p o de c o n t r o l . En la C o m i s i ó n Nac iona l de C i rug ía G e n e r a l no es 
i n f r ecuen te rec ib i r sus quejas, ya que no se e n c u e n t r a n a tend idos 
ni es t imu lados en su aprend iza je . En esas s i tuac iones es ev iden te 
que hacen fal ta t u t o r e s . 

Respec to al p r o c e s o de d e s a r r o l l o de las áreas de capac i tac ión es­
pecíf ica ac tua lmen te en marcha , qu is iera p o n e r c o m o e j e m p l o lo 
que está suced iendo en la C i rug ía Gene ra l y del A p a r a t o D iges t i vo . 
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C u a t r o áreas, al m e n o s , se han desa r ro l l ado desde la especial idad 
ma t r i z : c i rugía esofagogástr ica, c i rugía hepa tob i l i opanc reá t i ca , c i r u ­
gía c o l o r r e c t a l y c i rugía endoc r i na . En la p rác t ica , la a m p l i t u d de las 
ser ies qu i rú rg icas , c o m o consecuenc ia de la c o n c e n t r a c i ó n de la 
expe r ienc ia en d e t e r m i n a d a pato logía , e je rce una in f luenc ia funda­
men ta l en la cal idad de los resu l tados o b t e n i d o s ; p o r e j e m p l o , se 
ha d e m o s t r a d o que el p r inc ipa l f a c t o r p r o n ó s t i c o en un cáncer de 
r e c t o o en un cáncer de esófago n o es el es tad io e v o l u t i v o de la 
neoplasia, s ino el c i r u j ano que ha i n t e r v e n i d o al pac ien te . 

Los pacientes nos ex igen una ded icac ión m u y específ ica en d e t e r ­
m inados campos . N o obs tan te , se debe m a n t e n e r el t r o n c o de lo 
que es la especia l idad de c i rugía genera l y apa ra to d iges t i vo , aunque 
d e n t r o de esta especia l idad haya, además, áreas de capac i tac ión es­
pecíf ica q u e requ ie ran ser cul t ivadas de f o r m a p r e f e r e n t e . 

D r . M o r á n : Soy el responsab le de invest igac ión y docenc ia del 
Hosp i ta l de C r u c e s . El e l e m e n t o clave en t o d a esta c o m p l e j a s i tua­
c ión en la que a c t u a l m e n t e nos e n c o n t r a m o s c o n r e s p e c t o a la f o r ­
mac ión de los res iden tes es la nueva o rgan izac ión de los c e n t r o s 
san i tar ios c o n sus un idades func iona les y / o i ns t i t u tos , c o n la asis­
tenc ia cen t rada en el pac ien te y en sus p r o b l e m a s y c o n una nueva 
f o r m a de re lac ión e n t r e los serv ic ios y las especial idades. Esta nue­
va s i tuac ión obl iga al d e s a r r o l l o de una i n f r aes t ruc tu ra d o c e n t e 
m u c h o más só l ida, d e n t r o de cada hosp i ta l ac red i t ado , para la f o r ­
mac ión de los res identes de a c u e r d o c o n sus pecu l ia r idades. 

D r . P e r a : Pasamos a la d iscus ión de la segunda ponenc ia , que , 
c o m o r e c o r d a r á n , ha es tado ded icada a la f o r m a c i ó n t r o n c a l . La 
cues t i ón de si es pos ib le h o y r e c u p e r a r una f o r m a c i ó n t r o n c a l ha 
s ido el i n t e r r o g a n t e p lan teado p o r el p r o f e s o r A g u i r r e , p o n e n t e 
del t e m a . 

D r . V a l l é s : C r e o que es necesar ia esta r e c u p e r a c i ó n de la t r o n c a -
l idad en el p r o c e s o f o r m a t i v o y e s t o y de a c u e r d o en el p lantea­
m i e n t o que ha h e c h o C i r í aco A g u i r r e . D e hecho , las r e c o m e n d a ­
c iones de la U n i ó n Eu ropea respec to a la card io log ía -espec ia l i dad 
a la que m e d e d i c o - establece dos años de educac ión en med ic ina 
i n te rna y c r e o que eso es fundamen ta l para la f o r m a c i ó n . M i p r e ­
gun ta es la s igu iente: en el supues to de que se es tab lec iera un p r o ­
g rama t r o n c a l de f o r m a c i ó n en med ic ina i n te rna para d e t e r m i n a ­
das especia l idades médicas ¿cómo se cons igue que en cada especia­
l idad se cump la esta f o rmac ión? 

D r . A g u i r r e : L o que he h e c h o es p r o p o n e r un p lan, el cual t e n ­
dr ía que ser d e s a r r o l l a d o , en cada caso, con sus ob je t i vos b ien de f i ­
n idos . 
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M e ha l l amado la a tenc ión la p o s t u r a de los ca rd ió l ogos , que han 
s ido una especie de pun ta de lanza en la exigencia de la t r o n c a l i d a d . 
U n rec ien te a r t í cu lo de Va len t ín Fuster s o b r e la f o r m a c i ó n de in ­
ves t igadores en card io log ía establece que, inc luso para aquel los 
que se ded iquen a la invest igac ión, sería necesaria una f o r m a c i ó n 
de dos años de med ic ina in te rna , c o n el f in de c o n o c e r el lenguaje 
de la med ic ina . 

D r . L e t o n a : M e ha s o r p r e n d i d o muy agradablemente e n c o n t r a r 
una pos tu ra unán ime, no ya en los detal les, p e r o sí p o r lo menos en 
la favorable acogida a la idea de la necesidad de una f o r m a c i ó n t r o n ­
cal en el MIR. Y m e ha s o r p r e n d i d o p o r q u e , si algo ha carac ter izado 
la evo luc ión del MIR desde su instaurac ión hasta ahora , ha s ido una 
disgregación cada vez m a y o r en t r e las dist intas especialidades. 

El p r o b l e m a es c ó m o se organiza esta t r onca l i dad . Si, p o r e j emp lo , 
se ex ig iera una t i t u l ac i ón prev ia para la p o s t e r i o r t i t u l ac i ón en es­
pecial idades, áreas de capac i tac ión específ ica o subespecial idades 
( c o m o se qu ie ran l lamar ) , y esas t i tu lac iones previas fue ran la m e ­
dic ina i n te rna y la c i rugía genera l , las dos rep resen tan tes de g ran ­
des áreas méd ica y qu i rú rg ica , ¿cuánto t i e m p o deber ía d u r a r esta 
f o r m a c i ó n t ronca l? Esta p regun ta es i m p o r t a n t e , dado que el t i e m ­
p o ded icado a la f o r m a c i ó n t r o n c a l inf luir ía necesar iamente en el 
t i e m p o res tan te para p o d e r desa r ro l l a r lo que hasta a h o r a se c o n ­
s idera una especial idad i ndepend ien te . 

Si el t i e m p o de f o r m a c i ó n t r o n c a l fue ra de t r e s años, ta l c o m o ge­
ne ra lmen te se sugiere, el p r o b l e m a está en que t e ó r i c a m e n t e p o ­
d r íamos p r o l o n g a r hasta el in f in i to la f o r m a c i ó n académicamen te 
reglada, tu te lada , de l res iden te . 

C r e o que es necesar ia una t i t u l ac ión t r o n c a l . T a m b i é n c r e o que 
hay t i e m p o suf ic iente , c o n un m í n i m o de 2 años hasta un m á x i m o 
que pod r ía ser de c u a t r o años, para hacer un fellowship o una sub-
especia l idad, d e p e n d i e n d o de los ob je t i vos . 

D r . S e g o v i a : Respec to a la f o r m a c i ó n t r o n c a l qu is iera r e c o r d a r 
que , cuando en agos to de 1964 la Cl ín ica Puer ta de H i e r r o puso en 
marcha el i n t e r n a d o r o t a t o r i o c o n una d u r a c i ó n de dos años, nues­
t r o o b j e t i v o e ra que aquel los méd i cos i n t e rnos , al t e r m i n a r sus dos 
años de f o r m a c i ó n , es tuv ie ran en cond ic iones de p rac t i ca r la m e d i ­
cina genera l . A l t e r n a t i v a m e n t e , in ic iar un p e r í o d o f o r m a t i v o c o m o 
res identes en una especia l idad. Pe ro en las convoca to r i as de plazas 
n inguno de aquel los méd i cos i n t e rnos , cump l ida su f o r m a c i ó n de 
dos años, o p t ó p o r la p rác t i ca inmed ia ta de la med ic ina genera l , 
s ino p o r las especial idades, es dec i r , pasaron a ser méd i cos res i ­
dentes . 
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C o m o qu ie ra que en aquel los años estábannos d iseñando el c u r r i ­
c u l u m para la f o r m a c i ó n p regraduada en la Facultad de Med ic ina de 
la Un ive rs idad A u t ó n o m a , al cons ta ta r que el i n t e r n a d o r o t a t o r i o 
n o e ra seguido p rác t i camen te p o r nadie para hacer la med ic ina ge­
nera l , s ino para in ic iar después la f o r m a c i ó n c o m o especial istas, 
t ras ladamos aquel la f o r m a c i ó n r o t a t o r i a - q u e se real izaba e n t o n ­
ces al t e r m i n a r la l i c e n c i a t u r a - al ú l t i m o c u r s o , es dec i r , al 6.° cu r ­
so , antes de la l icenc ia tura. Fu imos la p r i m e r a facu l tad de med ic ina 
de Europa que puso un c u r s o r o t a t o r i o de estas caracter ís t icas. 
Poco después, y de m o d o lamentab le , p res iones que n o cabe anal i ­
zar aho ra , e l i m i n a r o n aquel cu rso r o t a t o r i o que e ra el que podía 
c u m p l i r j u s tamen te c o n la p re tend ida f o r m a c i ó n t r o n c a l . 

T a m b i é n q u i e r o señalar que el res iden te , m ien t ras que se encuen ­
t r a en f o r m a c i ó n , es t a m b i é n « m a n o de o b r a » - a u n q u e n o « m a n o 
de o b r a bara ta», c o m o se dice o se cons idera , a veces, peyora t i va ­
m e n t e - para el serv ic io hosp i ta la r io al que se e n c u e n t r a adsc r i t o . 
Si r e t r asá ramos la dec is ión de escoger de f i n i t i vamen te una especia­
l idad, hasta dos o t r e s años - l o s c o r r e s p o n d i e n t e s a la f o r m a c i ó n 
t r o n c a l - nos e n c o n t r a r í a m o s an te s i tuac iones m u y conf l ic t ivas. 

En def in i t iva, es toy de acue rdo c o n la conven ienc ia de una f o r m a ­
c ión t r o n c a l , s i empre que ésta sea def in ida p o r cada una de las c o ­
mis iones nacionales de la especia l idad, de m o d o que el res iden te 
sea adsc r i t o a un serv ic io hosp i ta la r io ya desde el p r i nc ip io . Re t ra ­
sar la dec is ión de adscr ib i r un res iden te hasta dos años después de 
t raba ja r en un hosp i ta l , crear ía e n o r m e s con f l i c tos labora les. 

D r . A g u i r r e : Poco t e n g o que añadi r a lo que ha d i cho en su in te r ­
venc ión el p r o f e s o r Le tona . Lo que d ice el p r o f e s o r Segovia es 
c i e r t o , ya que resu l ta difíci l dec id i r el m o m e n t o del p r o c e s o f o r m a -
t i v o en el que se deba elegi r la especia l idad. Estoy de a c u e r d o con 
él en que se generar ían con f l i c tos , p e r o m e parece m u c h o más g ra ­
ve el con f l i c t o que se va a gene ra r el siglo que v iene cuando se i m ­
ponga la necesidad de las reconve rs iones de los méd icos desde sus 
especial idades. N o t e n d r e m o s en n u e s t r o país méd i cos con una 
f o r m a c i ó n t r o n c a l que les p e r m i t a camb ia r de especial idad en un 
d e t e r m i n a d o m o m e n t o de su v ida p ro fes iona l , c o m o está suce­
d i e n d o en los Estados Un idos , d o n d e el c a r d i ó l o g o o el n e u m ó l o g o 
t i e n e n que r e c o n v e r t i r s e para ded icarse a la med ic ina e x t r a h o s p i -
ta lar ia , d e n t r o de la asistencia p r imar ia . 

D r . C l a v e r í a : T r a b a j o en el Hosp i ta l de Segovia. En la exper ienc ia 
br i tán ica , la f o r m a c i ó n t r o n c a l la t i enen asimi lada c o m o un requ is i ­
t o impresc ind ib le antes de in ic iar la f o r m a c i ó n de una especial idad, 
a t ravés de una f o r m a c i ó n sól ida en med ic ina o en cirugía y un exa­
m e n que c o n d u c e al Fellowship del Royal Co l l ege o f Surgeons, p o r 
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e j e m p l o , en las especial idades qu i rúrg icas . Esta f o r m a c i ó n básica fa­
c i l i ta m u c h o las cosas c o n r espec to a la especia l ización y a la subes-
pecia l izac ión u l t e r i o r e s y t a m b i é n en lo que se re f i e re a la m o v i l i ­
dad genera l e n t r e especial idades. 

Es i m p o r t a n t e que n u e s t r o s is tema M IR se haga más f lex ib le . 

D r . A g u i r r e : La f lex ib i l i zac ión del c u r r i c u l u m pos tg raduado m e 
parece i m p o r t a n t e y c r e o que el s is tema t r o n c a l so luc ionar ía algu­
n o de los p rob lemas c o n c r e t o s que t e n e m o s h o y en día s o b r e la 
mesa del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas. Ta l es el he­
c h o de que haya una C o m i s i ó n , p rec i samen te de una especial idad 
sin f o r m a c i ó n cl ínica, q u e p r o p o n g a que desde d icha especial idad y 
t ras un b reve c u r s o ace le rado de f o r m a c i ó n cl ínica, se tenga acce­
so a un área de capac i tac ión específ ica tan i m p o r t a n t e c o m o la de 
en fe rmedades infecciosas. 

D r . P e r a : C e r r a d o el t e m a de la t r o n c a l i d a d , pasamos a la s iguien­
t e ponenc ia que ha s ido la de la D r a . Sánchez C h a m o r r o , c o n dos 
aspectos c o n c r e t o s : u n o el de la ac red i tac ión d o c e n t e y o t r o el del 
e x a m e n MIR. 

D r . M a r t í n : Y o qu is iera r e f e r i r m e p r i m e r o a la p rueba de acceso 
o e x a m e n MIR y después a la ac red i tac ión . 

En la p r u e b a de acceso c r e o que hay t r e s p u n t o s negat ivos: I ) Se 
ignora a la pe rsona y s ó l o se p r e o c u p a de reso l ve r el p r o b l e m a del 
n ú m e r o exces ivo de cand ida tos . 2) Es in justa c o n las especial ida­
des, ya que una vez elegida la especial idad n o hay pos ib i l idad de r e ­
c o n v e r s i ó n . La p rueba de acceso, al n o juzgar a la pe rsona , n o va lo ­
ra sus ap t i tudes , lo que puede ocas ionar que nos e n c o n t r e m o s , so­
b r e t o d o en las especial idades qu i rú rg icas , c o n res identes que n o 
son ap tos para d icha especia l idad, p e r o que n o t i e n e n vue l ta atrás, 
si han e leg ido, p o r e j e m p l o , hacer neuroc i rug ía ; c inco años más 
t a r d e son n e u r o c i r u j a n o s , sin haber p o d i d o r e c o n v e r t i r s e en neu ­
r ó l o g o s , en n e u r o r r a d i ó l o g o s , ya que lo imp ide la r ig idez del s iste­
ma. 3) La p r u e b a de acceso p e r v i e r t e el s is tema f o r m a t i v o MIR en 
d e t r i m e n t o de una f o r m a c i ó n p regraduada académica y humanis ta ; 
el es tud ian te de med ic ina desde el p r i m e r año se p repa ra , n o para 
ser m é d i c o , s ino para examina rse de la p rueba de acceso MIR. 

Respec to a la ac red i t ac i ón , en p r i m e r lugar n o ex is te una va lo ra ­
c ión del p r o d u c t o f inal , p o r lo que no sabemos cuál es la cal idad del 
p r o d u c t o . En la especial idad de neuroc i rug ía h e m o s p r o p i c i a d o un 
e x a m e n e u r o p e o , que , aunque n o t i ene va lo r legal, sí lo t i e n e para 
la A s o c i a c i ó n Europea de Sociedades N e u r o q u i r ú r g i c a s . En segun­
d o lugar, c r e o que los resu l tados de la ac red i tac ión pe r i ód i ca de las 
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d i fe ren tes un idades docen tes deber ía ser públ ica y n o t o r i a . En t e r ­
ce r lugar, c o n s i d e r o que en t o d o p e r í o d o de f o r m a c i ó n de especia­
listas el ú l t i m o año debía ser un año o b l i g a t o r i a m e n t e r o t a t o r i o 
p o r o t r o s s istemas docen tes , inc luso v a l o r a n d o la pos ib i l idad de 
hacer una r o t a c i ó n p o r unidades docen tes ex t ran je ras . 

D r a . S á n c h e z : C u a n d o en la d iscus ión de la segunda ponenc ia el 
D r . C laver ía defendía la f o r m a c i ó n t r o n c a l según el m o d e l o b r i t án i ­
co , había t o m a d o no ta , aunque se t r a taba de c o m e n t a r i o s a la p o ­
nencia del D r . A g u i r r e , de que en el p e n ú l t i m o pá r ra fo de mi p o ­
nencia se decía que mi p r o p u e s t a para un c a m b i o en el f o r m a t o del 
e x a m e n MIR haría pos ib le que el m é d i c o se o r i en tase en una p r i ­
m e r a fase hacia al t r o n c o / á r e a para la que se s iente v o c a c i o n a l m e n -
t e inc l inado, de jando para el f inal de la t r o n c a l i d a d la e lecc ión de 
una especia l idad c o n c r e t a . 

Es c i e r t o que h e m o s c o m p r o b a d o c ó m o en algunas ocas iones, n o 
en muchas, los cand ida tos el igen especial idades m u y alejadas de su 
v o c a c i ó n , t e n i e n d o m u y en cuen ta aspectos persona les , fami l iares 
y de o t r o t i p o . Para aquel los que v o c a c i o n a l m e n t e q u i e r e n o r i e n ­
ta rse hacia una especia l idad, p lan teamos este s is tema de examen 
en fases; de esta mane ra el m é d i c o rec ién l i cenc iado que todav ía 
n o t i e n e b ien def in ida la especia l idad, aunque sí t i e n e c lara su p re fe ­
renc ia p o r el área méd ica o el área qu i rú rg ica , puede hacer esta 
p r ima r i a e lecc ión , sin c o m p r o m e t e r s e de f i n i t i vamen te p o r una es­
pecial idad c o n c r e t a . 

N o obs tan te , t e n e m o s que t e n e r s i e m p r e en cuen ta que la f o r m a ­
c ión especial izada t i e n e dos l im i tac iones : la capacidad d o c e n t e y las 
necesidades de especial istas. En España, c o n 5.000 plazas al año 
que están s iendo convocadas desde hace 3 años y c o n la pe rspec t i ­
va de o t r o s dos años más c o n 5.000 plazas, la p r o p o r c i ó n es de 2,5 
méd icos p o r plaza y en estas cond i c i ones , en genera l , los méd i cos 
están e l ig iendo , en su mayor ía , lo que desean y, lo que es m u y i m ­
p o r t a n t e , en cond i c i ones de igualdad. 

C r e o s i n c e r a m e n t e q u e m u c h o s espec ia l is tas p r e s t i g i o s o s de 
n u e s t r o país, q u e t r a b a j a n en hosp i t a l es de m á x i m o n ive l y que 
n o t u v i e r o n la s u e r t e de q u e sus p a d r e s , sus f am i l i a res o sus a m i ­
gos p e r t e n e c i e r a n al á m b i t o m é d i c o , d i f í c i l m e n t e h u b i e r a n p o d i ­
d o a c c e d e r a una plaza de p r e s t i g i o , si n o h u b i e r a e x i s t i d o la 
p r u e b a M I R y se les h u b i e r a s e l e c c i o n a d o . El e x a m e n M I R o r d e ­
na, c lasi f ica d e m a y o r a m e n o r , t e n i e n d o en c u e n t a el e x p e d i e n ­
t e a c a d é m i c o y lo q u e han h e c h o en el e x a m e n . Si d e j á r a m o s la 
d e c i s i ó n de e leg i r al p r o p i o s e r v i c i o d o c e n t e de m a n e r a t o t a l y 
a b s o l u t a , qu i zá es ta e q u i t a t i v a p o s i b i l i d a d de acceso n o h u b i e r a 
t e n i d o lugar . 
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El e x a m e n no Ignora a la pe rsona , s ino que es t r e m e n d a m e n t e res­
pe tuosa c o n ella. Lo que n o obs ta para que nos pongamos a t r a b a ­
jar en la búsqueda de f ó r m u l a s que, a p a r t i r de la t r o n c a l i d a d , pe r ­
m i tan la r e c o n v e r s i ó n de especial istas cuando sea necesar ia. 

D r . B i l b a o : T r a b a j o en el Serv ic io Vasco de Salud - O s a k i d e t z a - y 
en la Un ive rs idad del País Vasco. Una p regun ta m u y c o n c r e t a : s ien­
d o las comis iones nacionales de las dist intas especial idades ó rga ­
nos consu l t i vos , ¿cuál es el n ú m e r o de plazas de res identes que 
cada c o m i s i ó n cons ide ra conven ien te? 

D r a . S á n c h e z : Se puede imaginar que aquí no t e n g o las cifras 
exactas, p e r o en mi despacho sí. V o y a i n ten ta r dar le ci fras a p r o x i ­
madas. T o d o s los años, desde el C o n s e j o Nac iona l de Especial ida­
des Médicas, que es el ó r g a n o consu l t i vo , se so l ic i ta a las c o m i s i o ­
nes nacionales, a p r o x i m a d a m e n t e en el mes de f e b r e r o , que nos 
digan cuál es el n ú m e r o de plazas que el los cons ideran necesar io 
para su especia l idad. Exis ten comis iones de especial idades que apl i ­
can unos c r i t e r i o s más res t r i c t i vos y o t ras c r i t e r i os más ampl ios . 
En t é r m i n o s genera les se están o f e r t a n d o a l r e d e d o r de 3.000 pla­
zas de especial idades hospi ta lar ias y 2 .000 de especial idad de m e d i ­
cina fami l iar y c o m u n i t a r i a , más algunas ex t rahosp i ta la r ias que son 
escasas. 

En este p r o c e s o l levamos a p r o x i m a d a m e n t e t r e s años, m a n t e n i e n ­
d o esa o f e r t a de 5.000 plazas y en los años an te r i o res estaban a l re ­
d e d o r de c u a t r o mi l y p i co . Es c i e r t o que t e n e m o s 6.000 plazas 
acredi tadas, p e r o se puede e n t e n d e r que en algunas especial idades 
se cons ide re c o n v e n i e n t e n o o fe r ta r las todas . Po r e j e m p l o , y c o m o 
caso e x t r e m o , la c i rugía card iovascu lar t i ene 19 plazas acred i tadas, 
p e r o sería inaceptab le que en este país se f o r m a r a n 19 especial is­
tas, p o r q u e n o habría ni la más r e m o t a pos ib i l idad de o f rece r l es 
t raba jo . 

D r . L e t o n a : Una p regun ta a la D r a . Sánchez C h a m o r r o . En su 
p ropues ta f u t u r a de una p rueba M IR escalonada, ¿cuándo tend r ía 
lugar la segunda pa r te de la p rueba , es dec i r , en qué m o m e n t o de la 
fo rmac ión? 

D r a . S á n c h e z : Sería una p rueba dob le . En la p r i m e r a p rueba , a la 
que acceder ían t o d o s los aspi rantes, se evaluaría la f o r m a c i ó n rec i ­
bida d u r a n t e la l i cenc ia tura ; la segunda se o r i en ta r ía a l te rna t i va ­
m e n t e hacia el área méd ica , el área qu i rú rg ica , los serv ic ios cen t ra ­
les y la med ic ina p reven t i va , med ic ina de fami l ia y med ic ina del t r a ­
bajo. U na vez i n c o r p o r a d o s a la res idencia, se p lantear ía la 
exigencia de un p e r í o d o f o r m a t i v o t r o n c a l , antes de pasar a la es­
pecial idad c o n c r e t a . 
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D r . L e t o n a : Pedir una f o r m a c i ó n en un área especial izada para 
e n t r a r en ella, ¿no es p o n e r el c a r r o de lan te del cabal lo, n o supone 
acep ta r una c o r r e l a c i ó n d i rec ta e n t r e el p o d e r de la vocac ión y el 
c o n o c i m i e n t o p rev i o de la mater ia? 

D r a . S á n c h e z : Y o n o lo v e o así. 

D r . S e g o v i a : Bueno , y o n o quer ía i n te r ven i r , p e r o la v e r d a d es 
que cuando se escuchan tan re i t e rados ataques a la p r u e b a de i n ­
g reso en el s is tema MIR, r ea lmen te hay que r e c o r d a r hechos que , 
p o r m u y fue r tes que sean, es necesar io d iscu t i r l os . 

La du reza de la p r u e b a del examen MIR n o se debe al s is tema ac­
tua l , s ino a la d isoc iac ión que ha ex i s t i do e n t r e la un ivers idad y la 
f o r m a c i ó n de especial istas. 

En el año 1978, en c o n t r a del aviso de m u c h o s de los que estába­
m o s en tonces en s i tuac ión de op ina r , i ng resaron 27 .000 es tud ian­
tes en el p r i m e r año de medic ina , unos años más t a r d e t e r m i n a r o n 
10.000 méd icos . La capacidad de e m p l e o en España está en 4 .500 , 
5.000 méd icos . En consecuenc ia , esa bolsa de méd i cos en p a r o n o 
se deb ió al s is tema, s ino a la c i tada d isoc iac ión . 

R e c u e r d o un cong reso de med ic ina i n te rna que se c e l e b r ó en Z a ­
ragoza en el cual t u v e que s o p o r t a r el a taque d i r e c t o de un colega 
un i ve rs i t a r i o que m e decía que las facul tades de med ic ina no son 
of ic inas de e m p l e o . Y o era D e c a n o de la Un i ve rs idad A u t ó n o m a de 
M a d r i d el año 76 cuando que r íamos l im i ta r el n ú m e r o de es tud ian­
tes a 2 5 0 ó 300, y lo consegu imos ; f u imos cal i f icados de ilegales, 
p o r lo que un M i n i s t r o de Educac ión nos ob l i gó aquel año a a d m i t i r 
a 1.200 estud iantes en nues t ra Facultad de Med ic ina , c o n grave 
r iesgo de f racaso para nues t ra i ns t i t uc ión . 

A h o r a que se va e n t r a n d o en razón y la adecuac ión del n ú m e r o de 
los que ingresan en la Facultad de Med ic ina va a p r o x i m á n d o s e a 
esas 5.000 plazas de res identes o fer tadas anua lmen te , es cuando ya 
e m p e z a m o s a obse rva r que la bolsa de méd i cos en p a r o va d i sm i ­
nuyendo . A h o r a la p r o p o r c i ó n ya n o es de una plaza p o r 10 cand i ­
da tos , s ino de una p o r 3. Es a h o r a cuando el s is tema MIR p o d r á 
pe r fecc ionarse , p e r o , no nos engañemos, la vocac i ón estará s iem­
p r e m u y l imi tada p o r las posib i l idades reales. 

En la Cl ín ica Puer ta de H i e r r o ten íamos una se lecc ión c o n e n t r e ­
vistas personales para los cand ida tos y, c u a n d o se nos impuso p o r 
el Sistema Nac iona l de Salud una p rueba nac ional en 1979, y o p r o ­
t es té y pensé que habíamos t e r m i n a d o c o n aquel la exce lenc ia en la 
se lecc ión . Q u i e r o dec i r que , a f o r t u n a d a m e n t e , m e equ i voqué . N o 
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había d i fe renc ia en la cal idad in te lec tua l de los que ing resaron m e ­
d ian te el e x a m e n MIR y de aquel los que habíamos es tado se lecc io­
nando n o s o t r o s p e r s o n a l m e n t e . N o se me diga que los estud iantes 
de med ic ina so lamen te en t r an en la facu l tad para es tud ia r el exa­
m e n MIR, p o r q u e parece una f r i vo l i dad , una l igereza. 

D r . C a s a n u e v a : Q u i s i e r a hacer un c o m e n t a r i o , más que una p r e ­
gunta . C r e o que el e x a m e n MIR es p o s i b l e m e n t e una de las cosas 
que m e j o r f unc ionan en España y el más adecuado a nuest ras ca­
racter ís t icas. Ev iden temen te las ent rev is tas persona les o las cartas 
de r e c o m e n d a c i ó n en N o r t e a m é r i c a t end r í an un gran va lo r , p e r o 
t o d o s p o d e m o s imaginar lo que signif icarían en m u c h o s p u n t o s de 
n u e s t r o país. 

Es inú t i l esta c r í t i ca , así c o m o rasgarnos las ves t i du ras p o r la pé r ­
d ida de v o c a c i ó n c u a n d o es un p r o b l e m a de o f e r t a y d e m a n d a . 
Hay plazas o fe r tadas y hay d e m a n d a n t e s y n o hay su f ic ien tes p la­
zas para e l los . ¿Por q u é es i n j us to que una p e r s o n a q u e q u i e r a ha­
c e r n e u r o c i r u g í a t e r m i n e hac iendo c i rugía vascular?, ¿no lo es que 
un es tud i an te q u e q u i e r a ser m é d i c o t e r m i n e en la facu l tad de 
b io lóg icas , p o r q u e n o l o g r ó pasar t a m b i é n una se lecc ión p rev ia 
para e n t r a r en la un ivers idad? Este s is tema de se lecc ión p o r p r u e ­
bas se hace en t o d a s las etapas del p r o c e s o f o r m a t i v o y hay que 
a s u m i r l o c o m o un mal m e n o r . Po r o t r a p a r t e , el e x a m e n M IR 
a h o r a m i s m o está m i d i e n d o e x a c t a m e n t e lo m i s m o q u e m e d i m o s 
en n u e s t r o s e x á m e n e s a los a l u m n o s en la facu l tad de med ic ina . 
Hay m u y p o c o s e x á m e n e s en los cuales e s t e m o s m i d i e n d o a c t i t u ­
des y ap t i t udes . Las facu l tades de med i c i na en ios e x á m e n e s t r a d i ­
c iona les están m i d i e n d o c o n o c i m i e n t o s , e x a c t a m e n t e igual que 
en el e x a m e n MIR. 

D r . M a r t í n : C r e o que n o m e han e n t e n d i d o . N o m e p r e o c u p a 
que un s e ñ o r que qu ie ra hacer neuro log ía t e r m i n e hac iendo ana to ­
mía pa to lóg ica . Lo que m e p r e o c u p a es que un s e ñ o r que n o t i ene 
a p t i t u d para una especial idad qu i rú rg i ca c o m o es la neuroc i rug ía , 
t e r m i n e hac iendo neuroc i rug ía ; ahí es d o n d e v e o la p e r v e r s i ó n del 
s is tema. Po r ú l t i m o , n o es una l igereza dec i r que los es tud iantes de 
med ic ina están aho ra m i s m o p r e p a r a n d o el e x a m e n M IR desde el 
p r i m e r año. Es una rea l idad. S iento que no m e haya c o n t e s t a d o la 
D r a . Sánchez C h a m o r r o a la p regun ta s o b r e si las ac red i tac iones 
deben de ser públ icas, así c o m o a la pos ib i l idad de un año de r o t a ­
c i ó n . 

D r a . S á n c h e z : P e r d ó n e m e , es que m e he c e n t r a d o en el e x a m e n 
MIR y he o l v i dado su c o m e n t a r i o s o b r e la ac red i t ac i ón . Las ac red i ­
tac iones son públ icas, quizá n o les damos t o d a la pub l ic idad que se 
m e r e c e n , p e r o son públ icas. 
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D r . P e r a : Pasamos a la d iscus ión de las dos ponenc ias incluidas en 
la i n t e r v e n c i ó n de l p r o f e s o r Parr i l la: la f o r m a c i ó n en la invest iga­
c ión d u r a n t e el p e r í o d o MIR y la i m p o r t a n c i a de las t u t o r í a s . 

D r . R o z m a n : M e ha encantado la ponenc ia del p r o f e s o r Parri l la, 
sob re t o d o su p reocupac ión p o r q u e los res identes rec iban una fo r ­
mac ión p r o p o r c i o n a d a , equi l ibrada, en t r e lo que es la f o r m a c i ó n 
profes iona l clínica y la f o r m a c i ó n para la invest igación. Rec ien temen­
t e ha hab ido en Estados Un idos , en el A m e r i c a n Boa rd o f Internal 
Medic ine , un i n t e n t o de f o r m a r t r e s t i pos d is t in tos de res identes a 
t e n o r de la p r o p o r c i ó n de cada una de las an te r io res ve r t i en tes f o r -
mativas en la f o r m a c i ó n global del res idente . T o d o s los res identes 
recib i r ían una f o r m a c i ó n equi l ibrada en la especial idad para ser bue­
nos especialistas, p e r o habría unos que luego e jercer ían p re fe ren te ­
men te c o m o consu l to res clínicos, o t r o s que j u n t o a esa func ión de 
consu l to res cl ínicos harían fundamen ta lmen te invest igación clínica o 
ep idemio lóg ica ; p o r ú l t i m o , habría un t e r c e r t i p o de res identes que 
serían f o r m a d o s para actuar en m e n o r g rado c o m o cl ínicos, ya que 
se dedicarían f undamen ta lmen te a la invest igación básica. 

¿Qué o p i n i ó n le m e r e c e a us ted , p r o f e s o r Parr i l la, esta d i s t r i buc i ón 
en t r e s sub t ipos de los res identes de cada especial idad? 

D r . P a r r i l l a : La invest igac ión clínica debe d i s c u r r i r pa ra le lamente 
con la ac t iv idad de t o d o c l ín ico b ien f o r m a d o . P o r q u e el c l ín ico que 
no t i e n e una men ta l i dad inves t igadora y que n o c o n o c e el m é t o d o 
c ien t í f i co n o es un c ien t í f i co , es un p ro fes iona l que c o n o c e un o f i ­
c io y que lo e je rce , p e r o que no sabe de tec ta r en la rea l idad clínica 
m o t i v o s para una i n t e r r o g a c i ó n que se t r aduzca en la p r o p u e s t a y 
en el p l a n t e a m i e n t o de una invest igac ión. 

Los p r o b l e m a s q u e se p lantean en el t r a t a m i e n t o de d e t e r m i n a d o s 
pacientes pueden se rv i r en algún m o m e n t o c o m o p u n t o de par t ida 
de una invest igac ión, de m o d o que los posib les hal lazgos que se 
p r o d u z c a n s i rvan para e n t e n d e r y t r a t a r m e j o r una e n f e r m e d a d de­
t e r m i n a d a . 

N o obs tan te , t a m b i é n es c i e r t o que e n t r e los c l ín icos hay algunos 
que están más re lac ionados que o t r o s c o n el á m b i t o de las ciencias 
básicas. D a d o que las ciencias básicas o b ioméd icas se i n t e r r e l ac i o -
nan cada vez más e s t r e c h a m e n t e c o n la act iv idad cl ínica co t id iana, 
será necesar io buscar f ó r m u l a s más efect ivas para la f o r m a c i ó n en 
la m e t o d o l o g í a c ient í f ica de los que van a e j e r ce r la med ic ina sin 
n ingún p r o p ó s i t o inves t igador p r i o r i t a r i o . 

Por o t r a pa r te , de a c u e r d o c o n el c o m e n t a r i o del p r o f e s o r Roz­
man , t o d o lo que sea es t imu la r la ded icac ión de a lgunos cl ín icos a 
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la invest igac ión básica es de gran in te rés , ya que es el cam ino para 
i n c o r p o r a r a qu ienes se ded ican a las ciencias básicas desde el á m ­
b i t o de la clínica, y v iceversa. Los dos p rocesos son e n r i q u e c e d o -
res. Y d igo es to desde m i o f i c io de c i ru jano un ive rs i t a r i o . 

En este sen t i do , q u i e r o r e c o r d a r que los c i ru janos han s ido cons i ­
de rados pa rad igmát i camen te c o m o unos amanuenses, en t a n t o 
que el d i scu rso t e ó r i c o y c ient í f i co c o r r e s p o n d í a a los in te rn is tas . 
Sin e m b a r g o , t a m b i é n conv iene r e c o r d a r que t a n t o el d e s a r r o l l o 
t e ó r i c o y t é c n i c o de la c i rcu lac ión e x t r a c o r p ó r e a , c o m o el de los 
t rasp lantes de ó rganos , dos d ramá t i cos avances se han consegu ido , 
en gran pa r te , p o r c i ru janos t raba jando en c e n t r o s de e x p e r i m e n ­
tac ión an imal . 

Si la card io log ía actual se parece p o c o a la card io logía prev ia al de­
sa r ro l l o de la c i rcu lac ión e x t r a c o r p ó r e a c o n la cons igu ien te cirugía 
a c o r a z ó n a b i e r t o y la hepato logía clásica a la p o s t e r i o r al asenta­
m i e n t o del t rasp lan te hepá t i co c o m o te rapéu t i ca habi tua l , t o d o 
e l lo ha s ido pos ib le gracias a var ios c i ru janos i l uminados , a los que, 
du ran te bastante t i e m p o , nadie hacía caso y que t r a b a j a r o n d e n o ­
dadamen te en l a b o r a t o r i o s de cirugía e x p e r i m e n t a l y, c o m p l e m e n ­
t a r i a m e n t e , en invest igac ión básica. 

En def in i t iva, y c o n t e s t a n d o a la p regun ta del p r o f e s o r R o z m a n , a 
mi pa rece r hay dos t i p o s de c l ín icos: p o r un lado, aquel los cuyos 
t raba jos j u n t o al pac iente son repe t i c iones cot id ianas, ru t inar ias , 
de f ó rmu las adqu i r idas d u r a n t e su f o r m a c i ó n ; y, p o r o t r o lado, el 
c l ín ico que d is f ru ta de su p r o f e s i ó n , espec ia lmente cuando t r a t a de 
de tec ta r m o t i v o s para la invest igac ión en las i n c e r t i d u m b r e s d e r i ­
vadas de la rea l idad clínica de cada día. 

D r . S i e r r a : Soy p r o f e s o r de b ioqu ímica en la Un ive rs idad de San­
t iago de C o m p o s t e l a . En p r i nc ip io , en lo que se re f ie re a la invest i ­
gac ión, el a l u m n o , antes de in ic iar su f o r m a c i ó n clínica, debe adqu i ­
r i r una f o r m a c i ó n en la m e t o d o l o g í a de la invest igac ión. 

En este sen t ido , quisiera hacer menc ión de lo que ha suced ido en los 
t res p r i m e r o s cursos de la ca r re ra de medic ina en estos ú l t imos 
años en nues t ra facul tad, y es que a los a lumnos de las asignaturas 
básicas se les v iene in tegrando en los equipos de invest igación de los 
labora to r ios en los que se diseñan m o d e l o s exper imenta les para in ­
vestigaciones clínicas. D e este m o d o t r a tamos de paliar la disocia­
c ión ex is ten te en t r e la invest igación que se realiza en las ciencias bá­
sicas con la desarro l lada en las ciencias clínicas hasta el p u n t o de que 
aquellos que invest igamos t r a t a n d o de in tegrar ciencias básicas con 
ciencias clínicas, según el m o d e l o del PhD de los Estados Un idos , no 
somos respetados ni p o r los «básicos» ni p o r los «cl ín icos». 
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D r . C a m í : P r o f e s o r Parr i l la, me in teresar ía saber cuál es su o p i ­
n i ón acerca de la actual co l i s ión e n t r e la necesar ia f o r m a c i ó n inves­
t i gado ra del r es iden te d u r a n t e el p r o g r a m a MIR y su p resun ta f o r ­
mac ión c o m o inves t igador que c o r r e s p o n d e r í a al d o c t o r a d o . A l 
cons ide ra rse c o m o dos ob je t i vos d is t in tos , quedan separados a m ­
bos p r o c e s o s , los cuales, en ú l t i m o t é r m i n o , lo que p r o c u r a n es la 
f o r m a c i ó n en la m e t o d o l o g í a de la invest igac ión. Esta separac ión 
puede i r en d e t r i m e n t o del t i e m p o ded icado p o r el res iden te al 
p r o g r a m a del d o c t o r a d o y de su f o r m a c i ó n en invest igac ión. Por 
o t r a pa r te , en esta co l i s ión se hace pa ten te un c o n f l i c t o c r ó n i c o del 
área b ioméd i ca : las d i ferencias de salar io, de t r a t o y de f o r m a c i ó n 
de los que hacen el d o c t o r a d o c o m o res identes M IR ( con un c o n ­
t r a t o labora l ) y los que lo hacen c o m o becar ios . 

D r . P a r r i l l a : L levo ya 20 años f o r m a n d o res identes de cirugía, t res 
p o r año. Ent re el 60 y 70 % acaban su residencia con el d o c t o r a d o 
hecho. C r e o que los res identes de clínicas pueden hacer per fec ta­
m e n t e la tesis d o c t o r a l m ien t ras están cump l i endo su f o r m a c i ó n 
c o m o res identes, s iempre que el serv ic io sea ac t ivo c ient í f icamente, 
p r o d u c t i v o , los res identes sean in tegrados en los equ ipos dedicados 
a las líneas de invest igación de la unidad y puedan hacer los cursos 
de d o c t o r a d o . Hace r la tesis ap rovechando su p e r í o d o de f o r m a c i ó n 
c o m o MIR les vend rá m u y bien a los res identes, p o r q u e t e n d r á n que 
fami l iar izarse más y m e j o r con el m é t o d o c ient í f ico. Y una tesis no 
t iene p o r qué hacerse s iempre t raba jando con la rata, el ga to , el co ­
ne jo o el p e r r o , ya que los clínicos p o d e m o s y debemos hacer t a m ­
bién tesis, es dec i r , invest igación t raba jando con nues t ros en fe rmos . 

D r . M o r á n : Respec to al papel de los t u t o r e s , el p r o f e s o r Parr i l la 
ha sub rayado la necesidad de consegu i r un stoíus para su f igura. Se­
gún m i expe r ienc ia , ex is te el p r o b l e m a de que, a veces, el pues to 
de t u t o r es d e s e m p e ñ a d o c o n más vocac ión para la docenc ia . Eso 
hace que el r e s t o del se rv ic io se desen t ienda de la responsabi l idad 
que t a m b i é n t i e n e s o b r e la docenc ia . La f unc ión t u t o r i a l debe ser 
una responsab i l idad de t o d o el se rv ic io , para lo cual la act iv idad 
asistencial debe organ izarse adecuadamente . Por o t r a pa r t e , los t u ­
t o r e s deben ser f o r m a d o s para c u m p l i r su ac t iv idad d o c e n t e , cosa 
que h e m o s h e c h o en el País Vasco . 

D r . P a r r i l l a : Sob re los t u t o r e s quer ía hacer una puntua l i zac ión 
p o r si m i i n t e r v e n c i ó n a n t e r i o r ha dado la i m p r e s i ó n de n o c o m ­
p a r t i r la tesis del D r . P o r t e r a s o b r e el papel del au toaprend iza je en 
un a m b i e n t e d o c e n t e adecuado y la inu t i l idad de los t u t o r e s . N o es 
así. Los t u t o r e s han de es tar allí a c ie r ta d is tancia del res iden te , 
p e r o sin agob ios para éste, aunque n o t o d o s los hospi ta les son 
iguales en c u a n t o al c l ima d o c e n t e de sus unidades y a la cons i ­
gu ien te ac t iv idad de los t u t o r e s . 
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C r e o que lo m e j o r que t i ene este país en este m o m e n t o en sanidad 
es el s is tema MIR, p o r lo que lo de f i endo a u l t ranza. Estoy t a m b i é n 
seguro de q u e p o d e m o s mod i f i ca r y m e j o r a r algunos aspectos de 
este s is tema, p e r o ya m e d o y p o r sat is fecho c o n lo que t e n e m o s y 
t amb ién c o n el examen de en t rada , ya que, c o n o c i é n d o n o s c o m o 
nos c o n o c e m o s los españoles, p o r lo m e n o s el e x a m e n asegura 
ob je t i v idad e Igualdad de o p o r t u n i d a d e s . Puedo deci r les que desde 
que func iona el s is tema MIR la cal idad de los cand idatos a res iden ­
tes que l legan a mi hosp i ta l es ó p t i m a . 

D r . G u i n o v a r t : V o l v i e n d o al t e m a de la invest igación, en algunos 
serv ic ios es pos ib le hacer invest igac ión, p e r o en o t r o s es abso lu ta­
m e n t e impos ib le p o r fal ta de persona l cual i f icado para la d i r e c c i ó n . 
T o d o c ien t í f i co v iene de o t r o c ient í f ico que hace de m a e s t r o y n o 
en t o d o s los serv ic ios hay personas capacitadas para c u m p l i r esta 
d i r ecc i ón , aunque sí los hay en el e n t o r n o i nmed ia to . D e aquí la i m ­
po r tanc ia que t end r í a u t i l i zar los d e p a r t a m e n t o s básicos de la p r o ­
pia facul tad de med ic ina para hacer invest igaciones comb inadas . 
Esta f ó r m u l a n o se ha a p r o v e c h a d o aún de manera efect iva; p o r 
o t r a pa r te sería c o n v e n i e n t e que a los res identes , al m e n o s en los 
serv ic ios de más p res t ig io , se les ayude o se les an ime a in tegrarse 
en un p r o g r a m a de d o c t o r a d o c o n j u n t o con los d e p a r t a m e n t o s bá­
sicos. 

D r . M o r a : A l h i lo de esta ú l t ima i n t e r v e n c i ó n me gustar ía p r o p o ­
ne r - y esta t a r d e lo haré e x p l í c i t o - un p rog rama , que no ex is te 
aún, c o n re lac ión al d o c t o r a d o para los res identes MIR. La inves t i ­
gación r e q u i e r e unos c o n o c i m i e n t o s básicos, e lementa les , t o m a ­
dos de p r i m e r a m a n o , de lo que e n t e n d e m o s p o r m é t o d o c ient í f i ­
co . Los p rog ramas ex is ten tes para la f o r m a c i ó n de los c l ín icos en la 
m e t o d o l o g í a de la invest igac ión n o se ajustan a lo que p o d e m o s en ­
t e n d e r c o m o la f o r m a c i ó n básica que debe posee r t o d o c l ín ico o 
t o d o inves t igador básico. 

D r . P a r r i l l a : E fec t i vamente , la invest igación básica es i m p o r t a n t e , 
p e r o el inves t igador que es de o f i c i o invest igador , n o m e dice nada. 
Es dec i r , u n o t i ene un o f i c io , es f ís ico, m é d i c o , qu ím ico , n e u r ó l o g o , 
y t i ene , además, una ac t i t ud inves t igadora en su p r o f e s i ó n . Los c o ­
n o c i m i e n t o s básicos de los m é t o d o s c ient í f icos no se apl ican única­
m e n t e en las ciencias básicas, s ino t a m b i é n en las clínicas. 

D r . P e r a : M u y b ien , muchas gracias. Pasamos, p o r ú l t i m o , a las 
preguntas s o b r e la ponenc ia que ha p resen tado el D r . C a s t r o Bei -
ras acerca de la eva luac ión de los res identes . 

D r . H e r r e r a : Soy Jefe de Estudios del Hosp i ta l G ó m e z Ul la. En re ­
lación con la magnifica ponenc ia del D r . C a s t r o Beiras quer ía o f r e -
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cer le alguna i n fo rmac ión . El s istema de evaluación p r o p u e s t o p o r la 
O r d e n Min is ter ia l de j un io de 1995 que el D r . C a s t r o ha c i tado fue 
va lo rado en el año 97 du ran te una jo rnada de t raba jo . En aquella 
ocasión p resen tamos algunas apor tac iones crít icas respec to a la m e ­
todo log ía empleada en la evaluación. El s istema de pun tuac ión de I a 
4 d io lugar a que la mayor ía de los res identes fueran calif icados 
c o m o exce lentes. En consecuencia, t o d o el m u n d o era exce len te y 
cuando se les preguntaba a los evaluadores, ¿cree us ted que t o d o s 
son excelentes? Sólo estaban de acue rdo con el resu l tado el 13 % de 
los que así los evaluaban, mien t ras que los demás decían que eran 
exce lentes p o r el t e m o r a que el hospi ta l vec ino pun tuara más a l to , 
ya que n o se sabe bien para qué iba a serv i r la evaluación. Si se les 
preguntaba acerca de la convenienc ia de pun tua r e n t r e 0 y 10, el 
83 % de los encuestados prefer ían este ú l t i m o sistema. 

D r . P o r t e r a : El e x a m e n f inal , que e n t i e n d o c o m o necesar io p e r o 
v o l u n t a r i o , m e j o r a m u c h o el p r o g r a m a de res idenc ia p o r q u e el r e ­
s iden te sabe que ex is te la pos ib i l idad de d e m o s t r a r púb l i camen te 
su nivel de exce lenc ia . 

D r . P e r a : D r . C a s t r o Beiras, ¿quiere con tes ta r b revemen te? 

D r . C a s t r o : C u a n d o se m e encargó esta ponenc ia pensaba lo mis­
m o que se ha d i c h o aquí; es dec i r , y o creía que con una p r u e b a final 
estaba t o d o resue l t o . Esa e ra mi pos ic ión y, en c ie r ta med ida , la 
man tend r ía a h o r a fue ra del c o n t e x t o en el que es tamos aquí. Pe ro 
cuando u n o analiza lo que está suced iendo c o n n u e s t r o e x a m e n 
MIR, así c o m o la o p i n i ó n m a y o r i t a r i a en la U n i ó n Eu ropea n o p r o ­
picia a d i c h o e x a m e n f inal , c r e o que i n t r o d u c i r a h o r a b r u s c a m e n t e 
una p r u e b a f inal t e n d r í a más e fec tos negat ivos que pos i t i vos . D e 
a c u e r d o c o n la ú l t ima a p o r t a c i ó n del D r . Pór te la , p ienso que el 
e x a m e n f inal t e n d r í a que ser v o l u n t a r i o . 

C r e o que en la eva luac ión t e n e m o s en el l i b ro de los res iden tes un 
buen i n s t r u m e n t o que va a se rv i r para de tec ta r , además, las def i ­
ciencias d o c e n t e s de los serv ic ios que han s ido p r e v i a m e n t e ac re ­
d i tados y ex ig i r su c o r r e c c i ó n . 

D r . C a s a n u e v a : C r e o que hay que c o n t i n u a r p e r f e c c i o n a n d o la 
eva luac ión con t i nuada del actual MIR. 

Por o t r a pa r t e , un e x a m e n final v o l u n t a r i o es lo que se hace en 
Estados U n i d o s . U n o puede hacer la res idenc ia y ser «Board e legi ­
b le» y t r aba ja r en un hospi ta l sin pasar nunca el Boord y p resen ta rse 
3 años después al Board y t e n e r además el ce r t i f i cado ; d e b e m o s 
m a n t e n e r el e x a m e n f inal v o l u n t a r i o . 
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D r a . S á n c h e z : En n u e s t r o país nues t ros res identes t i e n e n un 
gran t e m o r al examen final, p e r o , c i e r t a m e n t e , las exper ienc ias que 
se están hac iendo en el á m b i t o e u r o p e o y amer i cano d e m u e s t r a n 
que nues t ros res identes están en los p r i m e r o s lugares. La Sociedad 
Española de Psiquiatr ía está l levando a cabo una exper ienc ia en que 
ha t e n i d o la c o l a b o r a c i ó n del C o n s e j o Nac iona l ; n u e s t r o s res iden ­
tes en ps iqu iat r ía han a lcanzado una va lo rac ión s u p e r i o r en algunos 
aspectos a las de los res identes amer icanos . A nivel e u r o p e o , en 
los exámenes para la o b t e n c i ó n del Boord que se están rea l izando 
en uro log ía , en los p r i m e r o s 10 n ú m e r o s había 8 españoles. 

D r . S e g o v i a : Só lo dec i r una cosa. Léase el d e c r e t o del año 1984 
en d o n d e ex is te el e x a m e n v o l u n t a r i o , que se l lama d ip loma . Pe ro , 
t ras una huelga de los méd i cos i n t e rnos de med ic ina de fami l ia y 
comun i t a r i a , demagóg icamen te , se e l im inó el examen final que 
existía desde el d e c r e t o del 78 . En d i cho d e c r e t o ex is te la pos ib i l i ­
dad de que v o l u n t a r i a m e n t e se ob tenga el d i p l o m a de la especial i ­
dad. N o se ha hecho ese examen ni una sola vez. 

D r . P e r a : Grac ias a t o d o s . H e m o s l legado a las 12,45, que es la 
h o r a exac ta p r o g r a m a d a para la con fe renc ia del p r o f e s o r Rodés. 
S iento que n o pueda d iscu t i rse mi ponenc ia . 





CONCLUSIONES 

Cristóbal Pera Blanco-Morales 

C a t e d r á t i c o de C i rug ía de la Un ive rs idad de Barce lona y Jefe del 
D e p a r t a m e n t o de C i rug ía Gene ra l y del A p a r a t o D iges t i vo del 
Hosp i t a l C l ín ic i Prov inc ia l de Barce lona 

La t e r c e r a Mesa ten ía p o r t í t u l o « F o r m a c i ó n pos tg raduada» . Los 
c o m p o n e n t e s de esta Mesa han s ido los p r o f e s o r e s y d o c t o r e s 
José M o r e n o Gonzá lez , C i r í aco A g u i r r e Er ras t i , Emil ia Sánchez 
C h a m o r r o , A l f o n s o C a s t r o Beiras y Pascual Parr i l la Par ic io . 

T ras la expos i c i ón de las ponenc ias y los cons igu ientes debates, los 
c o m p o n e n t e s de la Mesa han redac tado p o r consenso las s iguien­
tes conc lus iones que paso a leer. 

La f o r m a c i ó n pos tg raduada dedicada, especí f i camente a la f o r m a ­
c ión méd ica especial izada, t i ene c o m o f inal idad c o n v e r t i r al rec ién 
g raduado en un especial ista. El s is tema actual de f o r m a c i ó n pos t ­
g raduada en España, c o n c r e t a m e n t e la f o r m a c i ó n de especial istas 
méd i cos , es un p r o c e s o f o r m a t i v o b ien e s t r u c t u r a d o , pos i t i vamen ­
t e v a l o r a d o y h o m o l o g a d o en la U n i ó n Europea . 

El o b j e t i v o de esta Mesa r e d o n d a y de la d iscus ión p o s t e r i o r ha 
s ido el análisis c r í t i co de los logros y de las insuf ic iencias de este 
s is tema f o r m a t i v o pos tg raduado al cabo de 20 años de su imp lan ta ­
c ión en España y, t ras la d e t e c c i ó n de de fec tos e insuf ic iencias, p r e ­
sen tar p ropues tas conc re tas para la deb ida c o r r e c c i ó n . 

Hasta f inales de la década de los años 70 , la responsab i l idad que el 
Estado y la soc iedad se a t r ibu ía en la f o r m a c i ó n del m é d i c o t e r m i ­
naba en la p rác t i ca c o n la o b t e n c i ó n p o r éste del t í t u l o g e n é r i c o de 
l icenc iado en med ic ina y c irugía y no se ex tend ía , al m e n o s de una 
f o r m a e s t r u c t u r a d a y acred i tada , con la f o r m a c i ó n pos tg raduada de 



392 La formación de los profesionales de la salud 

especial istas, a pesar del i n t e n t o fa l l ido - p o r escasamente f ruc t í f e ­
r o - de las l lamadas escuelas pro fes iona les un ivers i tar ias . 

Es p rec i samen te en la f o r m a c i ó n méd ica especial izada, hasta hace 
no m u c h o s años p r á c t i c a m e n t e indiv idual is ta, vo l un ta r i s t a y a lea to ­
r ia t a n t o en su p l a n t e a m i e n t o c o m o en su d e s a r r o l l o , en la que se 
ha consegu ido en España en dos apretadas décadas desde 1978 y 
espec ia lmente desde 1984 hasta nues t ros días, p o n e r en pie y ha­
ce r f u n c i o n a r c o n bastante eficacia una e s t r u c t u r a que pud ie ra 
c u m p l i r esta f inal idad f o r m a t i v a pos tg raduada m e d i a n t e la apl ica­
c ión del s is tema de res idenc ia hospi ta lar ia apoyada p o r un C o n s e j o 
Nac iona l de Especial idades Médicas y sus com is iones nacionales 
para cada especia l idad. 

Lejos de t o d a au tocomp lacenc ia puede fác i lmen te a f i rmarse que el 
d iseño o rgan i za t i vo español para la f o r m a c i ó n méd ica especial izada 
imp lan tado s o b r e su s is tema san i ta r io ha d a d o resu l tados que , en 
su mayo r ía , son pos i t i vos . 

C o m p a r a d o c o n la n o r m a t i v a y las ú l t imas r e c o m e n d a c i o n e s de la 
U n i ó n Europea , n u e s t r o s is tema para la f o r m a c i ó n méd ica especia­
lizada está bastante b ien e s t r u c t u r a d o , c o n mecan ismos aceptables 
de ac red i t ac i ón , aunque en a lgunos aspectos ha de ser f r a n c a m e n t e 
m e j o r a d o y en o t r o s v ig i lado más e s t r e c h a m e n t e el c u m p l i m i e n t o 
de los p r o g r a m a s para ev i ta r la ru t i na y el cons igu ien te d e t e r i o r o . 
Los aspectos negat ivos que me rece r í an inmed ia ta a tenc ión c o n v is­
tas a su c o r r e c c i ó n serían los s iguientes: 

I . Es u r g e n t e la c o r r e c c i ó n del « d e s e n c u e n t r o » e n t r e la f o r m a ­
c i ón p reg raduada y la especial izada, que v iene acumu lando 
desde hace años, a pesar de la p re tend ida r e f o r m a de los pla­
nes de e s t u d i o p reg raduados , repe rcus iones negativas para 
a m b o s t r a m o s f o r m a t i v o s . La so luc ión n o puede ser t an só lo 
una mod i f i cac ión del d iseño del l lamado e x a m e n MIR, funda­
m e n t a l m e n t e una p rueba cogni t iva imp lan tada c o m o respuesta 
a la masiva p r o d u c c i ó n de l icenciados p o r nuest ras facul tades 
de med ic ina que s i rv ió para garant izar al m e n o s una igualdad 
de o p o r t u n i d a d e s y una t ransparenc ia del p r o c e d i m i e n t o dis­
c r i m i n a t o r i o . A d e m á s t i ene que ser una adecuac ión de la f o r ­
m a c i ó n p reg raduada c o n la d o c t r i n a de la U n i ó n Europea , 
acerca de los ob je t i vos fundamenta les de este p e r í o d o f o r m a -
t i v o y desde luego una a r t i cu lac ión c o n la m isma p r u e b a de se­
lecc ión , un e x a m e n M IR m o d i f i c a d o que p e r m i t a al cand ida to 
la en t r ada en el s is tema f o r m a t i v o pos t -g raduado . 

D e s d e esta acc ión c o r r e c t o r a comb inada , que debe c o m e n z a r 
c o n la mod i f i cac ión de los ob je t i vos y el c u r r i c u l u m de la p r e -
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graduac ión , se p r o p o n e una nueva e s t r u c t u r a del e x a m e n MIR 
con m e n o r c o n t e n i d o cogn i t i vo y c o n m a y o r p o d e r d i sc r im i ­
n a t o r i o s o b r e la capacidad de t o m a r decis iones y las ap t i tudes ; 
este e x a m e n constar ía de una p r i m e r a p rueba t r o n c a l y una se­
gunda p r u e b a c o n varias acc iones de acue rdo c o n la especial i ­
dad elegida p o r el cand ida to . 

2. Es necesar io actua l izar la ex igencia de una real cal idad educa t i ­
va en los c r i t e r i o s para la ac red i tac ión de las un idades d o c e n ­
tes , para la f o r m a c i ó n méd ica especial izada, adap tando estos 
c r i t e r i o s a las nuevas o r i en tac iones de organ izac ión asistencial 
hospi ta lar ia . 

3. El papel f undamen ta l de los t u t o r e s ha s ido m u y d é b i l m e n t e 
desa r ro l l ado en n u e s t r o s is tema f o r m a t i v o pos tg raduado y r e ­
qu ie re una r e e s t r u c t u r a c i ó n de los p r o c e d i m i e n t o s de selec­
c i ón , f o r m a c i ó n d o c e n t e de nues t ros t u t o r e s , j u n t o c o n el r e ­
c o n o c i m i e n t o , t a n t o e c o n ó m i c o c o m o cu r r i cu la r , de su f u n ­
c i ón . 

4. El aprend iza je p r o g r a m a d o de la m e t o d o l o g í a de la invest iga­
c ión cl ínica, al cual hasta a h o r a no se le ha p res tado la deb ida 
a tenc ión y ded icac ión p o r pa r te de los responsables de la d o ­
cencia pos tg raduada, es fundamenta l en esta f o r m a c i ó n . D e b e 
i n t r o d u c i r s e la ex igencia de una act iv idad invest igadora en las 
unidades d o c e n t e s que so l i c i ten la ac red i tac ión . 

5. El r e c o n o c i m i e n t o p rev i s t o de las áreas de capaci tac ión espe­
cífica, subespecia l idades en la t e r m i n o l o g í a de la m a y o r pa r te 
de los es tados m i e m b r o s de la U n i ó n Europea, p lanteará p r o ­
blemas de c o m p e t e n c i a e n t r e especial idades y e n t r e las p r o ­
pias áreas de capac i tac ión que sean reconoc idas c o m o tales. Es 
u rgen te una re f l ex i ón consensuada de estos p r o b l e m a s desde 
varias perspect ivas : jur íd icas, p ro fes iona les y deon to lóg i cas . 

6. C u a n d o se acentúa la t endenc ia a la especial ización parece 
c o n v e n i e n t e ins is t i r - s o b r e t o d o para las especial idades desa­
r ro l ladas a p a r t i r de una especial idad genera l , c o m o la med i c i ­
na i n t e r n a - en las ventajas de una p r o m o c i ó n t r o n c a l , b ien de ­
f in ida, p r o b a b l e m e n t e más ef ic iente desde el p u n t o de v ista 
f o r m a t i v o que las f r e c u e n t e m e n t e incumpl idas ro tac iones . 

7. Es necesar ia una m a y o r ex igencia en el c u m p l i m i e n t o de las ac­
t iv idades docen tes en la evaluac ión pe r iód i ca de sus res iden ­
tes , así c o m o en el m a n t e n i m i e n t o al día del L i b r o de Res iden­
tes c o m o d o c u m e n t o fundamenta l para la eva luac ión de su 
compe tenc ia . A u n q u e sigue s iendo una o p c i ó n c o n t r o v e r t i d a . 
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hay que ins ist i r en el análisis de las ventajas e inconven ien tes 
del examen f inal para a p o r t a r m a y o r c red ib i l i dad al p r o c e s o 
f o r m a t i v o ; un examen final que en t o d o caso deber ía ser una 
eva luac ión f inal vo lun ta r ia . 

8. Las nuevas tendenc ias s o b r e la o rgan izac ión de la ges t ión de la 
asistencia sani tar ia en los hospi ta les, el l l amado managed core, 
que con l levan al p r e d o m i n i o c rec ien te de la asistencia de c o r t a 
estancia y de la ex t rahosp i ta la r ia , la o rgan izac ión de la as is ten­
cia hosp i ta lar ia cen t rada en el pac iente y en sus p rob lemas , el 
t r a b a j o mu l t id i sc ip l ina r io en su d iseño func iona l , cond i c i onan 
la d ispers ión espacial y func iona l de los clásicos serv ic ios y de 
sus especial idades. El serv ic io c o m o c e n t r o abso lu to de la f o r ­
mac ión especial izada i rá d a n d o paso, f u n d a m e n t a l m e n t e en 
hospi ta les de re fe renc ia , a comple jas unidades docen tes , cen ­
t radas mu l t i d i sc i p l i nahamen te en el pac ien te y sus p r o b l e m a s , 
en las que se inc luyen varias especial idades. 

En es tos nuevos escenar ios , y p o r q u e es una necesidad social se­
gu i r f o r m a n d o especial istas ap rop iados para desa r ro l l a r su f unc ión 
en o t r o s niveles de s is tema san i tar io en los que se m a n t e n d r á la r e ­
lac ión serv ic io /espec ia l idad, es más que nunca p r i o r i t a r i a la p o t e n ­
c iac ión de la i n f raes t ruc tu ra y de la f unc ión de las comis iones de 
docenc ia y de las je faturas de es tud ios de los hospi ta les ac red i ta ­
dos para la docenc ia pos t -g raduada con el f in de que el i t i ne ra r i o 
f o r m a t i v o de especial istas en f o r m a c i ó n y su g r a d o de c u m p l i m i e n ­
t o a t ravés de la comp le j i dad física y func iona l de las unidades d o ­
centes sea s i empre el ó p t i m o . 
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EL TERCER CICLO UNIVERSITARIO. LA CARRERA 
DOCENTE. EL ESPECIALISTA ACADEMICO 

Francisco Mora Teruel 

C a t e d r á t i c o de Fisiología de la Un ive rs idad C o m p l u t e n s e 
de M a d r i d 

I. I n t r o d u c c i ó n 

D e s d e 1977, y quizá antes, se han v e n i d o rea l izando en España s im­
pos ios y c o l o q u i o s s o b r e el así l lamado T e r c e r C i c l o de Estudios 
Un i ve rs i t a r i os o Estudios Postgraduados del D o c t o r a d o . D e t o d o s 
e l los, los c o l o q u i o s real izados en la Un ive rs idad María C r i s t i na de 
El Escorial ( 24 -26 de j u n i o 1977) y en la Un ive rs idad In te rnac iona l 
M enéndez Pelayo en Santander (25-31 ju l io 1977) son re fe renc ia 
obl igada cuando se t r a t a de este t e m a en la un ivers idad española. 
Las ponenc ias de es tos co l oqu ios están recogidas en el l i b r o El Ter­
cer Ciclo de la Educación Universitaria en España, ed i tado p o r la A s o ­
c iac ión C u l t u r a l H i spano N o r t e a m e r i c a n a ( A C H N A ) ba jo la super ­
v is ión de los p r o f e s o r e s C . Asens io , I. García, F. G a r c í a - M o l i n e r y 
J. R. V i l lanueva ( M a d r i d : A C H N A , 1977). D e hecho , es te l i b ro se 
esperaba que fuera el l ibro blanco de los es tud ios de d o c t o r a d o en 
España. 

Ya en la p r i m e r a ponenc ia de la r e u n i ó n de El Escor ia l , A l b e r t o Sois 
( C a t e d r á t i c o y D i r e c t o r del D e p a r t a m e n t o de B ioquímica de la Fa­
cu l tad de Med ic ina de la Un ive rs idad A u t ó n o m a de M a d r i d ) , de ­
nunciaba que «nuest ras un ivers idades dan t í t u los de D o c t o r , p e r o 
no t i enen r e a l m e n t e o rgan izac ión para la f o r m a c i ó n de D o c t o r e s » . 
T ras esta denunc ia , el p r o f e s o r Sois r e c o m e n d a b a una ser ie de lí­
neas de ac tuac ión para m e j o r a r los es tud ios de t e r c e r c ic lo . 

El r e s u m e n de estas p ropues tas es el s iguiente: «Sistemas de c r é d i ­
t o s para los cursos monog rá f i cos ; exigencia de un po rcen ta j e de 
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cursos f o r m a t i v o s ; f o m e n t o de cu rsos in tens ivos de á m b i t o nac io ­
nal, esco la r idad mín ima de dos años c o n ded icac ión exc lus iva, o 
t r e s sin ella, c o n matr ícu las reales y s is tema t u t o r i a l ; ex igencia real 
del inglés; eva luac ión responsab le de la tesis; o rgan izac ión y d i rec ­
c ión del p r o g r a m a de d o c t o r a d o en cada un ivers idad au to r i zada ; 
eva luac ión pe r i ód i ca de t o d o s los p rog ramas a escala nac ional ; y 
r e q u e r i m i e n t o s para la au to r i zac ión de nuevas un ivers idades para 
i m p a r t i r el t e r c e r c ic lo .» 

D e l r e s u m e n de esta ponenc ia se puede en t resacar t o d a una ser ie 
de p ropues tas conc re tas , de las que des taco las s iguientes: I ) los 
cu rsos t e ó r i c o s del D o c t o r a d o deben imp lan ta rse p o r el s is tema 
de c r é d i t o s - I c r é d i t o pod r ía equ iva le r a 10 horas de docenc ia 
t e ó r i c a o 30 horas de docenc ia p rác t i ca f o r m a l - ; 2) debe haber 
cu rsos básicos para t o d o s los es tud ios de d o c t o r a d o , p o r e j emp lo , 
s o b r e temas c o m o el m é t o d o c ien t í f i co ; 3) los cu rsos e x t r a u n i v e r -
s i ta r ios , inc luso e x t r a n j e r o s , n o deben e x c e d e r del 50 % al n ú m e r o 
t o t a l de c r é d i t o s of ic iales r e q u e r i d o s , la ac red i tac ión de cursos 
debe real izarse p o r una c o m i s i ó n de d o c t o r a d o ; 4 ) la d u r a c i ó n mí ­
n ima de los es tud ios de d o c t o r a d o debe ser de 2 años c o n supe rv i ­
s ión t u t o r i a l y d i r e c t o r de tesis d o c t o r a l ; 5) ex igencia real del inglés 
y, c o m o m í n i m o , ce r t i f i cado de rea l izac ión de una p rueba c o n t r a s ­
tada c o m o , p o r e j e m p l o , el Lower (First) Certifícate de la Un ive rs idad 
de C a m b r i d g e ; 6) f inanc iac ión real ista - « d e l i m p o r t e de esta ma t r í ­
cula pod r í a des t inarse el 50 % a d ispos ic ión del o rgan i zado r del 
c u r s o para a t e n d e r a gastos del m i s m o , el o t r o 50 % sería admin is ­
t r a d o p o r la C o m i s i ó n de D o c t o r a d o para f inanc iac ión c o m p l e ­
m en ta r i a de cu rsos espec ia lmente c o s t o s o s » - ; 7) pub l i cac ión de 
resu l tados a med ida que se vayan o b t e n i e n d o y m e n c i ó n exp resa 
de estas pub l icac iones en la m e m o r i a f inal de invest igac ión para o b ­
t e n e r el g r a d o de d o c t o r . 

P e r s p e c t i v a m o d e r n a d e l o s e s t u d i o s 
d e d o c t o r a d o 

T o d o e s t o r e s u m e , en b u e n a m e d i d a , lo q u e fue el a r r a n q u e de 
una p e r s p e c t i v a m o d e r n a y c r í t i c a en la e s t r u c t u r a de los e s t u ­
d i os d e d o c t o r a d o en España. M u c h o s de los a s p e c t o s de la p o ­
nenc ia de l D r . Sois han s i d o la base pa ra la e l a b o r a c i ó n de las D i ­
r e c t r i c e s G e n e r a l e s de l T e r c e r C i c l o U n i v e r s i t a r i o c o n t e m p l a ­
d o en la Ley de R e f o r m a U n i v e r s i t a r i a , Ley O r g á n i c a I 1/1983, 
de l 25 de a g o s t o , y el Real D e c r e t o 185 /85 , de l 23 de e n e r o , 
« p o r el q u e se regu la el t e r c e r c i c l o de los Es tud ios U n i v e r s i t a ­
r i o s , la o b t e n c i ó n y e x p e d i c i ó n de l T í t u l o de D o c t o r y o t r o s es­
t u d i o s p o s t - g r a d u a d o s » . 
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Ya la Ley de R e f o r m a Un ive rs i ta r ia , en su a r t í cu lo 30, e s t r u c t u r a 
los es tud ios un ive rs i ta r ios en t r e s c ic los. El p r i m e r c ic lo dará lugar 
a la o b t e n c i ó n del t í t u l o de d i p l o m a d o , a r q u i t e c t o t é c n i c o o inge­
n i e ro t é c n i c o ; la del segundo, al t í t u l o de l icenciado, a r q u i t e c t o o 
ingen ie ro ; y la del t e r c e r o , al t í t u l o de d o c t o r . Los es tud ios de m e ­
dic ina son una e x c e p c i ó n a esta regla, ya que el p r i m e r c ic lo (d ip lo ­
m a d o ) n o ex is te c o m o apl icac ión pos ib le en el p r o c e s o de f o r m a ­
c ión del m é d i c o . 

En esencia, los apar tados 1, 2 y 3 del a r t í cu lo 3 I de la Ley de Re fo r ­
ma Un ive rs i ta r i a que se re f ie ren a los es tud ios del d o c t o r a d o y de ­
sar ro l lados p o r el Real D e c r e t o 185/85, del 23 de e n e r o , señalan 
que : 

1. O b t e n i d o el segundo c ic lo de los es tud ios un ive rs i ta r ios (L i ­
cenc ia tu ra en Med ic ina ) , el es tud ian te de pos t -g rado debe ma­
t r i cu la rse en u n o de los p rog ramas de d o c t o r a d o q u e o f e r t a la 
facu l tad de med ic ina o en un p r o g r a m a in te r facu l ta t i vo que se 
ajuste a las necesidades básicas para la f o r m a c i ó n del f u t u r o 
d o c t o r en med ic ina . La Un ive rs idad C o m p l u t e n s e de M a d r i d 
- a m o d o de e j e m p l o - o f e r t a , apar te de sus p rog ramas especí­
f icos de med ic ina , el P rog rama de Neu roc ienc ias a los méd i cos 
j u n t o a los b ió logos , f a rmacéu t i cos , ve te r i na r i os , qu ím icos , e tc . 

2. En éste u o t r o p r o g r a m a el a l u m n o debe cursar 32 c r é d i t o s en 
2 años. Pueden cursarse c inco c réd i t os fuera de p r o g r a m a y 
puede o b t e n e r s e un n ú m e r o de c r é d i t o s (a d e t e r m i n a r en los 
es ta tu tos de cada un ivers idad) p o r t raba jos de invest igac ión. El 
r e s t o de los c r é d i t o s del p r o g r a m a deben o b t e n e r s e , ob l i ga to ­
r i a m e n t e , de los cu rsos y seminar ios t e ó r i c o - p r á c t i c o s del 
p r o g r a m a c o r r e s p o n d i e n t e . 

3. T ras cu rsa r y ac red i t a r los 32 c réd i t os del p r o g r a m a de d o c t o ­
r a d o c o r r e s p o n d i e n t e , el a l u m n o puede o b t e n e r un ce r t i f i cado 
en el que se r e c o n o c e su suf ic iencia invest igadora, lo que será 
requ i s i t o para so l ic i ta r la p resen tac ión de la tesis d o c t o r a l . 

4 . T ras e l lo , y antes de los 5 años t ras in ic iar los es tud ios t e ó r i ­
cos de d o c t o r a d o , el d o c t o r a n d o debe p resen ta r una m e m o r i a 
de invest igac ión or ig ina l an te un t r i buna l c o m p e t e n t e para o b ­
t e n e r el t í t u l o de d o c t o r . 

T o d o c u a n t o an tecede queda desa r ro l l ado en sus detal les en el 
Real D e c r e t o 185/85, del 23 de e n e r o . A este Real D e c r e t o se de ­
ben añadi r las mod i f i cac iones p o s t e r i o r e s realizadas en sucesivos 
reales d e c r e t o s ( R D 1561/85; R D 1397/87; R D 537 /1988 ) y las ca­
racter ís t icas par t i cu la res que cada un ivers idad señala en el m a r c o 
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de sus p r o p i o s es ta tu tos (Ley de R e f o r m a Un ive rs i ta r i a I 1/83, ar­
t í cu lo 3 1 , apa r t ado 2 ) . 

Desde los t i e m p o s del p r o f e s o r A l b e r t o Sois, en los que los es tu ­
d ios de d o c t o r a d o estaban res t r i ng idos a la rea l izac ión v o l u n t a r i o ­
sa y desmo t i vada de unos cuan tos cursos , c o n c e n t r a d o s muchas 
veces en m u y pocas horas lect ivas, y a una tesis de invest igac ión 
c o n escaso r i g o r m e t o d o l ó g i c o y m e n o r in te rés en sus resu l tados , 
las cosas han camb iado sus tanc ia lmente en España. Los es tud ios de 
t e r c e r c ic lo ca recen de r i g o r en el segu im ien to y la rea l izac ión de 
los m i smos . A lgunas de estas dolencias son las s iguientes: 

1. Falta de m o t i v a c i ó n p o r pa r t e del a l u m n o . M u c h o s a l umnos se 
ma t r i cu lan en los cursos t e ó r i c o s , no para adqu i r i r una f o r m a ­
c i ón c o n d u c e n t e a la o b t e n c i ó n del G r a d o de D o c t o r y p r o s e ­
gu i r e v e n t u a l m e n t e una c a r r e r a d o c e n t e , s ino c o n el f in de o b ­
t e n e r una ser ie de p u n t o s que a u m e n t e n el b a r e m o de su ex ­
ped ien te académico en aras a la pos ib le o b t e n c i ó n de un 
pues to de t r aba jo . 

2 . Falta de r i g o r en el c o n o c i m i e n t o y la ap l icac ión p o r pa r te del 
a l u m n o de la m e t o d o l o g í a cientí f ica. 

3. Los cu rsos de los p rog ramas de d o c t o r a d o siguen s iendo ma-
y o r i t a r i a m e n t e cursos dogmá t i cos en los que el a l u m n o sigue 
pas ivamente las enseñanzas, sin apenas par t i c ipac ión ni cr í t ica. 

4 . Falta de c o n o c i m i e n t o del i d i oma inglés p o r pa r t e de los a l u m ­
nos. D e b i e r a ex ig i rse el c o n o c i m i e n t o en c ie r ta p r o f u n d i d a d 
de esta lengua al c o m i e n z o de los es tud ios de d o c t o r a d o . La 
lengua de la c iencia hoy es el inglés. Leer y c r i t i ca r m e t o d o l o ­
gía c ient í f ica se r i amen te r e q u i e r e un c o n o c i m i e n t o só l i do de 
esta lengua y n o vale la buena v o l u n t a d de la t r a d u c c i ó n o de la 
l ec tu ra « e n t r e l íneas». 

5. Los es tud ios de t e r c e r c ic lo r e q u i e r e n de f inanc iac ión espe­
cial. H o y los cu rsos que in tegran los p rog ramas de d o c t o r a d o 
son o f e r t a d o s « v o l u n t a r i a m e n t e » p o r los p r o f e s o r e s de los 
respec t i vos d e p a r t a m e n t o s sin n inguna ayuda especia l , ni per ­
sonal ni f inanc iera . 

6. Mala i n t e r p r e t a c i ó n , en muchas facul tades y d e p a r t a m e n t o s 
un ive rs i ta r ios , del apa r tado 2 del a r t í cu lo 7 del Real D e c r e t o 
185/85 s o b r e la tesis d o c t o r a l , que d ice así: «La Tesis D o c t o r a l 
cons is t i rá en un t r a b a j o or ig ina l de invest igac ión s o b r e una 
ma te r i a re lac ionada c o n el c a m p o c ient í f i co , t é c n i c o o a r t í s t i co 
p r o p i o del p r o g r a m a de d o c t o r a d o rea l izado p o r el d o c t o r a n -
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do .» Se piensa que or ig ina l qu i e re dec i r no publicado, c u a n d o lo 
que en rea l idad qu i e re d e c i r es « t raba jo or ig ina l de invest iga­
c i ó n , no copiado, p o r el d o c t o r a n d o , pub l i cado o n o » . Así , s i ­
guen c o b r a n d o v igencia las palabras del D r . Sois al señalar que 
«una pub l i cac ión prev ia , s iqu iera fuese parc ia l , puede dar un 
respa ldo o b j e t i v o a la cal idad del t r aba jo , si la pub l i cac ión es en 
una rev is ta de r e c o n o c i d o p res t ig io . La c o r r e s p o n d i e n t e sepa­
ra ta o cop ia del m a n u s c r i t o en prensa deber ía a c o m p a ñ a r 
c o m o apénd ice a la tesis p resen tada» . Tal aspec to deb ie ra ser 
r e c o g i d o exp l í c i t amen te en un real d e c r e t o o en los es ta tu tos 
de las p rop ias un ivers idades. As í se hace en la Un i ve rs idad de 
O x f o r d y así se hace t a m b i é n en la Facultad de Med ic ina de la 
Un i ve rs idad de Granada , t r a s la sugerenc ia real izada p o r este 
a u t o r . 

Los es tud ios de med ic ina , además, p resen tan en su etapa de 
p o s t - g r a d o caracter ís t icas m u y d i ferenc ia les c o n los es tud ios de 
cua lqu ie r o t r a c a r r e r a un ivers i ta r ia . Inc luso d e n t r o de los es tud ios 
de p o s t - g r a d o en med ic ina , la f o r m a c i ó n para las discipl inas básicas 
d i f ie re de la f o r m a c i ó n para las discipl inas clínicas. Jun to a e l lo , la 
d isyunt iva Hosp i t a l (asistencia c l ín i co -méd ica) , D e p a r t a m e n t o ( d o ­
cenc ia- invest igac ión) , c o m o señalaba el p r o f e s o r C r i s t ó b a l Pera en 
una rec ien te con fe renc ia en la Fundac ión R a m ó n A r e c e s , p resen ta 
una p r o b l e m á t i c a añadida. Señalaba el p r o f e s o r Pera: «la f o r m a c i ó n 
pos tg raduada, nada m e n o s que la f o r m a c i ó n de especial istas m é d i ­
cos y qu i r ú rg i cos , n o aparece p o r n inguna pa r t e c o m o responsab i ­
l idad de los d e p a r t a m e n t o s » . 

Los es tud ios de d o c t o r a d o en las discipl inas básicas de med ic ina n o 
p resen tan n ingún p r o b l e m a mas allá de los que p resen tan los es tu ­
d ios de cua lqu ie r o t r a d isc ip l ina académica y que algunos de e l los 
acabamos de repasar . Sin e m b a r g o , en las discipl inas clínicas hay 
p r o b l e m a s c l a ramen te añadidos. Se observa , p o r e j e m p l o , un c l a ro 
desajuste e n t r e los r e q u e r i m i e n t o s c o n d u c e n t e s a la rea l izac ión de 
los es tud ios de t e r c e r c ic lo ( d o c t o r a d o ) y aquel los c o n d u c e n t e s a 
la o b t e n c i ó n del T í t u l o de Especial ista M é d i c o o A c a d é m i c o (MIR) . 

Los es tud ios M IR en España son m u y ex igentes y gozan de p r e s t i ­
g io p o r la so l idez c o n la que los es tud ian tes o b t i e n e n su f o r m a c i ó n 
y especia l ización méd ica . P rec isamente p o r e l lo su ded icac ión a 
cursos especia l izados y a la a tenc ión méd ico -hosp i ta la r i a es m u y 
a b s o r b e n t e y del icada, lo que n o es s i e m p r e c o m p a t i b l e c o n la f o r ­
mac ión r i gu rosa que se r e q u i e r e en los es tud ios de d o c t o r a d o y la 
f o r m a c i ó n en la m e t o d o l o g í a c ient í f ica. D e h e c h o , n o ex is te n ingún 
cauce que regu le la compa t i b i l i dad M I R - D o c t o r a d o p o r pa r te de 
las ins t i tuc iones hosp i ta la r ia y un ivers i ta r ia ( p o r lo m e n o s n o en 
todas las especia l idades médicas) que faci l i te los es tud ios de d o c t o -
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r a d o a aquel los MIR que deseen rea l izar los. Las ob l igac iones m é d i ­
cas hospi ta lar ias exig ib les sin excusa a los méd i cos del p r o g r a m a 
M IR hacen que los es tud ios t e ó r i c o s de d o c t o r a d o se rea l icen m u ­
chas veces « c o n buena v o l u n t a d » , «cuando se puede» y, aun c o n 
e l lo , so l i c i tando «venias» de asistencia a los cursos d e b i d o a las 
«guard ias» y demás ob l igac iones. 

Jun to a e l lo , el r i g o r y la ap l icac ión de la m e t o d o l o g í a c ient í f ica e x i ­
gibles en un d o c t o r d is tan, en m u c h o s casos, de ser ideales. P rec i ­
samen te p o r e l lo t a m b i é n muchas m e m o r i a s de invest igac ión c l ín i ­
cas (tesis d o c t o r a l e s ) son una pu ra r eco lecc i ón de da tos que d is tan 
del t r a t a m i e n t o r i g u r o s o de la m e t o d o l o g í a c ient í f ica en d o n d e las 
conc lus iones del t r a b a j o , en vez de las 4 ó 5 conc lus iones c o n c r e ­
tas y de breves líneas ex ig ib les, se t o r n a n en 15 ó 16, cada una de 
ellas c o n un largo p l iego de d isquis ic iones. 

U n a pos ib le so luc ión a es tos p r o b l e m a s quizá sea la de c o n t e m p l a r , 
j u n t o al p r o g r a m a MIR, un p r o g r a m a M I R - D o c t o r a d o , r i g u r o s o y 
de p res t ig io en el que se exi ja para su admis ión c i e r t o s requ is i tos 
p rev ios , e n t r e el los cond i c i ones académicas y persona les y una ma­
y o r ded icac ión , t i e m p o y es tud io . 

I I I . L a c a r r e r a d o c e n t e 

En España, los c o n c u r s o s p o r los que se regula la p r o v i s i ó n de pla­
zas a los c u e r p o s docen tes un ive rs i ta r ios v ienen con f igu rados , en 
sus aspectos genera les, en el t í t u l o V de la Ley Orgán i ca de Re fo r ­
m a Un ive rs i ta r i a I 1/1983, de l 25 de agos to . Sus d i rec t r i ces genera ­
les se desar ro l l an en el Real D e c r e t o 1888/84, del 26 de s e p t i e m ­
b r e , y las mod i f i cac iones las i n t r o d u c e el R D 1427/1986. 

R e c i e n t e m e n t e se c o n t e m p l a una nueva mod i f i cac ión de este t í t u l o 
V de la L R U real izada p o r un g r u p o de t r a b a j o m i x t o e n t r e r e p r e ­
sentantes del M i n i s t e r i o de Educac ión y C u l t u r a , consejer ías de c o ­
mun idades a u t ó n o m a s de educac ión y cu l t u ra y conse jo de un ive r ­
sidades. En ella n o se mod i f i can los c u a t r o c u e r p o s docen tes un i ­
ve rs i t a r i os básicos, ( p r o f e s o r t i t u l a r de escuela un ivers i ta r ia , 
ca ted rá t i co de escuela un ivers i ta r ia , p r o f e s o r t i t u l a r de un ivers idad 
y ca ted rá t i co de un ive rs idad) ; sin e m b a r g o , se i n t r o d u c e n mod i f i ca ­
c iones en las pruebas de los c o n c u r s o s de acceso a los m i s m o s y se 
i n t r o d u c e n además camb ios i n c o r p o r a n d o nuevas f iguras de p r o f e ­
s o r a d o , c o m o son la de p r o f e s o r c o l a b o r a d o r y p r o f e s o r c o n t r a t a ­
d o d o c t o r . 

C o n t e m p l a d o desde la n o r m a t i v a de la Ley y la de los reales d e c r e ­
t o s antes m e n c i o n a d o s , la c a r r e r a d o c e n t e en med ic ina n o d i f ie re 
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de la c a r r e r a d o c e n t e en cua lqu ie r o t r a discipl ina, en el sen t ido de 
que el ún i co requ i s i t o - a p a r t e de o t r o s generales ex ig idos p o r la 
legislación v i g e n t e - para p resen ta rse a un c o n c u r s o de acceso a la 
plaza de p r o f e s o r t i t u l a r de un ivers idad en una d e t e r m i n a d a área 
de c o n o c i m i e n t o en med ic ina , es la de posee r el t í t u l o de d o c t o r . 

Para concu rsa r a plazas de ca ted rá t i co de un ivers idad se r e q u i e r e 
t e n e r la c o n d i c i ó n p rev ia de ca ted rá t i co de un ivers idad o bien de 
p r o f e s o r t i t u l a r de un ivers idad o de ca ted rá t i co de escuela un ive r ­
s i tar ia c o n t r e s años de ant igüedad en la plaza y p rev ios a la pub l i ­
cac ión de la c o n v o c a t o r i a . En su de fec to , el C o n s e j o de Un ive rs ida ­
des, p rev ia so l i c i tud just i f icada y en a tenc ión a los m é r i t o s a p o r t a ­
dos , puede facu l tar a cua lqu ie r d o c t o r a p resen ta rse a los 
concu rsos de acceso a una plaza de ca ted rá t i co de un ivers idad. 

I V . E l e s p e c i a l i s t a a c a d é m i c o 

Hasta aquí, y apar te el t í t u l o de d o c t o r , n o hay d is t ingo a lguno en la 
un ivers idad española en c u a n t o a la n o r m a t i v a genera l se re f ie re , 
para que un cand ida to c o n c r e t o - s i así lo cons ide ra ra la c o m i s i ó n 
que juzga el c o n c u r s o - pueda acceder con el t í t u l o de d o c t o r a la 
c o n d i c i ó n de p r o f e s o r t i t u l a r de un ivers idad o ca ted rá t i co de un i ­
vers idad en cua lqu ie r área de c o n o c i m i e n t o de los es tud ios de m e ­
dic ina. T o d o lo demás, es dec i r , la exper ienc ia d o c e n t e , invest iga­
d o r a o clínica que pueda avalar la idone idad del cand ida to a la pla­
za, queda al a r b i t r i o exc lus ivo de las comis iones que resue lven los 
concu rsos . 

Pe ro en las discipl inas clínicas, ¿en qué manera se con jun ta la así 
denom inada ca r re ra p ro fes iona l c o n la c a r r e r a d o c e n t e académi ­
co-univers i tar ia? ¿No deb ie ra estar en la n o r m a t i v a básica, y para­
le lo al t í t u l o de d o c t o r , la ex igencia del t í t u l o de especial ista acadé­
m i c o para c o n c u r s a r a una plaza un ivers i ta r ia en una discipl ina c l ín i ­
ca en las facul tades de medicina? 

La espec ia l izac ión m é d i c a ya m e n c i o n a d a en parágra fos a n t e r i o ­
res r e q u i e r e una larga y e x i g e n t e p r i m e r a e tapa f o r m a t i v a , segu i ­
da p o r una larga f o r m a c i ó n especial izada y, más t a r d e , p o r una 
f o r m a c i ó n méd i ca s i e m p r e c o n t i n u a d a . Esta larga f o r m a c i ó n espe­
cial izada es s i e m p r e sob reañad ida , o deb ie ra se r l o , a la f o r m a c i ó n 
en la m e t o d o l o g í a c ient í f i ca que se r e q u i e r e en los es tud ios de l 
d o c t o r a d o . Po r e l lo p ienso que el t í t u l o d e especia l is ta deb i e r a 
ex ig i rse , j u n t o al t í t u l o de d o c t o r , para c o n c u r s a r a una plaza a los 
c u e r p o s d o c e n t e s del Estado en las d isc ip l inas clínicas de las facu l ­
tades de med ic ina . 
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Una p r o p u e s t a real izada aquí en esta p resen tac ión ha s ido la de r e -
p r o g r a m a r más adecuada y especí f icamente los es tud ios M I R - D o c -
to rado /Espec ia l i s ta A c a d é m i c o . En e l lo basaríamos t a m b i é n o t r a 
nueva p r o p u e s t a que en este caso sería la s igu iente: para acceder a 
las plazas de los c u e r p o s docen tes del Estado en las discipl inas m é ­
dicas se exige c o m o requ i s i t o p r e v i o a los c o n c u r s o s los t í t u los de 
d o c t o r y de especial ista. T o d o e l lo sin m e n o s c a b o de que una c o ­
m is ión nacional ad hoc pud ie ra e x i m i r de d i c h o t í t u l o en casos m u y 
especiales. 

R e s u m e n 

Se p resen ta la s i tuac ión actual de los es tud ios de t e r c e r c ic lo en 
España c o n re lac ión a los es tud ios de med ic ina . Jun to al gran avan­
ce e x p e r i m e n t a d o desde los años 80 , t a n t o en la o rgan izac ión de 
estos es tud ios c o m o en la cal idad de los m ismos , h o y todav ía per ­
siste una fal ta de r i g o r en su segu im ien to y rea l izac ión. A lgunas de 
estas do lenc ias son las s iguientes: I ) fal ta de m o t i v a c i ó n p o r pa r te 
del a l u m n o ; 2) fal ta de r i g o r en la ap l icac ión y c o n o c i m i e n t o de la 
m e t o d o l o g í a c ient í f ica; 3) fal ta de un papel más ac t i vo de pa r te del 
d o c t o r a n d o : los cu rsos de los p rog ramas de d o c t o r a d o siguen 
s iendo m a y o r i t a r i a m e n t e cursos dogmát i cos en los que el a l u m n o 
sigue pas ivamente las enseñanzas; 4 ) fal ta de c o n o c i m i e n t o del 
i d i oma inglés; 5) fal ta de f inanc iac ión adecuada de es tos es tud ios ; 
6) pub l i cac ión en revistas cientí f icas antes de su defensa públ ica; y 
7) fal ta de un cauce reg lado que compa t ib i l i ce de f o r m a adecuada 
los es tud ios M I R - D o c t o r a d o p o r pa r te de las ins t i tuc iones hosp i ta ­
larias y un ivers i tar ias (especial ista académico) . 



FORMACION MEDICA CONTINUADA. 
PRINCIPIOS GENERALES 

josé Mono Segowo de Arono 

C a t e d r á t i c o de Med ic ina . Pres iden te del C o n s e j o A s e s o r 
de Sanidad del M i n i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o 

I. I n t r o d u c c i ó n 

La asistencia méd ica en los países desa r ro l l ados es en la actua l idad 
comp le ja d e b i d o a d i s t i n tos fac to res e n t r e los cuales destaca el d e ­
sa r ro l l o social y e c o n ó m i c o de cada país y a es to se agregan los i n ­
cesantes avances c ient í f icos y t e c n o l ó g i c o s de la med ic ina y de las 
discipl inas af ines, m u c h o s de los cuales se t ras ladan i n m e d i a t a m e n ­
t e a la p rác t i ca p ro fes iona l , t a n t o en p r o c e d i m i e n t o s d iagnóst icos 
c o m o t e r a p é u t i c o s . Se ha pasado de f o r m a s re la t i vamen te sencil las 
de la p rác t i ca méd ica , c o n una re lac ión d i r ec ta e n t r e méd i cos y e n ­
f e r m o s , a la comp le j i dad de los s istemas de asistencia m é d i ­
co-san i ta r ia actuales, en los que i n te rv ienen n u m e r o s o s f ac to res y 
p ro tagon is tas . En t re o t r a s consecuenc ias, la e s t r u c t u r a y c o m p l e j i ­
dad asistencial de l m u n d o m o d e r n o cambia los c o n t e n i d o s t r a d i ­
c ionales d e las p ro fes iones sanitar ias, espec ia lmente la del m é d i c o , 
lo cual t i e n e que re f le jarse i ne lud ib l emen te en la educac ión de los 
pro fes iona les de la salud, lo que está d a n d o lugar a p ro fundas r e ­
mode lac iones de los c o n c e p t o s y de los s istemas educa t i vos t r a d i ­
c ionales. 

En la ac tua l idad, la f o r m a c i ó n del m é d i c o n o se l im i ta só lo a los 
años de la l i cenc ia tu ra cu rsados en la facu l tad , ya que és tos n o son 
suf ic ientes - c o m o o c u r r í a hasta hace pocos a ñ o s - para el e je rc i c io 
de la med ic ina . La f o r m a c i ó n del m é d i c o c o m p r e n d e ac tua lmen te 
t res etapas: la p r i m e r a está cons t i t u i da p o r los años de l i cenc ia tura ; 
la segunda, p o r la especia l ización posgraduada; y la t e r c e r a , p o r la 
f o r m a c i ó n méd ica con t i nuada . Cada una de estas fases inf luye en el 
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d e s a r r o l l o de las o t ras y, a su vez, está c o n f o r m a d a p o r el c o n t e n i ­
d o de las res tantes . 

Por o t r a pa r te , los c o n t e n i d o s y moda l idades del p r o c e s o educa t i ­
v o del m é d i c o t i e n e n que t e n e r en cuen ta el escenar io d o n d e va a 
desar ro l l a rse la p ro fes i ón y las moda l idades y exigencias de la so­
c iedad en la que ha de v iv i r . Esta rea l idad, que se c o n c r e t a cada vez 
más, está ob l i gando a la t o m a de pos ic iones y a las cons igu ientes 
acc iones p o r pa r te de d i fe ren tes es tamen tos sociales: es tud iantes , 
méd i cos , facul tades de med ic ina , co legios méd icos , soc iedades 
cientí f icas. C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas, M in i s t e r i o 
de Sanidad, M i n i s t e r i o de Educac ión, ins t i tuc iones emp leado ras y la 
soc iedad m isma en cuan to a c o n j u n t o de personas ind i v idua lmen te 
afectadas p o r la cal idad y el g rado de c o m p e t e n c i a p ro fes iona l de 
estos méd icos . 

I I . J u s t i f i c a c i ó n d e l a f o r m a c i ó n m é d i c a c o n t i n u a d a 
( F M C ) 

U n m é d i c o c o m p e t e n t e puede de jar de se r lo en un d e t e r m i n a d o 
m o m e n t o si n o i n c o r p o r a a su quehacer d ia r i o los nuevos c o n o c i ­
m i e n t o s que son benef ic iosos para sus e n f e r m o s . El r e n d i m i e n t o 
p ro fes iona l de un m é d i c o depende de su c o m p e t e n c i a clínica y de 
los r ecu rsos de que d isponga para e je rcer la . Los recu rsos d e p e n ­
den del s is tema y de la o rgan izac ión asistencial , p e r o la c o m p e t e n ­
cia es persona l y está cons t i t u ida p o r un c o n j u n t o de fac to res d i ­
ve rsos c o m o son los c o n o c i m i e n t o s c ient í f icos, las habi l idades ma­
nuales, el r e c o n o c i m i e n t o de los p rob lemas pa to lóg icos , el e m p l e o 
ju i c ioso de las técn icas diagnóst icas, la p resc r i pc i ón rac iona l del 
t r a t a m i e n t o , la cons ide rac ión de los aspectos ps ico lóg icos y socia­
les del e n f e r m o y el r e s p e t o de los p r inc ip ios é t i cos de la med ic ina 
actual (Rozman) . La c o m p e t e n c i a p ro fes iona l es de ca rác te r t r ans i ­
t o r i o , p o r lo que t i ene que ser actual izada p e r i ó d i c a m e n t e , en los 
c o m p o n e n t e s antes señalados, a t ravés de la f o r m a c i ó n méd ica 
con t i nuada ( F M C ) . 

Los c o n o c i m i e n t o s c ient í f icos y las ap t i tudes tecno lóg icas , aun 
c o n s t i t u y e n d o el núc leo pr inc ipa l de los p rog ramas f o r m a t i v o s , t i e ­
nen una v ida re la t i vamen te c o r t a y necesi tan sus t i tu i rse y r enova r ­
se adecuadamen te c o n in te rva los regulares. N i n g ú n s is tema peda­
góg ico , p o r b u e n o que sea, puede asegurar a sus g raduados que 
van a p o s e e r una al ta c o m p e t e n c i a p ro fes iona l de mane ra indef in i ­
da. La F M C es t a m b i é n necesar ia p o r los ráp idos cambios que se 
están p r o d u c i e n d o en el s is tema de p res tac ión de la asistencia sani­
ta r ia , eng lobados m u c h o de el los bajo una d e n o m i n a c i ó n genér ica 
de « c o m p e t e n c i a ges t ionada» (managed core), p res id ida p o r la idea 
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genera l de l ó p t i m o a p r o v e c h a m i e n t o de los r ecu rsos humanos y 
mater ia les que In te rv ienen en d icha asistencia. Igua lmente , el c o n ­
c e p t o de «med ic ina basada en la ev idenc ia» se está I n t r o d u c i e n d o 
r áp i damen te para ex ig i r aquellas moda l idades de la p rác t i ca méd ica 
cuya eficacia sea d e m o s t r a d a o b j e t i v a m e n t e . Hay que cons i de ra r 
los nuevos p rocesos pa to lóg icos que aparecen en un d e t e r m i n a d o 
país y los camb ios p r o d u c i d o s en la p resen tac ión de algunas afec­
c iones, a veces enmascaradas p o r la te rapéu t i ca . 

La F M C se just i f ica t a m b i é n p o r la necesidad de una ident i f i cac ión 
p r e c o z de los s ín tomas y signos de las en fe rmedades , e inc luso p o r 
una s is temat izac ión de los p r o c e d i m i e n t o s d iagnóst icos y t e r a p é u ­
t i cos de c i e r t o s p r o c e s o s a t ravés de p r o t o c o l o s o guías que i n t e n ­
tan ev i ta r la d ivers idad o d i spers ión de p r o c e d i m i e n t o s d iagnós t i ­
cos y t e r a p é u t i c o s en algunas en fe rmedades que engendran gastos 
i m p o r t a n t e s al fa l tar d icha s is temat izac ión . T a m b i é n el r áp ido desa­
r r o l l o actua l de la med ic ina p reven t i va es m o t i v o para la educac ión 
con t i nuada de m u c h o s méd i cos que en el p e r í o d o de f o r m a c i ó n 
p regraduada n o t u v i e r o n la i n f o r m a c i ó n suf ic iente. 

En los ú l t imos años el c o n c e p t o de F M C ha ido superando la ¡dea de 
ser un s imple reciclaje de conoc im ien tos y habil idades profes ionales 
que se real izan esporád icamente en algún m o m e n t o para c o n v e r t i r ­
se en la ú l t ima etapa y la más p ro longada de la educac ión médica. La 
F M C es la ú l t ima fase que se ha desar ro l lado en los países eu ropeos , 
al menos en su organizac ión y r e c o n o c i m i e n t o of ic ial , ya que s iem­
p r e ha ex i s t i do c o m o ac t i tud personal en muchos méd icos . 

La F M C es la fase más act iva y adaptable al p r o g r e s o m é d i c o , a las 
cond i c i ones de la asistencia y a las demandas de la soc iedad. D e 
aquí el i n te rés genera l i zado q u e t i ene en d iversos f r en tes y su i m ­
po r t anc i a c rec ien te . Po r eso s o r p r e n d e que n o se haya o rgan izado 
adecuadamen te hasta a h o r a en que , de mane ra ace lerada, se p r e ­
t e n d e n c o r r e g i r los re t rasos de o rgan izac ión de es te t i p o de f o r ­
mac ión que afecta n o so lamen te al m é d i c o , s ino t a m b i é n al r e s t o 
de las p ro fes iones sanitar ias. N o obs tan te , en la p resen te e x p o s i ­
c ión nos r e f e r i m o s f u n d a m e n t a l m e n t e a las exigencias de f o r m a ­
c ión c o n t i n u a d a del m é d i c o . 

I I I . D e f i n i c i ó n 

La Organ izac ión Mundia l de la Salud, en una conferenc ia celebrada 
en o c t u b r e de 1976 en Dub l ín , def ine la educac ión con t inuada c o m o 
«el e n t r e n a m i e n t o que un ind iv iduo, de p ro fes ión sanitar ia, e m p r e n ­
de después de haber t e r m i n a d o su educac ión pro fes iona l básica o 
una educac ión c o m p l e m e n t a r i a para adqu i r i r una especial idad, para 
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m e j o r a r las competenc ias que v iene e je rc iendo y no con e! o b j e t o 
de consegui r un nuevo t í t u l o más de cal i f icación o l icencia». 

En 1993, el C o m i t é M é d i c o P e r m a n e n t e de las C o m u n i d a d e s E u r o ­
peas r e u n i d o en Funchal (Por tuga l ) rea f i rma la dec la rac ión de D u -
bl ín, señalando que la educac ión méd ica con t i nuada es una r e s p o n ­
sabi l idad ét ica de t o d o m é d i c o a lo largo de su v ida p ro fes iona l . Su 
p r o p ó s i t o f inal es m a n t e n e r un c o n t i n u o a u m e n t o de la cal idad de 
la asistencia méd ica m e d i a n t e la r e n o v a c i ó n , e x t e n s i ó n y actual iza­
c i ón de los c o n o c i m i e n t o s c ient í f icos y de las habi l idades técn icas. 
En bien de los pac ientes, cada m é d i c o t i e n e el d e r e c h o de pa r t i c i ­
pa r en la educac ión méd ica con t i nuada y debe ser es t imu lado y 
as is t ido para e j e r c e r d i c h o d e r e c h o . 

El C o m i t é C o n s u l t i v o para la F o r m a c i ó n Méd ica de la C o m i s i ó n de 
las C o m u n i d a d e s Europeas es tab lec ió en 1993 un g r u p o de t r a b a j o 
s o b r e educac ión méd ica con t inuada , seña lando que ésta es una 
ob l igac ión m o r a l de t o d o s los pro fes iona les para m a n t e n e r los más 
a l tos niveles de c o m p e t e n c i a a lo largo de su ca r re ra . Po r cons i ­
gu ien te , las asoc iac iones cientí f icas y médicas, con la ayuda de las 
escuelas de med ic ina cuando sea necesar io , t i e n e n que o rgan izar 
estas f o r m a s de e n t r e n a m i e n t o a t ravés de p rog ramas f o r m a t i v o s 
t e ó r i c o s y p rác t i cos , va r iados y amp l ios , para que cada m é d i c o esté 
en cond i c i ones de escoger l i b r e m e n t e lo que necesi ta para m e j o ­
ra r su act iv idad p ro fes iona l . Cada discip l ina o especial idad t i ene 
que asegurar que los p r o g r a m a s f o r m a t i v o s q u e se organ izan están 
adaptados a las necesidades específicas de sus m i e m b r o s . Es esen­
cial que cada p r o g r a m a especia l izado con tenga c ie r ta p r o p o r c i ó n 
de e n t r e n a m i e n t o básico genera l que p e r m i t a a los méd i cos de 
cada discipl ina c o n o c e r los p r o g r e s o s genera les de las ciencias b i o ­
lógicas y médicas que son c o m u n e s a t odas las discipl inas. 

En la « D e c l a r a c i ó n de E d i m b u r g o » de la C o n f e r e n c i a Mund ia l so ­
b r e Educac ión Méd ica , ce lebrada en 1988, se señalaba que la F M C 
r e q u i e r e una a tenc ión m a y o r a la que se venía p res tando en t odas 
las reg iones en que se d iv ide la O M S . T o d o s sus rep resen tan tes 
co inc id ían en la urgenc ia de es tab lecer , p lani f icar, p r o v e e r , m e j o r a r 
la f inanc iac ión y v ig i lar la F M C . Este t i p o de f o r m a c i ó n debe ser 
a p r o p i a d o a las necesidades asistenciales de cada país y ha de esta­
b lecerse para garant izar la c o m p e t e n c i a de t o d o s los méd i cos a lo 
largo de su v ida p ro fes iona l . La « D e c l a r a c i ó n » señala que hay que 
es tab lecer incen t i vos que aseguren la pa r t i c ipac ión ind iv idual en la 
F M C , y que los g o b i e r n o s , las o rgan izac iones pro fes iona les y las n o 
gubernamen ta les deben f inanc iar su puesta en marcha . 

D e b e señalarse el papel que las facul tades de med ic ina , el M in is te ­
r i o de Sanidad y las o rgan izac iones p ro fes iona les han de jugar en la 
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o rgan izac ión y p r o v i s i ó n de la F M C . D e b e exp lo ra r se el po tenc ia l 
de las nuevas tecno logías educat ivas (enseñanza a distancia, a p r e n ­
dizaje i n te rac t i vo med ian te c o m p u t a d o r e s , etc. ) que sean asequi ­
bles a t o d o s los méd i cos , espec ia lmente a los aislados en su p r á c t i ­
ca p ro fes iona l . D e b e po tenc ia rse la c o o p e r a c i ó n in te rnac iona l en 
la F M C . 

D e todas estas ideas, dec larac iones y r e c o m e n d a c i o n e s conv iene 
resa l tar el ca rác te r f u n d a m e n t a l m e n t e p ro fes iona l que t i ene la 
educac ión con t inuada , cuyo f in n o es a d q u i r i r nuevos t í t u los acadé­
m icos , s ino actual izar la ac t iv idad p ro fes iona l que ya se está e je r ­
c iendo y ap l icando. La educac ión con t i nuada debe d i r ig i rse a las ne­
cesidades práct icas y a los p r o b l e m a s reales surg idos en el e je rc ic io 
p ro fes iona l , basándose en las necesidades del que ap rende y n o en 
los in tereses del p r o f e s o r . T a n t o en sus ob je t i vos f inales c o m o en 
su rea l izac ión, d i f ie re de las dos etapas a n t e r i o r e s de la educac ión 
méd ica , es dec i r , de la f o r m a c i ó n básica en la l i cenc ia tura y de la 
f o r m a c i ó n especial izada. 

La F M C no puede considerarse un per fecc ionamiento del méd ico , 
c o m o lo indica la denominac ión alemana de esta actividad (Fortbildung 
der Ante), s ino una actualización de lo que ya viene realizándose. 

I V . D e s a r r o l l o 

A u n q u e desde hace va r ios años se v iene hab lando en n u e s t r o país 
de la necesidad de una educac ión con t inuada , los esfuerzos que en 
genera l se han hecho han s ido esporád icos , desorgan izados, n o sis­
t e m á t i c o s , de ca rác te r ep isód ico y han es tado o r i e n t a d o s más a la 
t r ansm is i ón de nueva i n f o r m a c i ó n que a m e j o r a r la c o m p e t e n c i a 
p ro fes iona l . En genera l han es tado p o c o re lac ionados c o n las p r i o ­
r idades y necesidades sanitar ias surgidas de la prác t ica p ro fes iona l 
y de la e s t r u c t u r a de los serv ic ios sani tar ios. 

Es p rec iso desa r ro l l a r un s is tema nacional de educac ión con t i nua ­
da para t o d o s los p ro fes iona les sani tar ios que se f undamen te , de 
manera real ista, en las necesidades y demandas de la asistencia sa­
n i tar ia y en la p r o m o c i ó n de la salud. Es necesar io in tegra r y c o o r ­
d ina r las act iv idades educat ivas a p r o v e c h a n d o al m á x i m o los r e c u r ­
sos docen tes de las un ivers idades, hospi ta les, c e n t r o s sani tar ios, 
ins t i tuc iones ex t rahosp i ta la r ias , soc iedades cientí f icas y t odas 
aquellas ent idades y personas que puedan c o n t r i b u i r a esta t a rea 
nacional . 

Para que un s is tema de educac ión con t i nuada sea eficaz, es p rec i so 
plani f icar sus ob je t i vos a nivel genera l , i den t i f i cando las necesidades 
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y p rob lemas que afectan a la soc iedad e Ind iv idua lmen te a cada 
p ro fes iona l san i ta r io . En a m b o s casos, se t r a t a de c o n o c e r los de ­
fec tos y lagunas que ex i s ten en el c a m p o san i ta r io para supera r los 
a t ravés de la educac ión con t inuada . 

Los g o b i e r n o s , t a n t o c e n t r a l c o m o de las c o m u n i d a d e s a u t ó n o ­
mas, t i e n e n que r e c o n o c e r los d e f e c t o s que ex i s t en en la as is ten­
cia san i tar ia , en la p rác t i ca de la med i c i na p r e v e n t i v a o en los m é ­
t o d o s de p r o m o c i ó n de la salud para m o s t r a r l o s c o m o o b j e t i v o s 
q u e d e b e n r e s o l v e r s e p o r la educac ión c o n t i n u a d a . El c o n o c i ­
m i e n t o de t o d o s es tos p r o b l e m a s d e b e r á hacerse m e d i a n t e e n ­
cuestas, es tud ios es tad ís t i cos y e p i d e m i o l ó g i c o s y t r aba jos p r o s ­
pec t i vos . S i m u l t á n e a m e n t e y para la s o l u c i ó n de los m i s m o s , ha­
b r á que d i s p o n e r de e d u c a d o r e s , planes d o c e n t e s y s is temas 
pedagóg icos que aseguren la c o n s e c u c i ó n de los f ines y el é x i t o 
q u e se desea alcanzar. A f o r t u n a d a m e n t e algunas soc iedades c i en ­
t í f icas, de só l ida e s t r u c t u r a y c lara de f i n i c i ón de sus o b j e t i v o s , han 
in i c iado la p lan i f i cac ión de p r o g r a m a s especí f icos de F M C que se­
rán de g ran u t i l i dad para la c o o r d i n a c i ó n en el á m b i t o nac iona l de 
t o d a s estas ac t i v idades . 

El m é d i c o puede c o n o c e r sus lagunas med ian te una au toeva luac ión 
que , a d i fe renc ia de los m é t o d o s t rad ic iona les docen tes , va a p o n e r 
de man i f ies to , n o los ac ie r tos , s ino los de fec tos en los c o n o c i m i e n ­
t o s c ient í f icos y en sus ap t i tudes persona les . Esta es una i n f o r m a ­
c i ón del icada que , sin e m b a r g o , cons t i t uye la base para la c o r r e c t a 
p lani f icac ión de la F M C a t í t u l o persona l . 

V . C a r a c t e r í s t i c a s p r o p i a s 

1. La F M C ha de ser personal izada, p o r ser una actua l izac ión de 
lo que «ya se está hac iendo» , para cada m é d i c o que, p rev ia ­
m e n t e , m e d i a n t e au toeva luac ión , a u t o e x a m e n , aud i to r ía y r e ­
v is ión de sus resu l tados pro fes iona les p o r o t r o s méd i cos (« re ­
v is ión e n t r e pares») , sabe lo que necesi ta, desea y le conv iene . 
La d i fe renc ia c o n las o t r a s dos etapas educat ivas es que n o es 
una enseñanza es tándar , s ino un p r o c e s o educa t i vo persona l i ­
zado , o r i e n t a d o p o r las carencias o def ic iencias detec tadas. 

2. T a m b i é n puede haber act iv idades desar ro l ladas en p rog ramas , 
p e r o su segu im ien to será p o r e lecc ión pe rsona l , n o impuesta . 
Para e l lo , los o rgan i smos técn i cos o f r e c e r á n g r u p o s o c o n j u n ­
t o s de act iv idades, d e n t r o del p r o g r a m a genera l de cada espe­
cia l idad, para que el m é d i c o i n te resado eli ja lo más conven ien ­
t e para su p r o p i a f o r m a c i ó n . 



£íof»os postgraduadón 41 I 

3. La F M C n o debe ser ob l i ga to r ia , ya que n o se t r a t a de o b t e n e r 
una re t i t u l ac i ón , aunque las au to r i dades deben es t imu la r al 
m á x i m o su rea l izac ión p o r los pro fes iona les sani tar ios. 

4 . Las mo t i vac iones para pa r t i c i pa r en los p rog ramas de F M C son 
variadas y han s ido estudiadas r e i t e r a d a m e n t e . La m e j o r de las 
mo t i vac iones es la i n te rna , es dec i r , la que el p r o p i o p ro fes io ­
nal m u e s t r a espon táneamen te . La m o t i v a c i ó n m o r a l se funda 
en la p r o p i a responsab i l idad y en el deseo de consegu i r y m a n ­
t e n e r en cada m o m e n t o los niveles más a l tos de c o m p e t e n c i a 
p ro fes iona l . Esta d ispos ic ión in te lec tua l y ét ica debe adqu i r i r se 
du ran te los años de f o r m a c i ó n en la facul tad de medic ina. Para 
e l lo deber ía es t imu la rse el es tud io i ndepend ien te en el que el 
a l u m n o se p lantea p rob lemas y busca las so luc iones a t ravés de 
consul tas en la b ib l io teca , en el l a b o r a t o r i o o en la clínica, de­
p e n d i e n d o cada vez m e n o s de las lecc iones magistra les y de 
los apuntes de clase. D e b e r í a f o m e n t a r s e el aprendiza je p o r 
d e s c u b r i m i e n t o pe rsona l y el e m p l e o de m é t o d o s a l te rna t i vos 
de es tud io que con f i gu ren una e s t r u c t u r a in te lec tua l que más 
t a r d e faci l i te la i n c o r p o r a c i ó n de nuevos c o n o c i m i e n t o s y la 
r e n o v a c i ó n de los que ya han s ido superados . 

Para c o m p l e m e n t a r esta m o t i v a c i ó n persona l es necesar io d iseñar 
o t r o s es t ímu los que pueden ser mecan ismos i n d u c t o r e s pos i t i vos 
o negat ivos. El c o n t a c t o con o t r o s colegas y es tud iantes en el t r a ­
bajo en e q u i p o p r o p o r c i o n a m o t i v o s p o d e r o s o s para la educac ión 
con t inuada , espec ia lmente en hospi ta les y c e n t r o s de salud. Los 
p rob lemas m a y o r e s se e n c u e n t r a n en los méd icos que t raba jan ais­
lados, c o n escasos c o n t a c t o s pro fes iona les c o n o t r o s c o m p a ñ e r o s . 

La soc iedad es la p r inc ipa l benef ic iada de los p rog ramas de F M C , 
p o r lo que es natura l que r e c u r r a a t o d a clase de m o t i v a c i ó n legít i ­
ma de sus p ro fes iona les para que par t i c ipen en dichas act iv idades; 
p o r e j emp lo , una m a y o r cons ide rac ión social que se mani f iesta m e ­
d ian te d ip lomas o t í t u l os ac red i ta t i vos de haber l og rado una actua­
l ización de su c o m p e t e n c i a p ro fes iona l . Pod rá r e c u r r i r s e t a m b i é n a 
incen t i vos e c o n ó m i c o s en los puestos de t r a b a j o , a p r i o r i dades 
para ascensos y pues tos de m a y o r responsab i l idad, e tc . En t o d o 
caso, el r e c o n o c i m i e n t o o b j e t i v o se logra a t ravés del s is tema de 
c r é d i t o s que, p o r una pa r te , c o o r d i n a y h o m o l o g a las mú l t ip les y 
variadas act iv idades que son posib les para la educac ión con t inuada 
y, p o r o t r a , cons t i t uye la base del r e c o n o c i m i e n t o o b j e t i v o p o r 
pa r te de la soc iedad de las act iv idades real izadas p o r cada m é d i c o 
en este t i p o de p r o g r a m a . 

O t r a m o t i v a c i ó n , en c i e r t o m o d o s o r p r e n d e n t e , es la defensa del 
m é d i c o que real iza act iv idades de F M C f r e n t e a posib les demandas 
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judiciales p o r p rác t i ca p ro fes iona l de fec tuosa, demandas que están 
a u m e n t a n d o en España y que , en algunos países, l legan a c o n s t i t u i r 
grandes p reocupac iones e inconven ien tes para el e je rc i c io de la 
p r o f e s i ó n . 

A u n q u e la F M C es p e r m a n e n t e , la cons ta tac ión e x t e r n a de su rea l i ­
zac ión suele hacerse de mane ra pe r iód ica c o n in te rva los de t i e m p o 
aco rdados p o r los p lan i f lcadores del s is tema, med ian te d o c u m e n ­
t o s que abarquen un n ú m e r o ex ig ib le de act iv idades t raduc idas en 
ho ras - c réd i t os . 

En un s is tema asistencial basado en la c o m p e t e n c i a gest ionada, la 
ob je t i vac ión y ce r t i f i cac ión per iód icas de la F M C debe t e n e r va lo r 
de a f ianzamien to del p res t ig io del p ro fes iona l y de su p r o m o c i ó n a 
t ravés de la c a r r e r a p ro fes iona l . Esta es una razón más para la u r ­
gente e s t r u c t u r a c i ó n y puesta en f u n c i o n a m i e n t o de la F M C en 
n u e s t r o país. 

En t o d o caso, cua lqu iera que sean los « p r e m i o s » , és tos deben 
o t o r g a r s e de a c u e r d o con los resu l tados que ob tenga el m é d i c o , y 
no s i m p l e m e n t e p o r el hecho de par t i c ipa r en los p rog ramas de 
educac ión con t i nuada . 

V I . R e a l i z a c i ó n 

A pesar de algunos i n ten tos of iciales de regu lac ión y o r d e n a c i ó n de 
la F M C real izados hace va r ios años, no ha hab ido hasta a h o r a en 
España - l o m i s m o que en o t r o s países e u r o p e o s - una o r d e n a c i ó n 
n o r m a t i v a de la F M C de a c u e r d o c o n las caracter ís t icas exigibles 
en la ac tua l idad a esta etapa de la educac ión méd ica . 

En n u e s t r o país están p r o d u c i é n d o s e c o n t i n u a m e n t e i n t e n t o s de 
i n f o r m a c i ó n y de c o o r d i n a c i ó n de act iv idades educat ivas desiguales 
y d ispersas, p r o d u c t o de las iniciat ivas de d i fe ren tes ins t i tuc iones y 
o rgan ismos of ic iales y de ins t i tuc iones pr ivadas con va l idez l imi tada 
en el á m b i t o local la mayor ía de las veces. Estas act iv idades se han 
v is to favorec idas p o r el t raspaso de las responsabi l idades asisten-
ciales y educat ivas a las comun idades a u t ó n o m a s , algunas de las 
cuales han es tab lec ido no rma t i vas legales que afectan só lo a su t e ­
r r i t o r i o . 

Las act iv idades de F M C pueden ser indiv iduales, de t i p o a u t o f o r -
m a t i v o , a las que cada vez más se concede una gran i m p o r t a n c i a y 
que se faci l i tan p o r los m o d e r n o s m é t o d o s de f o r m a c i ó n asistida, 
c o m o son p r o g r a m a s de o r d e n a d o r , cursos a distancia c o n s o p o r ­
t e e l e c t r ó n i c o , te lev is ión p o r cable, I n te rne t , etc. , que , j u n t o con 
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los t rad ic iona les m é t o d o s de l ec tu ra de l ib ros de t e x t o y revistas 
cientí f icas, c o n t r i b u y e n a f o m e n t a r la m o t i v a c i ó n i n t e rna de la 
F M C . O t r a s act iv idades son de f o r m a c i ó n e s t r u c t u r a d a en c o n g r e ­
sos, r eun iones , seminar ios , cu rsos , s impos ios , mas te rs , e tc . T a m ­
bién son de gran va lo r los l lamados m é t o d o s i n te rac t i vos c o n es­
tancias en hospi ta les docen tes , m in i r res idenc ias , rec ic la je en se rv i ­
cios especia l izados, e tc . 

Se hace necesar io plani f icar, clasif icar y evaluar la eficacia de t odas 
estas act iv idades para o f recer las c o n su v e r d a d e r o v a l o r a los i n te ­
resados q u e el i jan real izar las y fac i l i tar su ex tens ión en el á m b i t o 
nacional p o r ser in te rcamb iab les e n t r e unos c e n t r o s y o t r o s . 

V i l . O r g a n i z a c i ó n 

Para c o o r d i n a r y v a l o r a r las act iv idades de F M C que ya se están 
rea l izando y para p r o m o v e r y es t imu la r o t ras nuevas que c o m p l e ­
t e n el p a n o r a m a f o r m a t i v o , al t i e m p o que se a p r o v e c h e n t o d o s los 
recu rsos va l iosos , hace fal ta una organ izac ión técn ica c o n dos as­
pec tos d i fe renc iados : 

I. C r e a r una c o m i s i ó n técn ica cen t ra l , de a l to n ive l , cons t i t u i da 
p o r m i e m b r o s del M i n i s t e r i o de Sanidad, de Educac ión , de las 
c o m u n i d a d e s a u t ó n o m a s , de la O rgan i zac ión Méd ica Co leg ia l , 
del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades, soc iedades cientí f icas 
y un ivers idades para que señale las bases teó r i cas y def ina: 

a) Los m í n i m o s de cal idad que ha de t e n e r cada act iv idad 
ac red i tada para la F M C . 

b) El c o n c e p t o de un idad o c r é d i t o c o n el que ha de va lo ra r ­
se y clasif icar cada act iv idad f o r m a t i v a . 

c) La d u r a c i ó n del p e r í o d o y el n ú m e r o de c r é d i t o s para l o ­
g r a r el ce r t i f i cado de actua l izac ión p ro fes iona l en cada es­
pec ia l idad. 

d) Las características propias de los c réd i tos acumulables en 
cada especialidad, siguiendo las indicaciones de los exper tos . 

e) Las act iv idades t r o n c a l e s y su p r o p o r c i ó n en el c o n j u n t o 
de c r é d i t o s de cada especia l idad. 

A d e m á s , la c o m i s i ó n técn ica cen t ra l debe es tab lecer n o r m a s y 
d ispos i t i vos de vigi lancia y de segu im ien to del s is tema educa t i ­
v o de la F M C . 
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Para real izar estas tareas, se t e n d r á n en cuen ta las ind icac io ­
nes, aseso ramien tos y exper ienc ias de la un ivers idad, de las 
academias de med ic ina , de las soc iedades cientí f icas, de los o r ­
ganismos of ic ia les, de los hospi ta les, de los s ind icatos, e tc . 

2. D i s p o n e r en cada c o m u n i d a d de o rgan i smos , ins t i tuc iones , 
agencias, etc. , que basados en las n o r m a s emanadas de la C o ­
m is ión Técn i ca C e n t r a l : 

a) T r a m i t e n la so l i c i tud de ac red i t ac ión de c e n t r o s , cu rsos , 
congresos , e tc . 

b) T r a m i t e n , o r i e n t e n y fac i l i ten la rea l izac ión de las ac t iv ida­
des de F M C a los p ro fes iona les que lo so l i c i ten . 

c) L leven los reg is t ros c o r r e s p o n d i e n t e s de los c e n t r o s 
ac red i t ados , n o só lo en el á m b i t o loca l , s ino t a m b i é n a n i ­
vel nac iona l . 

d) Establezcan reg is t ros de los facu l ta t ivos que sigan la F M C 
y t r a m i t e n el ce r t i f i cado de ac red i t ac ión p ro fes iona l m e ­
d ian te los p r o c e d i m i e n t o s que sean necesar ios. 

e) Real icen el segu im ien to , el c o n t r o l y la aud i to r ía de los 
c e n t r o s ac red i tados . 

N a t u r a l m e n t e , son m u c h o s los detal les de o rgan izac ión de es te sis­
t e m a que no se pueden especi f icar en esta ponenc ia . Las f o r m a s de 
l levar a la p rác t i ca la F M C son numerosas y t odas s i rven , s i empre 
que una c o m i s i ó n cen t ra l de l t i p o de la señalada las c o o r d i n e y 
o r i e n t e para l og ra r el o b j e t i v o f inal de r e c o n o c e r a los facu l ta t ivos 
la actual izac ión de su c o m p e t e n c i a p ro fes iona l . 

V I I I . F i n a n c i a c i ó n 

Los costes de los p r o g r a m a s de F M C t e n d r á n que ser f inanciados 
p o r apo r tac iones e c o n ó m i c a s de d i s t i n to o r i gen . Los m in i s te r i os 
c o r r e s p o n d i e n t e s deber ían hacer p rev is iones presupuestar ias para 
su desa r ro l l o . Igua lmente , deber ían hacer apo r tac iones los i n t e r e ­
sados, las ins t i tuc iones que emp lean a los p ro fes iona les sani tar ios, 
los p r o p i o s co leg ios p ro fes iona les , las fundac iones sin á n i m o de lu ­
c r o , el F o n d o de Invest igac ión Sanitar ia, e tc . La l ib re c i r cu lac ión de 
pro fes iona les en los países de la U n i ó n Europea , c o n el a u m e n t o de 
la c o m p e t i t i v i d a d p ro fes iona l que e l lo supone , debe ser una razón 
m u y p o d e r o s a para ace le ra r en n u e s t r o país la o rgan izac ión e i m ­
p lan tac ión de la F M C . 
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C u a n d o los p rog ramas es tén en marcha , además de a u m e n t a r c o n ­
s ide rab lemente la eficacia y la cal idad p ro fes iona l de t o d a nues t ra 
e s t r u c t u r a sani tar ia, se fac i l i tarán cons ide rab lemen te los p r o c e d i ­
m ien tos de f o r m a c i ó n indiv idual en cada una de las áreas p ro fes i o ­
nales especial izadas, o r i g inándose un gran es t ímu lo que ha de be­
nef ic iar al i nd i v iduo y a la soc iedad. 

R e s u m e n 

La organ izac ión de la asistencia méd ica en las sociedades m o d e r n a s 
es comp le ja y ex igen te en c u a n t o a las func iones que t i enen que 
desempeñar los méd i cos , así c o m o el r es to de los pro fes iona les sa­
n i ta r ios . La f o r m a c i ó n del m é d i c o c o m p r e n d e en la actual idad t r e s 
etapas: I ) l i cenc ia tura ; 2) especia l izac ión, y 3) educac ión con t i nua ­
da. Esta ú l t ima se just i f ica p o r la necesidad de una actual izac ión pe­
r iód ica de la c o m p e t e n c i a p ro fes iona l d e b i d o a los ráp idos y p r o ­
fundos avances de la med ic ina y a las demandas asistenciales c r e ­
c ientes de la soc iedad. 

El desa r ro l l o de la f o r m a c i ó n méd ica con t inuada debe ser rea l izado 
en el á m b i t o nacional para que las act iv idades que se e m p r e n d a n 
sean válidas para t o d o s los pro fes iona les del país. D e b e c rearse 
una c o m i s i ó n técn ica cen t ra l que f i je las bases para la ac red i tac ión 
de las act iv idades fo rma t i vas en cada especial idad y que , igua lmen­
t e , f i je el n ú m e r o de c r é d i t o s que en un p e r í o d o de t i e m p o d e t e r ­
m inado debe r e u n i r cada p ro fes iona l para la o b t e n c i ó n del ce r t i f i ­
cado de actua l izac ión. Este d o c u m e n t o debe ser un f ac to r i m p o r ­
t an te en el d e s a r r o l l o y la va lo rac ión de la c a r r e r a p ro fes iona l del 
m é d i c o y, en su día, la de o t ras p ro fes iones sanitar ias. 
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ANTECEDENTES NORMATIVOS DE LA FORMACION 
CONTINUADA. LA COMISION CENTRAL: 
ORGANIZACION Y FUNCIONES 

Jesús Ramírez Díaz-Bernardo 

S u b d i r e c t o r G e n e r a l de Relaciones Profes ionales del M i n i s t e r i o 
de Sanidad y C o n s u m o 

I. E d u c a c i ó n s a n i t a r i a f o r m a l 

H o y es u n á n i m e m e n t e acep tado que la educac ión p e r m a n e n t e de 
las p ro fes iones sanitar ias abarca dos moda l idades c l a ramen te d i fe ­
renciadas, que son la educac ión sani tar ia f o r m a l y la educac ión sa­
n i tar ia con t i nuada . 

La educac ión de las p ro fes iones sanitar ias f o r m a l es aquel la que se 
lleva a cabo d u r a n t e un p e r í o d o de t i e m p o de f in ido , está p r o g r a ­
mada, es evaluada y al t é r m i n o de esta eva luac ión, si es pos i t iva , se 
o b t i e n e una ce r t i f i cac ión , t í t u l o o l icencia para p o d e r e j e r ce r la 
p ro fes ión sani tar ia a la que se ha o p t a d o . 

D e n t r o de esta m i s m a educac ión sani tar ia f o r m a l p o d e m o s d is t in ­
gu i r dos sub t i pos : 

1. La educac ión f o r m a l de p r e g r a d o , que se real iza en las d is t in tas 
facul tades y c u y o f inal se c o r r e s p o n d e a la o b t e n c i ó n del t í t u l o 
de la p r o f e s i ó n sani tar ia c o r r e s p o n d i e n t e . 

2. La educac ión f o r m a l de p o s t g r a d o que es, p o r una pa r te , la 
real izada en hospi ta les con docenc ia r e c o n o c i d a c u y o f in es la 
o b t e n c i ó n de un t í t u l o de especial ista y, p o r o t r a pa r te , la rea l i ­
zada en ins t i tuc iones de d e p a r t a m e n t o s un ive rs i ta r ios c u y o 
o b j e t i v o f inal es el consegu i r el t í t u l o de d o c t o r . 
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I I . E d u c a c i ó n s a n i t a r i a c o n t i n u a d a 

Esta es la fase más d u r a d e r a del aprendiza je del p ro fes iona l de la 
salud, c o n t i n u a c i ó n de la de p r e y pos tg rado e inf lu ida p o r ellas. N o 
c o n d u c e a nuevo d i p l o m a o ce r t i f i cac ión , si b ien, en algunos países, 
es una de las exigencias para la rece r t i f i cac ión . H o y en día nadie 
duda de su necesidad. Su prác t ica la d e t e r m i n a el c o m p r o m i s o é t i ­
co del p ro fes iona l c o n el m a n t e n i m i e n t o y m e j o r a de su c o m p e t e n ­
cia y la copa r t i c i pac ión de la soc iedad méd ica que p r o d u c e la o f e r t a 
de f o r m a c i ó n con t i nuada (FC) y, en ocas iones, t r a t a de c o o r d i n a r l a 
y do ta r l a de la cal idad ex ig ida '. 

La f o r m a c i ó n con t inuada de las p ro fes iones sanitar ias, o b j e t o de 
esta ponenc ia , c o m p r e n d e aquel los sistemas p o r m e d i o de los cua­
les el p ro fes iona l san i tar io p ros igue su p r o p i a f o r m a c i ó n después 
de haber c o m p l e t a d o el p e r í o d o de educac ión f o r m a l . El ap r end i ­
zaje a lo largo de la v ida del p ro fes iona l san i tar io es, p o r o t r a pa r te , 
un d e r e c h o y un d e b e r que está re f le jado, c o m o v e r e m o s , en la o r ­
denac ión ju r íd ica t a n t o en el á m b i t o nacional c o m o en el á m b i t o de 
la CEE. 

I I I . N e c e s i d a d d e u n a p o l í t i c a d e f o r m a c i ó n 
c o n t i n u a d a 

Para m a n t e n e r y m e j o r a r la c o m p e t e n c i a y ac tuac ión pro fes iona les 
f r e n t e al p r o g r e s o c ient í f i co y t é c n i c o , la evo luc ión social y las 
t r a n s f o r m a c i o n e s de los sistemas de salud, el m é d i c o posee un ins­
t r u m e n t o singular: la prác t ica de la FC. Para que ésta p r o d u z c a los 
e fec tos deseados ( m e j o r a r el «saber» y «el saber c ó m o hacer» de­
m o s t r á n d o l o ) ha de c u m p l i r unos c r i t e r i o s de cal idad que ex igen 
p rog ramas c e n t r a d o s en ob je t i vos cond i c ionados p o r las necesida­
des de f o r m a c i ó n rea les/perc ib idas y cuyo i m p a c t o en la salud debe 
ser eva luado. 

El p r i m e r paso para la m e j o r a de la ac tuac ión cl ínica desde la FC es 
que la o f e r t a se base en necesidades puestas de man i f ies to , o iden­
t i f icadas, p o r los p ro fes iona les , el s is tema de salud o la soc iedad, es 
dec i r , que sea m a y o r i t a r i a m e n t e a demanda . La o f e r t a , que v iene 
def in ida f r e c u e n t e m e n t e p o r el m e j o r c o n o c i m i e n t o c ien t í f i co de 
las en t idades o rgan izadoras , no sus t i tuye a aquél la, aunque sí la 
puede c o m p l e m e n t a r . Las caracter ís t icas del p ro tagon i s ta de la 
f o r m a c i ó n : una pe rsona adu l ta a l tamente cual i f icada y en el p leno 

1 UEMS, 1994 (Unión Europea de Médicos Especialistas). 
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e je rc ic io de su p r o f e s i ó n , han de ser ten idas m u y en cuen ta a la 
h o r a de p lani f icar los p r o g r a m a s y sus estrategias. D e b e n a u m e n ­
tarse las i n te r venc iones fo rma t i vas de ca rác te r e m i n e n t e m e n t e 
p rác t i co , sea t é c n i c o / t e c n o l ó g i c o o c o n á n i m o de camb ia r las ac t i ­
tudes o el c o m p o r t a m i e n t o de los p ro fes iona les . 

Las razones s o b r e la necesidad de la f o r m a c i ó n con t i nuada en las 
p ro fes iones sanitar ias p r o c e d e n de las d is t in tas esferas en la que la 
p r o f e s i ó n se desar ro l la : la esfera persona l del p ro fes iona l , la esfera 
de las ins t i t uc iones públ icas o pr ivadas que acogen a este p r o f e s i o ­
nal y la esfera de la soc iedad que , al f in y al cabo, es la que ex ige la 
cal idad de la p r o f e s i ó n sani tar ia. 

A. P o r p a r t e d e l p r o f e s i o n a l 

El incesante p r o g r e s o c ien t í f i co y t é c n i c o que se está p r o d u c i e n d o 
en las ciencias de la salud t i ene una inf luencia f undamen ta l en la o r ­
ganización y f u n c i o n a m i e n t o de la asistencia méd ico -san i ta r ia , cada 
vez más comp le j a y eficaz, y en la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les 
san i tar ios , espec ia lmente en los méd icos p o r su papel cen t ra l dec i ­
s o r i o en los p r o c e s o s d iagnóst icos y t e rapéu t i cos . 

Los c o n o c i m i e n t o s c ient í f icos, aun c o n s t i t u y e n d o el núc leo p r i n c i ­
pal de los p rog ramas f o r m a t i v o s , t i e n e n una v ida re la t i vamen te 
c o r t a y neces i tan sus t i tu i rse o renova rse adecuadamen te c o n in ­
te rva los regu lares. N i n g ú n s is tema pedagóg ico , p o r b u e n o que sea, 
puede asegurar a sus g raduados una alta c o m p e t e n c i a p ro fes iona l 
i nde f in idamente . 

Hay t r e s hechos que hacen que el p ro fes iona l san i ta r io tenga nece­
sidad de una f o r m a c i ó n con t inuada : 

1. La v ida med ia de los c o n o c i m i e n t o s que, d e b i d o al p r o g r e s o 
c ien t í f i co y t e c n o l ó g i c o , cada día va s iendo más c o r t a , lo que 
p r o d u c e una d i sm inuc ión cual i ta t iva de los c o n o c i m i e n t o s a d ­
q u i r i d o s en la e tapa de educac ión f o r m a l . 

2. La d i sm inuc i ón cuant i ta t i va y cual i tat iva de los c o n o c i m i e n t o s 
de la educac ión f o r m a l p o r desgaste s imple u o l v i d o . 

3. La u t i l i zac ión so lamen te de una pa r t e específ ica del c o n o c i ­
m i e n t o , lo cual p r o d u c e una d e f o r m a c i ó n del m i s m o p o r este 
uso se lec t i vo . 

La m e j o r m o t i v a c i ó n para la f o r m a c i ó n sani tar ia con t i nuada es, sin 
duda, la i n te rna , la que surge en cada p ro fes iona l c o m o una p red is ­
pos ic ión in te lec tua l p e r m a n e n t e de los sen t im ien tos de a u t o e s t i m a 
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y a u t o v a l o r a c i ó n que re fuerza la necesidad de esta educac ión para 
consegu i r unas m a y o r e s cuotas de b ienestar pe rsona l . 

B. Por p a r t e d e l a inst i tuc ión 

Cua lqu ie r i ns t i t uc ión públ ica o pr ivada que acoja a pro fes iona les 
sani tar ios busca la exce lenc ia en la p res tac ión de serv ic ios y, p o r 
t a n t o , los m a y o r e s niveles de c o m p e t e n c i a de los pro fes iona les 
que i n te r v i enen en los m i smos . 

Los camb ios p r o d u c i d o s en los s istemas de p res tac ión sani tar ia 
t i e n d e n a una m a y o r ef ic iencia de los recu rsos humanos y ma te r i a ­
les que i n te rv ienen en la asistencia; los nuevos p r o c e s o s pa to lóg i ­
cos que aparecen en un país, los cambios de mov i l i dad , preva lenc ia 
y mani fes tac iones de las diversas en fe rmedades , así c o m o la neces i ­
dad cada vez m a y o r de s is temat izac ión de los p r o c e d i m i e n t o s diag­
nós t i cos y t e r a p é u t i c o s , l levan a un a u m e n t o tan i m p o r t a n t e de los 
gastos que las ins t i tuc iones saben que pueden reduc i r se c o n el au ­
m e n t o de los niveles de c o m p e t e n c i a de los pro fes iona les . 

La f inal idad ú l t ima de las ins t i tuc iones ocupadas en la asistencia sa­
n i ta r ia es consegu i r niveles de aceptac ión p o r pa r t e del usuar io ; 
p o r e l lo la i m p o r t a n c i a de consegu i r un a l to g r a d o de r e c o n o c i ­
m i e n t o hacia los p ro fes iona les que la p res tan . 

C . Por parte de l a s o c i e d a d 

Los r e q u e r i m i e n t o s de la soc iedad e x p e r i m e n t a n una rápida m o d i ­
f i cac ión , p o r lo que es necesar io que el persona l de l s is tema sanita­
r i o se adapte y se p repa re para r e s p o n d e r a las necesidades i m ­
puestas p o r es tos cambios . 

Las mod i f i cac iones de la soc iedad se t r a d u c e n en exigencias d i fe­
ren tes en cal idad y en cant idad con respec to a las de un ayer no le­
jano. Estas exigencias der i van de una ser ie de hechos , e n t r e o t r o s , 
el m a y o r b ienestar , los niveles cu l tu ra les más e levados, la i r r u p c i ó n 
de los med ios de c o m u n i c a c i ó n en el á m b i t o de la salud, la p r o g r e ­
siva jud ic ia l izac ión de las re lac iones e n t r e usuar ios y p res tado res 
de asistencia, o la c reenc ia en unas mayo res posib i l idades de p r e ­
venc ión o de cura . 

La f o r m a c i ó n cont inuada se t raduc i rá en un profes iona l de alta cali­
dad asistencial que p r io r i za los p rob lemas de salud y los at iende con 
c r i t e r i os de equidad y eficiencia, respe tando al paciente en su d i m e n ­
sión humana. Para que el p roceso educat ivo actúe c o n g r u e n t e m e n t e 
con las expectat ivas del Sistema de Salud, el pro fes iona l debe estar 
d i r ec tamen te re lac ionado c o n él e impl icarse en su c o n f o r m a c i ó n , 
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planif icación y r e f o r m a , así c o m o en iniciativas para la adaptac ión/gé­
nesis de sus va lores. La práct ica pro fes iona l , al f o r m a r pa r te t a n t o 
del s istema de salud c o m o del educat ivo , juega un papel fundamenta l 
en la apl icabi l idad de este esquema de func ionamien to . 

Para o p t i m i z a r los serv ic ios , el p ro fes iona l ha de t e n e r exce lenc ia y 
f o r m a r s e en ella a t ravés de un p r o c e s o educa t i vo e s t r u c t u r a d o , 
p rog res i vo , c o n t i n u o y especí f ico para cada p r o f e s i ó n sani tar ia. La 
f o r m a c i ó n se s i túa en la in ter fase de la p rác t i ca méd ica /s is tema de 
salud y de la so luc ión de los p r o b l e m a s de salud, r e c o g i e n d o y t r as ­
ladando va lo res c o m o p a t r ó n de c o n d u c t a a los p ro fes iona les en 
f o r m a c i ó n . 

I V . A n t e c e d e n t e s n o r m a t i v o s 

El o b j e t i v o f undamen ta l de una po l í t i ca de f o r m a c i ó n p ro fes iona l es 
la necesidad de f avo rece r , d u r a n t e las d is t in tas etapas de la v ida 
p ro fes iona l , un p e r f e c c i o n a m i e n t o d e b i d a m e n t e adap tado . Si, ade­
más, q u e r e m o s d i r i g i rnos hacia un m o d e l o de ges t ión de cal idad 
t o t a l , la f o r m a c i ó n i rá encaminada hacia la m e j o r a c o n t i n u a en el 
l og ro de d icha me ta . Va lo r i za r los r ecu rsos humanos d ispon ib les y 
p repa ra r l os a los f u t u r o s camb ios y ajustes técn i cos es una f unc ión 
p r i o r i t a r i a a real izar p o r los p rog ramas de f o r m a c i ó n con t i nuada . 

La i n v e r s i ó n en f o r m a c i ó n , j u n t o c o n la g e s t i ó n de r e c u r s o s h u ­
manos , s o n f a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s para la adap tac i ón de las e m ­
presas para r e s p o n d e r a los c a m b i o s . La f o r m a c i ó n p ro fes i ona l 
c o n t i n u a d a d e s e m p e ñ a un papel i m p o r t a n t e en la es t ra teg ia de la 
c o h e s i ó n c o m o f a c t o r d e t e r m i n a n t e de una po l í t i ca e c o n ó m i c a y 
soc ia l . 

Este p e n s a m i e n t o es el que ha in f lu ido en los an teceden tes n o r m a ­
t i vos , t a n t o e u r o p e o s c o m o nacionales. 

La legislación española se puede r e s u m i r c o m o sigue: 

A. L a C o n s t i t u c i ó n E s p a ñ o l a de 2 7 d e d i c i e m b r e de 1978 

En su cap í tu lo I I I , s o b r e Pr inc ip ios Rec to res de la Pol í t ica Social y 
Económica , y en c o n c r e t o en su a r t í cu lo 40 .2 . establece que «los 
poderes públicos fomentarán una política que garantice la formación y 
readaptación profesional; velarán por la seguridad e higiene en el t raba­
jo y garant izarán el descanso necesario, mediante la l imitación de la jor­
nada laboral, las vacaciones periódicas retribuidas y la promoción de 
centros adecuados». 
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B. E l R e a l D e c r e t o Leg is la t i vo I I 1 9 9 5 , de 24 d e m a r z o . 
E s t a t u t o de los T r a b a j a d o r e s 

En su a r t í cu lo 4 .2 . apa r t ado b) , p e r t e n e c i e n t e a la secc ión 2.a, s o b r e 
D e r e c h o s y D e b e r e s Labora les Básicos, d ice que « los t r aba jado res 
t i enen c o m o d e r e c h o s básicos, c o n el c o n t e n i d o y alcance que 
para cada u n o de los m i s m o s d isponga su específ ica n o r m a t i v a , la 
p r o m o c i ó n y f o r m a c i ó n p ro fes iona l en el t r a b a j o » . 

C L a L e y 1411986, de 2 5 de abr i l . G e n e r a l d e S a n i d a d 

En el apa r tado 14 de su a r t í cu lo 18, s o b r e A c t u a c i o n e s Sanitarias 
del Sistema de Salud e n c o m i e n d a a las A d m i n i s t r a c i o n e s Públicas, a 
t ravés de sus Serv ic ios de Salud y de los ó rganos c o m p e t e n t e s en 
cada caso, desa r ro l l a r «la mejora y adecuación de las necesidades de 
formación del personal al servicio de la Administración Sanitaria.» 

D. L a L e y 6511997, de 3 0 d e d i c i e m b r e , sobre P r e s u p u e s t o s 
G e n e r a l e s d e l E s t a d o p a r a 1998 

Establece en su d ispos ic ión ad ic ional d u o d é c i m a la cuant ía que r e ­
sul te de apl icar a la base de co t i zac ión de la con t ingenc ia de f o r m a ­
c ión p ro fes iona l hasta un 0,35 %. Se a p o r t a r á a la f inanc iac ión de 
acc iones de F o r m a c i ó n C o n t i n u a en las A d m i n i s t r a c i o n e s Públicas. 

£ . E l A c u e r d o n a c i o n a l d e F C e n las A A . P P . 2 3 - 1 2 - 9 6 

Las rep resen tac iones de las admin is t rac iones públ icas y de las o r ­
ganizaciones sindicales co inc iden en mani fes tar que la c o o p e r a c i ó n 
de t o d o s los agentes admin i s t ra t i vos y sociales, en el d e s a r r o l l o de 
la f o r m a c i ó n c o n t i n u a en las admin is t rac iones públ icas es la m e j o r 
garant ía para una m a y o r ef icacia en c u a n t o a sus resu l tados , c o n 
o b j e t o de o f r e c e r al c iudadano unos serv ic ios púb l icos de cal idad, 
en cons tan te conso l i dac ión , p r o g r e s i ó n y m o d e r n i z a c i ó n en el e n ­
t o r n o de la U n i ó n Europea . El m e n c i o n a d o a c u e r d o será de apl ica­
c ión en el á m b i t o de la A d m i n i s t r a c i ó n Gene ra l del Estado, de las 
C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s y de las C o r p o r a c i o n e s Locales. Su v i ­
gencia se e x t e n d e r á hasta el 31 de d i c i e m b r e del año 2000 . 

F. L a C o m i s i ó n d e anál isis y e v a l u a c i ó n d e l S N S j u l i o l 1991 

En su r e c o m e n d a c i ó n 22 se señala que la f o r m a c i ó n con t i nuada es 
un f u n d a m e n t o p e r m a n e n t e del s is tema, supone una garant ía de 
cual i f icación p ro fes iona l , s iendo un i ncen t i vo para la m o t i v a c i ó n del 
p ro fes iona l san i ta r io y un e l e m e n t o de segur idad para la soc iedad . 
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V . A r t i c u l a c i ó n d e l a f o r m a c i ó n m é d i c a 

c o n t i n u a d a e n e l á m b i t o i n t e r n a c i o n a l 

Es obl igada la re fe renc ia específ ica a la f o r m a c i ó n del m é d i c o c o m o 
pro fes iona l clave en la t o m a de dec is iones po l í t ico-sani tar ias cuyo 
l iderazgo en la a tenc ión a la salud n o es d iscut ib le . N o obs tan te , los 
p r inc ip ios genera les educa t i vos pueden e x t e n d e r s e a o t ras p r o f e ­
siones sanitar ias, e inc luso n o sanitar ias, que par t i c ipen en el p r o ­
ceso de salud. 

El pano rama de la FC en Med ic ina en el á m b i t o in te rnac iona l se ca­
rac ter iza p o r su d ivers idad 2, aunque t a n t o en Europa c o m o en 
N o r t e a m é r i c a d is t in tas ins t i tuc iones/asoc iac iones pro fes iona les de 
e x p e r t o s (UEMS, A M A , Asoc iac iones Profes ionales) med ian te ac­
tuac iones diversas t r a t a n de garant izar su eficacia y ef ic iencia para 
dotar las de m a y o r s igni f icado y u t i l idad (ve r Tab la I en páginas 
siguientes). 

V I . L a a r t i c u l a c i ó n d e l a f o r m a c i ó n c o n t i n u a d a 
e n e l S i s t e m a N a c i o n a l d e S a l u d 

La f o r m a c i ó n con t i nuada t i ene en el á m b i t o de las ciencias de la sa­
lud mucha i m p o r t a n c i a p o r c u a n t o cons t i t uye un c o r o l a r i o obl iga­
d o al incesante p r o g r e s o c ient í f i co y t é c n i c o que obl iga a los p r o f e ­
sionales sani tar ios a una cons tan te actual izac ión de c o n o c i m i e n t o s . 
Bajo el impu lso c o n j u n t o de las Conse jer ías de Sanidad y Salud de 
las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s y de los M in i s te r i os de Sanidad y 
C o n s u m o y Educac ión y C u l t u r a , se ha c o n v e n i d o en es tab lecer un 
s is tema de ac red i tac ión de act iv idades fo rma t i vas que, bajo los 
p r inc ip ios de vo lun ta r i edad y val idez para t o d o el s is tema nacional 
de salud, s i rva a una adecuada c o o r d i n a c i ó n y co l abo rac i ón e n t r e 
todas las admin is t rac iones públ icas (ver Figura I ) . 

Para e l lo , med ian te la u t i l i zac ión de la f igura de C o n f e r e n c i a Sec to ­
r ial , p rev is ta en los a r t í cu los 5 y 8 de la Ley de Régimen Jur íd ico de 
las A d m i n i s t r a c i o n e s Públicas y del P r o c e d i m i e n t o A d m i n i s t r a t i v o 
C o m ú n (Figura 2 ) , se ha c r e a d o la C o m i s i ó n de F o r m a c i ó n C o n t i ­
nuada del Sistema Nac iona l de Salud c o m o ó r g a n o t é c n i c o supe­
r i o r en la m a t e r i a 3 (ve r Figura 3) . 

2 Walton, 1994. Continuing Medical Education in Europe. 
3 Resolución de 22 de diciembre de 1997, de la Subsecretaría de Sanidad y Con­
sumo, por la que se da publicidad al acuerdo de 15 de diciembre de 1997 (60£ 13 
de febrero de 1998). 
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F I G U R A I 
A r t i c u l a c i ó n d e l a f o r m a c i ó n c o n t i n u a d a 

A R T I C U L A C I O N D E L A F O R M A C K 

C O N T I N U A D A 

SISTEMA DE 
ACREDITACIÓN 

RC. 

F I G U R A 2 
E l C o n v e n i o d e c o n f e r e n c i a s e c t o r i a l 

0 INSTITUTO JURIDICO INTRODUCIDO EN ELART4 DE LA LEY 12/1983, 
DE OCTUBRE, DEL PROCESO AUTONÓMICO 

4 | DESARROLLADOEN EL ART 5 DE LA LRJ-PAC 30/1992, DE 26 DE 

OBJETIVO 

SUJETOS * 

• ASEGURAR LA COHERENCIA DE LA ACTUACIÓN DE LAS AAPR 

ASEGURAR LA COORDINACIÓN ENTRE A D M Ó N . CETRALY 
C C A A . 

• MINISTERIOS COMPETENTES 
SANIDADY CONSUMO 
EDUCACIÓN Y CULTURA 

• ÓRGANOS DE GOBIERNO 
DE LAS C C A A . 

H ^ k CONSEJEROS DE SANIDADY 
SALUD DE LAS C C A A . 
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F I G U R A 3 
A g e n t e s d e l p r o g r a m a d e f o r m a c i ó n m é d i c a c o n t i n u a d a 

• SOCIEDADES CIENTIFICAS. 
• COLEGIOS PROFESIONALES. 
• CONFERENCIA DE DECANOS DE 
FACUTADES DE MEDICINA 
• PLENO DEL CONSEJO NACIONAL DE 
ESPECIALIDADES MÉDICAS. 
•ACADEMIAS CIENTÍFICAS. 
' OTRAS ENTIDADES MÉDICAS 

COMISION DE FORMACIÓN 
CONTINUADA DEL 

ORGANIZACION 

Dicha c o m i s i ó n t i e n e la cons ide rac ión y el ca rác te r de C o m i s i ó n 
P e r m a n e n t e del C o n s e j o I n t e r t e r r i t o r i a l del Sistema Nac iona l de 
Salud, de c o n f o r m i d a d con lo p rev i s to en el a r t í cu lo 8.° de su Re­
g l a m e n t o de Rég imen I n t e r i o r . 

Las func iones y acue rdos de d icha c o m i s i ó n se desa r ro l l a rán y e je­
cu ta rán a t ravés de los ó rganos admin is t ra t i vos de las Conse jer ías 
de Sanidad y Salud de las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s , si b ien , p r ev i o 
a c u e r d o de la c o m i s i ó n y cuando el á m b i t o t e r r i t o r i a l de la ac t iv i ­
dad así lo aconse je , esas func iones p o d r á n ser desar ro l ladas p o r los 
ó rganos admin i s t ra t i vos del M in i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o . 

Por l o que se re f i e re a su c o m p o s i c i ó n , la c o m i s i ó n r e s p o n d e al ca­
rác te r t e r r i t o r i a l de l C o n s e j o I n t e r t e r r i t o r i a l y p o r t a n t o se c o m ­
p o n e de un r e p r e s e n t a n t e de cada una de las C o m u n i d a d e s A u t ó ­
nomas y de un r e p r e s e n t a n t e t a n t o del M i n i s t e r i o de Sanidad y 
C o n s u m o c o m o del de Educac ión y C u l t u r a , r ig iéndose , en lo de­
más, p o r las p rev is iones con ten idas en la LRJAP-PAC 4, así c o m o 
p o r el Reg lamen to de Rég imen I n t e r i o r que se e labo re . 

C o n el f in de d o t a r a dicha c o m i s i ó n de las voces más r e p r e s e n t a t i ­
vas del m u n d o p ro fes iona l , a la m isma se han i n c o r p o r a d o , a las 
r eun iones , el Pres iden te del C o n s e j o Gene ra l de Co leg ios de M é ­
d icos, el P res iden te de las Sociedades Cient í f icas, el Pres iden te de 

4 Ley de Régimen jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento 
Administrativo Común. Ley 30/1992, de 26 de noviembre. 
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la C o n f e r e n c i a de Decanos de Facultades de Med ic ina y el Pres i ­
den te del C o n s e j o Nac iona l de Especial idades Médicas. 

Las func iones de la C o m i s i ó n de F o r m a c i ó n C o n t i n u a d a , c o n inde­
pendenc ia de aquel las der ivadas de su ca rác te r consu l t i vo r e s p e c t o 
del P leno del C o n s e j o I n t e r t e r r i t o r i a l , se agrupan en t o r n o a su ca­
rác te r mu l t i f unc iona l c o m o ó r g a n o de in teg rac ión y c o o r d i n a c i ó n , 
c o r r e s p o n d i é n d o l e : 

1. El es tab lec im ien to de c r i t e r i o s genera les, c o m u n e s y m í n i m o s 
para: 

a) La acred i tac ión de cen t ros o unidades docen tes para el de ­
sa r ro l l o de act iv idades de f o r m a c i ó n sanitar ia cont inuada. 

b) La ac red i t ac ión de act iv idades conc re tas de f o r m a c i ó n y 
su va lo rac i ón h o r a s - c r é d i t o . 

c) La e x p e d i c i ó n de cer t i f i cac iones de actua l izac ión p r o f e s i o ­
nal en los t é r m i n o s que , en su caso, se d e t e r m i n e n . 

2. La c o o r d i n a c i ó n de los planes o ac tuac iones de las C o m u n i d a ­
des A u t ó n o m a s para la aud i t o r ía , evaluac ión y c o n t r o l de los 
c e n t r o s y act iv idades acred i tadas. 

3. La de f in i c ión de las áreas y c o n t e n i d o s mater ia les de d e s a r r o ­
l lo y ac red i t ac ión p r e f e r e n t e para la f o r m a c i ó n con t i nuada en 
cada una de las especial idades y p ro fes iones sani tar ias, m a t e ­
rias t r o n c a l e s que aba rquen a d is t in tas especial idades de una 
m isma p r o f e s i ó n o a varias p ro fes iones , así c o m o la p r o p o r ­
c ión de las mismas que , en cada p e r í o d o , ha de r e u n i r el p r o f e ­
sional san i ta r io . 

4 . La e levac ión al P leno del C o n s e j o de los es tud ios , i n f o r m e s y 
p ropues tas que resu l ten p r o c e d e n t e s en re lac ión c o n la f inan­
c iac ión de la f o r m a c i ó n con t i nuada en el Sistema Nac iona l de 
Salud. 

5. Respec to de los c e n t r o s y act iv idades a ac red i ta r : 

a) La o rgan izac ión y ges t i ón de la ac red i t ac ión , así c o m o de 
los s istemas de i n f o r m a c i ó n y reg i s t ro . 

b) La inspecc ión y aud i t o r ía , así c o m o la eva luac ión del s iste­
m a de f o r m a c i ó n con t inuada . 

El t r a b a j o de la C o m i s i ó n ha c o m e n z a d o p o r el d e s a r r o l l o del P r o ­
g rama de F o r m a c i ó n Méd ica C o n t i n u a d a . Los p rog ramas de f o r m a ­
c ión con t i nuada del r e s t o de p ro fes iones sanitarias se desa r ro l l a ­
rán de f o r m a p rog res i va y a t e n d i e n d o a las p ropues tas , es tud ios e 
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i n f o r m e s que rea l icen las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s y la p r o p i a C o ­
m is ión . 

La vigencia del C o n v e n i o es de seis años a p a r t i r del 1.° de e n e r o 
de 1998, p r o r r o g á n d o s e a u t o m á t i c a m e n t e p o r el m i s m o p e r í o d o 
de t i e m p o , salvo denunc ia exp resa de alguna de las par tes f i r m a n ­
tes , en los plazos y cond i c i ones re fer idas en la Cláusula Sexta. 

Las act iv idades de la C o m i s i ó n debe rán se rv i r de m o t o r y es t ímu lo 
a pro fes iona les e ins t i tuc iones para una adecuada o r d e n a c i ó n de la 
f o r m a c i ó n , t a n t o r e s p e c t o de las act iv idades - a s e g u r a n d o su c o ­
r r e c t a o r i e n t a c i ó n a los per f i les p ro fes iona les , c o n t e n i d o s , m e t o ­
dologías y s istemas de e v a l u a c i ó n - c o m o r e s p e c t o de los p r o f e s i o ­
nales, adecuando la cong ruenc ia a sus necesidades fo rma t i vas y su 
m a n t e n i m i e n t o en el t i e m p o . 

Para e l lo , el s is tema de ac red i t ac ión que resu l te de t o d o este p r o ­
ceso debe rá ser s imp le y c la ro , c o m p l e j o y f lex ib le a la vez, a l ta­
m e n t e p res t ig iado p ro fes iona l e i ns t i t uc iona lmen te , c o n t a n d o c o n 
una evaluac ión s is temát ica y con t i nuada de las act iv idades f o r m a t i ­
vas p ropues tas . 

La evaluac ión es impresc ind ib le , n o só lo para m e d i r la eficacia del 
p r o c e s o educa t i vo , s ino t a m b i é n para m e j o r a r l o y c o r r e g i r l o . Sin 
eva luac ión n o hay resu l tados ob je t ivab les , se paral iza la pos ib i l idad 
de p r o g r e s o y de adap tac ión al e n t o r n o camb ian te , y queda anula­
da la r e t r o a l i m e n t a c i ó n c o r r e c t o r a . 

La evaluac ión inc luye i nev i t ab lemen te un « c o m p o n e n t e de med ida 
y o t r o sub je t i vo , de j u i c i o de v a l o r » 5 . A h o r a b ien, la cuant i f i cac ión 
nos acerca c o n más eficacia a los mecan ismos de c o r r e c c i ó n para 
la m e j o r a y el p r o g r e s o ; para e l lo deben negoc iarse es tándares / in ­
d i cado res c o n t r a los cuales cuant i f icar . La eva luac ión puede ser su-
mat iva y f o r m a t i v a ; puede hacerse s o b r e los d is t in tos c o m p o n e n ­
tes del p r o c e s o educa t i vo , s o b r e el p r o d u c t o y s o b r e el i m p a c t o 
que alcanza el p r o d u c t o en los ob je t i vos pro fes iona les . 

La eva luac ión s o b r e el p r o c e s o educa t i vo y la u t i l i zac ión de los r e ­
su l tados para la c o r r e c c i ó n de las desv iac iones es la esencia de la 
ges t ión del m i s m o c o n c r i t e r i o s de cal idad. 

D a r respuesta a es tos r e q u e r i m i e n t o s , que cons t i t uyen las bases 
del s is tema a c r e d i t a d o r a desa r ro l l a r , c o n s t i t u y e el o b j e t i v o ú l t i m o 
de la C o m i s i ó n de F o r m a c i ó n C o n t i n u a d a del SNS. Esta d e b e r á de -

5 Guilbert, 1992. Reflexions sur la formation médicale. 
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f i n i r un m o d e l o que satisfaga m í n i m o s de h o m o g e n e i d a d en t o d o el 
Sistema Nac iona l de Salud, asegurar equivalencias para t o d o el t e ­
r r i t o r i o del Estado, c o o r d i n a n d o a los d is t in tos o rgan ismos o agen­
tes ac red i t ado res . As í se logra rá un dob le o b j e t i v o : p o r una pa r t e , 
p r o p o r c i o n a r al p ro fes iona l , ú l t i m o des t ina ta r io del p r o c e s o f o r -
ma t i vo , unos c r i t e r i o s de cal idad def in idos y ob je t i vos para selec­
c iona r aquellas act iv idades fo rma t i vas más adecuadas para m a n t e ­
ner y m e j o r a r su c o m p e t e n c i a p ro fes iona l y, p o r o t r a , m e j o r a r la 
cal idad de las act iv idades de F o r m a c i ó n C o n t i n u a d a en el Sistema 
Nac iona l de Salud (ve r Figura 4 ) . 

La cal idad es un c o n c e p t o e lus ivo que se res is te a la de f in ic ión y es 
en ocasiones re la t i vo . U n p r o c e s o educa t i vo de cal idad debe p r o ­
p o r c i o n a r un « p r o d u c t o adecuado» en este caso, «un p ro fes iona l 
capaz de dar respuesta a las expecta t ivas de t o d o s los agentes i m ­
pl icados en el p r o c e s o de salud» 6. 

F I G U R A 4 
S i s t e m a a c r e d i t a d o r d e l a C o m i s i ó n d e F o r m a c i ó n 
C o n t i n u a d a 

OBJETIVO CF.C 

a 
ORDENACIÓN DE LA FORMACIÓN 

CRITERIOS DE ACREDITACIÓN 

ACTIVIDAD 
DE 

CALIDAD 

MANTENER Y MEJORAR 
LA COMPETENCIA 

PROFESIONAL 

6 Towards a Consensus of Quality Medical Education. 
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Para garant izar la cal idad en f o r m a c i ó n es p rec i so es tab lecer meca­
n ismos de c o n t r o l , i n t e rnos y e x t e r n o s , e j e r c i endo su acc ión s o b r e 
las en t radas al Sistema Sani tar io , el p r o p i o p r o c e s o y sus resu l ta ­
dos. El c o m p r o m i s o de t o d o el s is tema c o n los ob je t i vos cua l i ta t i ­
vos de la f o r m a c i ó n garant izará la invest igación de mecan ismos de 
m e j o r a c o n t i n u a de cal idad. La cal idad en f o r m a c i ó n debe ser un 
p r o c e s o d i nám ico , en c u a n t o t i ene que adaptarse a un e n t o r n o 
asistencia! en c o n t i n u a evo luc ión y a unas demandas específicas de 
salud c o n s t a n t e m e n t e var iables. Po r lo t a n t o , la capac i tac ión del 
p ro fes iona l debe red imens iona rse c o n t i n u a m e n t e en consonanc ia 
con aquel los sucesos de la rea l idad que aconse jen d i fe ren tes c r i t e ­
r ios en el t i e m p o . 

En f o r m a c i ó n con t inuada , t o d o s los agentes que i n te r v i enen en 
esta fase son responsables de garant izar que sus i n te rvenc iones 
( c o o r d i n a c i ó n , ac red i t ac ión , p rov i s i ón , eva luac ión, etc. ) estén 
o r i e n t a d o s a la m e j o r a de la eficacia y la ef ic iencia de la f o r m a c i ó n , 
y l og ren el o b j e t i v o de m e j o r a r la a tenc ión al pac iente y la salud de 
la soc iedad. 

V I i . L a a c r e d i t a c i ó n d e l a s a c t i v i d a d e s 
d e f o r m a c i ó n c o n t i n u a d a : c r i t e r i o s g e n e r a l e s , 
c o m u n e s y m í n i m o s 

E n t e n d e m o s la ac red i t ac ión c o m o la va lo rac ión que un o r g a n i s m o 
e x t e r n o hace de un ind iv iduo , o rgan izac ión o serv ic io , u t i l i zando 
c r i t e r i o s o estándares p r e v i a m e n t e establec idos. 

Los c r i t e r i o s que a c o n t i n u a c i ó n se r e c o m i e n d a n han d e m o s t r a d o 
su val idez, f iab i l idad, especi f ic idad y p o d e r d i sc r im inan te , así c o m o 
una ó p t i m a re lac ión cos te -e fec t i v idad . 

Prev io a la desc r i pc ión de los c r i t e r i o s de ac red i t ac ión , h e m o s p r o ­
ced ido a una clasi f icación de las act iv idades de f o r m a c i ó n con t i nua ­
da, c o n o b j e t o de que la C o m i s i ó n se p r o n u n c i e s o b r e la o p o r t u n i ­
dad de p r o c e d e r a la ac red i tac ión de t odas ellas desde un p r i m e r 
m o m e n t o o secuenc ia lmente en el t i e m p o , a med ida que se desa­
r r o l l e el s is tema en c o n j u n t o . 

La clasi f icación de las act iv idades de F M C puede hacerse s o b r e la 
base de d i s t i n tos c r i t e r i o s , t o d o s el los vá l idos en f u n c i ó n de los o b ­
je t i vos f inales de la in ic iat iva t a x o n ó m i c a . El que aquí se sugiere se 
basa en el ca rác te r presenc ia l o no del pa r t i c ipan te en la act iv idad 
f o rma t i va . 
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- Las act iv idades presencia les son m u y diversas, i nc luyendo básica­
m e n t e : 

• C u r s o s , seminar ios y s imi lares. 

• G r u p o s de t r a b a j o , « w o r k s h o p s » , ta l le res i n te rac t i vos y s imi la­
res. 

• Estancias. 

• C o n g r e s o s , sympos iums y s imi lares. 

• U n g r u p o res tan te en que pueden inc lu i rse las sesiones c l ín i ­
cas, las sesiones b ib l iográf icas, e tc . 

- Po r su lado, las act iv idades n o presencia les, t a m b i é n d e n o m i n a ­
das act iv idades a d is tancia o de a u t o f o r m a c i ó n , o de s o p o r t e f ísi­
co , inc luyen bás icamente : 

• L ib ros y monogra f ías . 

• Revistas. 

• P rogramas audiov isuales. 

• Mater ia les d idác t i cos de los p rog ramas a distancia. 

• I n t e r n e t , e tc . 

U n o y o t r o g r u p o p resen tan aspectos d i ferenc ia les m u y i m p o r t a n ­
tes a la h o r a de p r o c e d e r a su ac red i t ac ión . En e fec to , m ien t ras 
que c lás icamente se ha e m p e z a d o la ap l icac ión de un s is tema de 
ac red i tac ión para el p r i m e r g r u p o de act iv idades, el segundo suele 
ser o b j e t o de un t r a t a m i e n t o especial en t o d o s los s istemas de 
ac red i tac ión v igentes. D e todas f o r m a s , dada la p rog res iva i n t r o ­
ducc ión de alguna de sus moda l idades (véase I n t e r n e t ) y el i n te rés 
que desp ie r tan las act iv idades a d istancia, f o r z o s o será que se c o n ­
t e m p l e adecuadamen te su ac red i t ac ión . 

Por o t r o lado, aun d e n t r o del p r i m e r g r u p o , m ien t ras que la apl ica­
c ión de un s is tema a c r e d i t a d o r n o suele o f r e c e r demas iados p r o ­
blemas para la mayo r ía de sus moda l idades , n o o c u r r e lo p r o p i o en 
el caso de las sesiones menc ionadas , las cuales, i n d e p e n d i e n t e m e n ­
te de su v a l o r f o r m a t i v o , n o suelen b r i n d a r un m a r c o de ac red i t a ­
c ión senc i l lo de apl icar en la prác t ica . 

En consecuenc ia , se r e c o m i e n d a p r o c e d e r c o n cautela, o f r e c i e n d o 
un m a r c o a c r e d i t a d o r a m p l i o que p e r m i t a eng lobar a la mayo r ía de 
las act iv idades f o rma t i vas , suscept ib le de m e j o r a r secuenciales en 
func ión de la expe r i enc ia acumulada. En este sen t i do , d e b e r á c o m ­
binarse un c r i t e r i o de pos ib i l idad o p o r t u n i s t a que haga v iable el sis­
t e m a desde un c o m i e n z o y un c r i t e r i o de r i g o r m e t o d o l ó g i c o que 
p e r m i t a su eva luac ión p e r m a n e n t e y su ap l icac ión c o n las máx imas 
garantías de ecuan im idad . 
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A . C r i t e r i o s f u n d a m e n t a l e s p a r a l a a c r e d i t a c i ó n 
de las a c t i v i d a d e s de f o r m a c i ó n c o n t i n u a d a 

A f in de hacer compa t i b l es los ob je t i vos a n t e r i o r m e n t e m e n c i o n a ­
dos, se p r o p o n e p a r t i r de la base de un c o m p o n e n t e cua l i ta t i vo y 
un c o m p o n e n t e cuan t i t a t i vo . 

El c o m p o n e n t e cua l i ta t i vo debe basarse f u n d a m e n t a l m e n t e en los 
s iguientes c r i t e r i o s : 

/ . Objetivos de la actividad format iva 
La act iv idad s o m e t i d a a ac red i t ac ión ha de estar su f i c i en temen te 
exp l icada en sus ob je t i vos , d i s t ingu iendo los ob je t i vos genera les y 
los ob je t i vos especí f icos. Los p r i m e r o s hacen re fe renc ia al o b j e t i v o 
educa t i vo en su s e n t i d o más amp l i o y, los segundos, a su f o r m u l a ­
c ión en t é r m i n o s de qué área de la F M C se cons ide ra p r i o r i t a r i a 
(adquis ic ión de habi l idades o dest rezas conc re tas , adqu is ic ión o 
m e j o r a de ac t i tudes , e tc . ) . Este aspec to es e x t r e m a d a m e n t e i m ­
p o r t a n t e para v a l o r a r adecuadamen te a lgunos de los p u n t o s que 
más adelante c o n s i d e r a r e m o s . 

2. Organización y logística 
D e b e inc lu i r la desc r i pc i ón prec isa del p r o g r a m a d o c e n t e , el p r o f e ­
s o r a d o , los r ecu rsos h u m a n o s adic ionales, los r ecu rsos mater ia les 
y el ca lendar io , e n t r e o t r o s aspectos . 

3. Adecuación a los objetivos 
La act iv idad p r o g r a m a d a debe c o r r e s p o n d e r s e en su o rgan izac ión 
y logíst ica a los ob je t i vos persegu idos . Por o t r o lado, el c o n t e n i d o 
de la act iv idad en cues t i ón debe r e s p o n d e r a algún t i p o de neces i ­
dad o demanda su f i c i en temen te exp l ic i tada. 

4. Metodología docente 
Cada una de las me todo log ías d ispon ib les puede ser út i l y adecua­
da en cada caso. Resul ta, n o obs tan te , i m p o r t a n t e va l o ra r en cada 
ocas ión el g r a d o de adecuac ión de la m e t o d o l o g í a a los ob je t i vos 
persegu idos . A d e m á s , el g r a d o de i n te racc ión e n t r e los pa r t i c ipan ­
tes y los docen tes . 

5. Evaluación 
Es m u y i m p o r t a n t e que quede especif icada la u t i l i zac ión o n o de a l ­
gún t i p o de eva luac ión , ya sea de los par t i c ipan tes , de los docen tes , 
de la p r o p i a ac t iv idad en c u a n t o a sus ob je t i vos o del p r o c e s o f o r -
m a t i v o . 

Estos suelen ser los c o m p o n e n t e s básicos del c r i t e r i o cua l i ta t ivo 
en la mayo r ía de sistemas de ac red i tac ión y aquel los que p e r m i t e n 
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una va lo rac ión más adecuada con un v o l u m e n razonab le de in fo r ­
mac ión sol ic i tada. 

D e todas f o r m a s , ex is ten algunos c o m p o n e n t e s adic ionales que 
pueden ser ut i l izados adecuadamen te , tales c o m o el g r u p o p r o f e ­
sional diana de la act iv idad f o r m a t i v a y el p r o c e d i m i e n t o de f inan­
c iac ión de la ac t iv idad. 

El c o m p o n e n t e cua l i ta t i vo debe basarse en la du rac ión de la ac t iv i ­
dad. En genera l , este c o m p o n e n t e cuan t i t a t i vo suele ser o b j e t o de 
alguna c o r r e c c i ó n que t i enda a p o n d e r a r el i m p a c t o s o b r e el n ú ­
m e r o de c réd i t os f inal de act iv idades de m u y larga du rac i ón ; éstas, 
a su vez, suelen p resen ta r d i lemas i n t e r p r e t a t i v o s en cuan to a su 
ca rác te r de ve rdade ra act iv idad de f o r m a c i ó n con t inuada , n o r e ­
suel tos p o r a h o r a de f o r m a sat is factor ia . 

En síntesis, el s is tema que se p r o p o n e se basa en un c o m p o n e n t e 
cua l i ta t ivo , resu l t ado de la va lo rac ión de los ítems a n t e r i o r m e n t e 
expues tos , mu l t i p l i cado p o r un c o m p o n e n t e cuan t i t a t i vo , deb ida­
m e n t e c o r r e g i d o . El r esu l t ado f inal es un n ú m e r o d e t e r m i n a d o de 
c r é d i t o s / h o r a que puede t r aduc i r se , en su caso, en un n ú m e r o de 
c r é d i t o s / ac t iv idad. 

B. P r o c e d i m i e n t o p a r a l a a c r e d i t a c i ó n 

Cua lqu ie r act iv idad a ac red i t a r p o r el ó r g a n o a c r e d i t a d o r p e r t i n e n ­
t e debe estar descr i ta en un f o r m u l a r i o t i p o , en el que se incluyan 
los s iguientes epígrafes o apar tados : 

/ . Dotos genera/es sobre ¡a actividad a acreditar y su proveedor: 

a) N o m b r e o t í t u l o de la act iv idad y d i r e c t o r responsable . 

b) I n f o rmac ión s o b r e la en t idad p r o v e e d o r a de la act iv idad. 

c) T i p o de act iv idad. 

d) D u r a c i ó n de la act iv idad (en horas ) . 

e) G r u p o p ro fes iona l al que se d i r ige la ac t iv idad. 

f) P r o c e d i m i e n t o de f inanc iac ión de la act iv idad. 

2. Información para la valoración cualitativa 

a) O b j e t i v o s de la ac t iv idad f o r m a t i v a : desc r ipc ión de los ob je t i vos 
generales y específ icos de la ac t iv idad. 

b) Organ izac ión y logíst ica: desc r i pc ión del p r o g r a m a deta l lado de 
la ac t iv idad, el p r o f e s o r a d o , los recu rsos d isponib les , el ca len­
da r i o y el n ú m e r o de par t i c ipantes . 

cj A d e c u a c i ó n de los ob je t i vos : desc r i pc ión de las necesidades a 
las que o b e d e c e la ac t iv idad y la f o r m a en que han s ido de tec ta ­
das. 
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d) M e t o d o l o g í a d o c e n t e : desc r ipc ión de las me todo log ías d o c e n ­
tes que se van a ut i l izar y el t i p o de i n te r re lac iones e n t r e los 
par t i c ipan tes y el p r o f e s o r a d o . 

e) Evaluación: desc r i pc ión precisa del s is tema de eva luac ión que 
se va a apl icar, espec i f icando en cada caso qué se va a evaluar: 
pa r t i c i pan te , p r o f e s o r a d o , p r o c e s o , i m p a c t o de la ac t iv idad. 

D i c h o f o r m u l a r i o será eva luado p o r una c o m i s i ó n de ac red i t ac ión , 
cons t i t u i da p o r e x p e r t o s en f o r m a c i ó n con t inuada , c o n una inde­
pendenc ia de su f o r m a c i ó n específ ica en una d e t e r m i n a d a especia­
l idad méd ico-san i ta r ia . 

El ó r g a n o a c r e d i t a d o r c o m u n i c a r á al p r o v e e d o r / s o l i c i t a n t e el n ú ­
m e r o de c r é d i t o s asignados a la act iv idad en cues t i ón , even tua l -
m e n t e c o n la equivalencia p o r h o r a de ac t iv idad, al o b j e t o de que 
los par t i c ipan tes puedan benef ic iarse del n ú m e r o de c r é d i t o s c o ­
r r e s p o n d i e n t e a su par t i c ipac ión efect iva. 

D e b e r á regularse la f o r m a c ó m o aparece la ac red i t ac ión en los ma­
te r ia les de p r o m o c i ó n de la act iv idad y en las cer t i f i cac iones c o ­
r r e s p o n d i e n t e s . 

R e s u m e n 

La f o r m a c i ó n con t i nuada de las p ro fes iones sanitar ias c o m p r e n d e 
aquel los s istemas p o r m e d i o de los cuales el p ro fes iona l san i tar io 
p ros igue su p r o p i a f o r m a c i ó n después de haber c o m p l e t a d o el pe­
r í o d o de educac ión f o r m a l . La necesidad de la f o r m a c i ó n con t i nua ­
da p r o c e d e de la esfera persona l de l p ro fes iona l , de la esfera de las 
ins t i tuc iones públ icas o pr ivadas y de la esfera de la soc iedad . 

Los an teceden tes n o r m a t i v o s de la f o r m a c i ó n con t i nuada se hallan 
t a n t o en la legislación española c o m o en la de la C o m u n i d a d E u r o ­
pea. Bajo el impu l so c o n j u n t o de las consejer ías de sanidad y salud 
de las comun idades a u t ó n o m a s y de los M in i s te r i os de Sanidad y 
C o n s u m o y de Educac ión y C u l t u r a , se ha es tab lec ido un s is tema 
de ac red i t ac ión de act iv idades fo rmat i vas . Para e l lo se ha c r e a d o la 
C o m i s i ó n de F o r m a c i ó n C o n t i n u a d a del Sistema Nac iona l de Sa­
lud , c o m o ó r g a n o t é c n i c o s u p e r i o r en la ma te r ia . La ac red i t ac ión 
de las act iv idades de f o r m a c i ó n con t i nuada sigue c r i t e r i o s genera ­
les, c o m u n e s y m ín imos . 



LA CARRERA PROFESIONAL DEL MEDICO 
HOSPITALARIO EN EL SISTEMA NACIONAL 
DE SALUD 

josé Conde Olasagasti 

D i r e c t o r de la Agenc ia de Evaluación de Tecno log ías Sanitarias del 
M i n i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o 

I. I n t r o d u c c i ó n 

Si hub ie ra que local izar en el t i e m p o la apar ic ión del in te rés o 
p r e o c u p a c i ó n p o r el t é r m i n o « c a r r e r a p ro fes iona l» de los méd i cos 
en el Sistema Nac iona l de Salud (SNS) españo l , habr íamos de s i ­
t u a r n o s a f inal de la década de los ochen ta , c o i n c i d i e n d o c o n la 
p r o m u l g a c i ó n de la Ley G e n e r a l de Sanidad y el c o n f l i c t o huelguís­
t i c o hosp i ta la r i o del año 1987. 

Hasta esa fecha n o ex is t ía una especial p r e o c u p a c i ó n p o r seme jan­
t e cues t i ón , n o pa rec i endo que el m é d i c o (espec ia lmente el hosp i ­
ta la r io ) de l s is tema púb l i co neces i ta ra la con f i gu rac ión de un es­
q u e m a de c a r r e r a o f u t u r o p ro fes iona l prev is ib le y o rgan izado . 
Esto apar te del que se o f rec ía de escala j e rá rqu i ca ( m é d i c o ad jun ­
t o , je fe de secc ión y de se rv ic io ) en la o rgan izac ión I N S A L U D , pos ­
t e r i o r m e n t e t ras ladado a los serv ic ios de salud t r ans fe r i dos a las 
comun idades a u t ó n o m a s ( C C . A A . ) . 

Desde en tonces (años 1986-1987) y hasta la fecha actual , el concep ­
t o de ca r re ra pro fes iona l ha ven ido manejándose re i t e radamen te , 
ex ig iéndose desde diversas instancias la c reac ión de un «nuevo m o ­
de lo» de c a r r e r a pro fes iona l que d iera satisfacción a las aspiraciones 
de un co lec t i vo apa ren temen te desmo t i vado y desi lus ionado. 

En genera l , la respuesta a d icha asp i rac ión se ha t r a d u c i d o en la 
p r o p u e s t a de c reac ión de una escala de g rados o categor ías en la 
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que el m é d i c o pod r í a i r ascend iendo p rog res i vamen te de a c u e r d o 
c o n sus m é r i t o s y capacidades pro fes iona les . La adqu is ic ión o l o g r o 
de cada u n o de los niveles es tab lec idos t end r í a un r e c o n o c i m i e n t o 
p ro fes iona l o r e t r i b u t i v o que deb ie ra ser vá l ido en t o d o el es tado 
españo l . 

Esta escala se ha iden t i f i cado c o n el t é r m i n o y c o n c e p t o « c a r r e r a 
p ro fes iona l» , esperándose que su apl icac ión so luc ione , en gran m e ­
dida, la insat isfacción y ma les tar ex i s ten te e n t r e los méd i cos de 
hosp i ta l en España. 

Semejante concep tua l i zac ión es s imp l i f i cadora y reducc ion i s ta y se­
ría bastante ingenuo s u p o n e r que de su ap l icac ión aislada fue ran a 
de r i va rse me jo ras sustanciales. 

Si se analiza c o n m a y o r r i g o r el o r i g e n de la demanda de c a r r e r a 
p ro fes iona l , se d e s c u b r i r á que en el caso del m é d i c o hosp i ta la r io , 
nos e n c o n t r a m o s an te una crisis de m a y o r calado y c o n c o m p o ­
nen tes d iversos que deben ser adecuadamen te ident i f i cados; es to 
p e r m i t i r á l legar a un d iagnós t i co c o r r e c t o de la s i tuac ión y, conse ­
c u e n t e m e n t e , p r o p o n e r d iversas medidas dir ig idas a c o r r e g i r los 
e l e m e n t o s g e n e r a d o r e s de la cr is is. 

En def in i t iva, se t r a ta r ía de con f i gu ra r un n u e v o horizonte p r o f e s i o ­
nal que p e r m i t i e r a el d e s a r r o l l o y la m e j o r a de las capacidades p r o ­
fesionales ind iv iduales, así c o m o el e je rc ic io gra t i f i can te de la p rác­
t i ca méd ica en un m a r c o amp l i o en el que se o f rezcan posib i l idades 
más diversas que el m e r o ascenso en un escalafón de niveles j e rá r ­
qu icos o de exce lenc ia . 

I I . L a c a r r e r a p r o f e s i o n a l c o m o r e s p u e s t a a u n a 
c r i s i s d e l o s p r o f e s i o n a l e s m é d i c o s e n l o s 8 5 - 9 5 

A . N e c e s i d a d d e i d e n t i f i c a c i ó n c o r r e c t a d e los e l e m e n t o s 
d e l a cr is is 

La innegable ex is tenc ia de un malestar , que cabría cal i f icar c o m o 
cr isis p ro fes iona l en los hospi ta les españoles, se ha t r a d u c i d o en 
los ú l t imos d iez años en dos con f l i c tos huelguíst icos cons iderab les 
(1987 y 1995) que , e x p r e s a n d o ese malestar , no han s ido capaces 
de ident i f i car y a f l o ra r los e l e m e n t o s causales del m i s m o . A u n q u e 
se haya d i c h o lo c o n t r a r i o , el f inal de los con f l i c tos se mater ia l iza 
en el l o g r o de sat is facción a re iv ind icac iones económicas más o 
m e n o s razonables, sin ni s iqu iera hacer exp l íc i tos o t r o s e l e m e n t o s 
causales de m a y o r t rascendenc ia que los de natura leza e c o n ó m i c a . 
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T a m p o c o los p e r í o d o s i n t e r c o n f l i c t o s han s ido p a r t i c u l a r m e n t e 
f r u c t í f e r o s en la b ú s q u e d a y t r a t a m i e n t o de las c i r cuns tanc ias 
g e n e r a d o r a s de la c r i s i s -ma les ta r , q u e d a n d o la s i t uac i ón « c o n g e ­
lada» hasta el e s t a l l i d o de un n u e v o c o n f l i c t o q u e , p o r su p r o p i a 
d i nám ica , ha v u e l t o a c e n t r a r s e en c u e s t i o n e s m e r a m e n t e e c o ­
n ó m i c a s . 

A l g u n o s i n ten tos de ident i f i cac ión y p ropues ta de r e f o r m a se han 
p r o d u c i d o sin que , sin e m b a r g o , se hayan t r a d u c i d o en medidas o r ­
ganizativas o no rma t i vas . D e el los m e r e c e n destacarse las p r o ­
puestas con ten idas en las conc lus iones de la C o m i s i ó n de Anál is is y 
Evaluación del SNS ( C o m i s i ó n A b r i l ) de 1991 , los re i t e rados y n u n ­
ca cu lm inados p r o y e c t o s de Ley de Bases para la O r d e n a c i ó n de 
las Profes iones Sanitarias y, más r e c i e n t e m e n t e , alguna de las c o n ­
c lus iones del I n f o r m e de la Subcomis ión Par lamentar ia para la 
C o n s o l i d a c i ó n y M e j o r a del SNS ( I ) . 

B. Descr ipc ión de los e l e m e n t o s d e l a cr is is 

A u n q u e ha s ido r e p e t i d a m e n t e señalada la ex is tenc ia de un c l ima 
de males tar y f r u s t r a c i ó n general izada e n t r e los méd icos de hosp i ­
ta l , ex is te una c ie r ta t endenc ia a cons ide ra r l o g loba lmen te y a t r i ­
bu i r su o r i gen a i n c o m p r e n s i ó n y a un supues to mal t r a t o que a d ­
min is t rac iones sucesivas han dado a ese sec to r . El e r r o r que subya-
ce en esta concep tua l i zac ión s imp l i f i cadora que se ha c o n v e r t i d o 
en lugar c o m ú n es cons i de ra r la crisis c o m o única y h o m o g é n e a , 
sin pe r c i b i r que son d i ve rsos los e l e m e n t o s que c o n t r i b u y e n a ge­
nerar la y pe rpe tua r l a , s iendo el peso de cada u n o de el los d i s t i n to 
para cada p ro fes iona l o g r u p o de pro fes iona les . 

Sin á n i m o de exhaust iv idad p e r o p r e t e n d i e n d o señalar los más r e ­
levantes del m o d o más o r d e n a d o pos ib le , pasamos a c o n t i n u a c i ó n 
a e x p o n e r algunos e l e m e n t o s de crisis que , ta l c o m o se ha señala­
d o , afectan a los pro fes iona les méd i cos de hospi ta l c o n d i f e ren te 
peso según los casos. 

/ . Sentimiento de frustración profesional 
En un cons ide rab le n ú m e r o de casos, las posib i l idades de ascenso y 
p r o m o c i ó n en una escala p ro fes iona l ( je rárqu ica) están l imi tadas 
p o r la sa tu rac ión e i nmov i l i dad de los niveles supe r io res , en una es­
t r u c t u r a p i ramida l que deja m u y pocos espacios l ibres d ispon ib les 
en d ichos lugares. Ello genera una v ivencia de f r u s t r a c i ó n en m é d i ­
cos que c o n 35, 4 0 o más años saben que n o ascenderán en d i c h o 
escalafón. 

En o t r o s casos la f r u s t r a c i ó n es v iv ida c o m o t e d i o y fa l ta de i n t e ­
rés p o r el t r a b a j o m é d i c o d i a r i o en p ro fes iona les que l levan m u -
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chos años rea l i zando el m i s m o t i p o de ac t i v idad escasamente r e ­
novada . A u n q u e el q u e h a c e r m é d i c o d e b i e r a ser g ra t i f i can te , su 
r u t i n a mecán ica p u e d e c o n v e r t i r l o en t a r e a t e d i o s a y p o c o es t i ­
m u l a n t e . 

Es p rec i so buscar el o r i g e n de este t i p o de cr is is en la fal ta de ap l i ­
cac ión de nuevos en foques a la p rác t i ca méd ica , la t r i v ia l i zac ión y la 
masi f icac ión de los ac tos méd i cos , j u n t o a una excesiva c o m p a r t i -
men ta l i zac ión de las especial idades médicas que ha c o n v e r t i d o m u ­
chas ac tuac iones asistenciales en p rocesos cuasi indust r ia les en los 
que se t r o c e a la a tenc ión al pac ien te en piezas separadas que hacen 
p e r d e r la v is ión in tegra l , persona l izada y humana del quehace r m é ­
d i co . 

U n a t e r c e r a ca tegor ía de f r u s t r a c i ó n estar ía s i tuada en los que se 
s ien ten l im i tados y obs tacu l i zados para la rea l izac ión de un t r a b a j o 
q u e va lo ran y es t iman c o m o gra t i f i can te . Se t ra ta r ía de aquel los 
buenos pro fes iona les que , q u e r i e n d o y sab iendo hacer su t r a b a j o , 
e n c u e n t r a n d i f icu l tades der ivadas de la o rgan izac ión del m i s m o en 
el hosp i ta l d o n d e la real izan (falta de c o o p e r a c i ó n de o t r o s espe­
cial istas, c i r cu i t os inadecuados, incapacidad o t o r p e z a del d i spos i t i ­
v o ges to r ) . 

En t o d o caso, la gene rac ión m a y o r i t a r i a de los méd i cos de hosp i ta ­
les de hoy ( m a y o r de 4 0 - 4 5 años) v ive con c i e r t o s e n t i m i e n t o de 
nostalg ia f r u s t r a n t e el r e c u e r d o de los t i e m p o s en que p o r ser m e ­
nos , más jóvenes y es tar s i tuados en los a lbores de la m o d e r n i z a ­
c i ón de los hospi ta les españoles exist ían grandes pos ib i l idades de 
p r o m o c i ó n y d e s a r r o l l o ; la med ic ina se prac t icaba c o n el entus ias­
m o p r o p i o del rec ién in ic iado y la m e n o r masi f icac ión de la v ida 
hosp i ta lar ia con f igu raba un c l ima de c o l a b o r a c i ó n y v ivencia de 
aven tu ra co lec t i va , h o y i nex i s ten te . 

2. Sentimiento de agravio económico 
C o n c a r á c t e r genera l es un h e c h o q u e el m é d i c o h o s p i t a l a r i o se 
c o n s i d e r a h o y un p r o f e s i o n a l a l t a m e n t e cua l i f i cado e insu f i c ien te ­
m e n t e r e t r i b u i d o . Ta l idea es p r o b a b l e m e n t e d i scu t ib le p o r cuan ­
t o la c o n s i d e r a c i ó n de una r e t r i b u c i ó n c o m o insu f i c ien te es un 
c o n c e p t o r e l a t i v o que d e p e n d e r á del p a t r ó n de re fe renc ia c o n 
r e l a c i ó n al que se es tab lece la ca l i f i cac ión de insu f i c ien te ( o t r o s 
s e r v i d o r e s púb l i cos , m é d i c o s de o t r o s países avanzados, o t r o s 
p ro fes iona les cua l i f i cados) . Sin e m b a r g o el agrav io e c o n ó m i c o 
p u e d e nacer de la c o m p a r a c i ó n e n t r e « iguales» s i n t i e n d o el agra­
v i a d o , y a m e n u d o c o n r a z ó n , q u e está i n j u s t a m e n t e r e t r i b u i d o si 
c o m p a r a el v o l u m e n y ca l idad de l t r a b a j o q u e real iza c o n el que 
o t r o s de su m i s m o á m b i t o l levan a cabo p o r la m i s m a o s u p e r i o r 
r e t r i b u c i ó n . 
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El esquema r e t r i b u t i v o v igente , exces ivamente r íg ido, no p e r m i t e 
d i sc r im ina r pos i t iva o nega t i vamente a los m e j o r e s o peo res p r o f e ­
sionales en f unc ión de su r e n d i m i e n t o y su cal idad. 

En una encuesta real izada p o r el I N S A L U D en 1989 la prác t ica t o ­
ta l idad de los p ro fes iona les consu l tados es t imaban que una p o r ­
c ión del salar io n o m e n o r del 30 % deb ie ra ser var iab le y v incu lada 
al l o g r o de niveles de r e n d i m i e n t o (2) . 

Desde esa perspec t i va y a d m i t i e n d o el ca rác te r necesar iamente l i ­
m i t a d o de las cuantías económicas asignables a salar ios o r e t r i b u ­
c iones médicas, es sin e m b a r g o pensable que la r e o r d e n a c i ó n más 
rac ional de los m i s m o s pod r ía mod i f i ca r la s i tuac ión actual t r a n s ­
f o r m a n d o lo que h o y es f a c t o r de agravio en i n s t r u m e n t o de est í ­
m u l o . 

3. Falta de sentido de pertenencia e identificación con la 
organización para la que trabaja 

A lo largo del p e r í o d o de t i e m p o c o n s i d e r a d o (1985 -1995 ) , los 
méd icos hosp i ta la r ios púb l icos han pasado, de sent i rse pa r te i n te ­
g ran te p ro tagon is ta y m o t o r a de l hosp i ta l , a cons idera rse m e r o s 
func iona r i os asalar iados de una gran o rgan izac ión ( I N S A L U D o 
Serv ic io A u t o n ó m i c o de Salud) a los que la o rgan izac ión n o s i túa 
en el papel que , según el los, les c o r r e s p o n d e . En t é r m i n o s s imp l i f i ­
cados se pasa de ser a c t o r p r inc ipa l , al que la o rgan izac ión y sus d i ­
rec t i vos deben serv i r , a c o m p o n e n t e t é c n i c o de una o r q u e s t a o fá ­
br ica en la que el d i r e c t o r (a l to e jecu t i vo de la empresa) d ice l o 
que hay que hacer. 

Esta v ivencia es f r u t o del g igantesco c a m b i o o rgan iza t i vo -ges to r 
que el SNS ha e x p e r i m e n t a d o en este t i e m p o , que no s iempre ha 
s ido c o n d u c i d o adecuadamen te p e r o que, en t o d o caso, e ra nece­
sar io e inev i tab le. 

Ello n o qu ie re dec i r que haya que aceptar t odas sus consecuenc ias, 
i nc luyendo las adversas c o m o la aquí señalada, que si túa al p r o f e ­
sional f undamen ta l de l s is tema en pos ic ión desresponsabi l izada y a 
m e n u d o en f ren tada a la necesar ia t e c n o e s t r u c t u r a que s o p o r t a el 
hosp i ta l . 

4. Frustración social 
En alguna med ida el m é d i c o de hosp i ta l s iente escasamente r e c o ­
noc ida su labo r p o r la soc iedad, en genera l , y p o r m u c h o s c iudada­
nos que acuden al d i spos i t i vo púb l i co , en par t i cu la r . 

Es c i e r t o que la faci l idad y g ra tu idad del acceso al s is tema púb l i co 
ha s ido un avance social e x t r a o r d i n a r i o ; p e r o s imu l táneamen te ha 
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c o n t r i b u i d o a t r i v ia l i zar el ac to m é d i c o - h a s t a el p u n t o de res ta r le 
i m p o r t a n c i a - y, en consecuenc ia , el r e c o n o c i m i e n t o social que el 
p ro fes iona l m e r e c e . 

Jun to a e l lo el p r o p i o p ro fes iona l n o cons igue muchas veces in te ­
r i o r i z a r la p e r c e p c i ó n de la f igura del usuar io del s is tema de salud 
c o m o la de un c iudadano con d e r e c h o s p lenos a ser a t end ido 
c o m o c l ien te de un serv ic io púb l i co m o d e r n o sos ten ido c o n sus 
impues tos , que además es «su pac ien te» . A m b o s hechos d e t e r m i ­
nan un c i e r t o g r a d o de d i fum inac ión o desd ibu jam ien to de las f igu­
ras de m é d i c o especial ista y de pac iente ind iv idual abso rb idos a m ­
bos p o r el s is tema y d i f i cu l tando el r e c o n o c i m i e n t o social m u t u o . 

5 . Co//s/ones interprofesionales 
A d e m á s de los señalados en el apa r tado r e f e r i d o a la f r u s t r a c i ó n 
p ro fes iona l , conv iene subrayar el no desdeñable capí tu lo de c o n ­
f l i c tos compe tenc ia les in te rp ro fes iona les que t a m b i é n c o n t r i b u y e n 
a e n r a r e c e r el c l ima de t r a b a j o hosp i ta la r io . 

En p r i m e r lugar hay que m e n c i o n a r el pu jante d e s a r r o l l o de la 
a tenc ión p r ima r i a , que ha a b s o r b i d o gran pa r t e del c r e c i m i e n t o 
e c o n ó m i c o del SNS y ha s ido pe rc i b i do p o r el m é d i c o de hospi ta l 
c o m o s e c t o r o co l ec t i vo en compe tenc ia , hecho agravado p o r la 
difíci l re lac ión e n t r e ambos niveles (p r imar ía -hosp i ta l ) . 

En segundo lugar los conf l ictos interespecialistas que ocupan espacios 
comunes o p r ó x i m o s en el diagnóstico y t r a tam ien to de de termina­
dos pacientes (3). La casuística es amplia y no es éste el lugar de refe­
r i r la in ex tenso; só lo señalar que la mult ip l icación de especialidades y 
subespecialidades, muchas veces nacidas y mantenidas a l rededor del 
dom in io de una técnica o aparato, es expres ión de este conf l ic to. 

I I I . D i a g n ó s t i c o g l o b a l 

El c o n j u n t o de e lementos que caracter izan la s i tuac ión de crisis y 
malestar sugiere la necesidad de una redef in ic ión de las coordenadas 
en las que debería move rse el profes ional hosp i ta lar io en el f u t u r o . 

Resulta l lamat ivo cons ta ta r el con t r as te e n t r e el e n o r m e camb io 
acaec ido en el escenar io en que el m é d i c o hosp i ta la r io desar ro l la 
sus func iones c o n la inmov i l i dad de los esquemas y reglas de juego 
que r igen el d e s a r r o l l o de las mismas. 

El e x t r a o r d i n a r i o camb io y p r o g r e s o social que ha hecho a los c iu ­
dadanos más consc ien tes de sus de rechos , las r e f o r m a s po l í t i ­
co -admin is t ra t i vas del SNS, y la i r r u p c i ó n s imul tánea de una a ten-
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c ión p r i m a r i a p o d e r o s a , j u n t o a grandes innovac iones tecno lóg icas 
y organizat ivas que desdibu jan los l imi tes de las t rad ic iona les espe­
cial idades médicas, n o se han a c o m p a ñ a d o de las necesarias m o d i f i ­
caciones del esquema c o n t r a c t u a l , d i s t r i buc i ón de func iones y res­
ponsabi l idades, y mecan ismos de p r o m o c i ó n , f o r m a c i ó n y r e c o n o ­
c i m i e n t o p ro fes iona l de l m é d i c o hosp i ta la r io . A este desajuste 
g e n e r a d o r p o r sí m i s m o de males tar y d e t e r i o r o del c l ima de t r a ­
bajo hay que añadi r , además, el hecho nada desprec iab le de un e n ­
v e j e c i m i e n t o c o l e c t i v o y s imu l táneo de plant i l las médicas que se in ­
c o r p o r a r a n mas ivamen te en los años se tenta a la en tonces nueva y 
p r o m e t e d o r a r e d hosp i ta lar ia de la Segur idad Social, hecho que 
c o n t r i b u y e de mane ra re levan te a a l imen ta r el c l ima de fal ta de i lu ­
s ión y carenc ia de h o r i z o n t e s reseñados. 

Se e n t e n d e r á fác i lmen te que una p r o p u e s t a de c a r r e r a p ro fes iona l 
a u t é n t i c a m e n t e mov i l i zado ra d e b e r á t e n e r en cuen ta la mod i f i ca ­
c ión de los esquemas v igentes en t o d o aque l lo que , de m o d o re le ­
van te , con f i gu ra el p resen te y el h o r i z o n t e f u t u r o de los actuales 
méd icos hosp i ta la r ios . 

I V . P r o p u e s t a s p a r a u n a r e c o n f i g u r a c i ó n d e l a 
c a r r e r a p r o f e s i o n a l 

Si se acepta que c a r r e r a u h o r i z o n t e p ro fes iona l es el c o n j u n t o de 
posib i l idades prev is tas para desa r ro l l a r y avanzar en la rea l izac ión 
p ro fes iona l a lo largo del t i e m p o , y se acepta s imu l t áneamen te que 
este d e s a r r o l l o depende en gran med ida de la r e m o c i ó n de una se­
r ie de ba r re ras cuyas caracter ís t icas se han desc r i t o , surge la nece­
sidad de imp lan ta r una ser ie de r e f o r m a s cuyo c o n t e n i d o se e x p o ­
ne a c o n t i n u a c i ó n . 

A. C r e a c i ó n d e u n a e s c a l a d e a c r e d i t a c i ó n de n ive les 
p r o f e s i o n a l e s d e c a p a c i d a d y /o e x c e l e n c i a 

La carac ter ís t i ca fundamen ta l de esta escala es su separac ión ní t ida 
del s is tema de acceso y se lecc ión para pues tos de t r a b a j o o pos i ­
c iones conc re tas . 

La escala cons ta r ía de una ac red i tac ión inicial , que cons t i t uye el n i ­
vel básico, y 3 ó 4 ac red i tac iones reconoc idas de un nivel c rec i en te 
de capacidad y exce lenc ia p ro fes iona l . 

El p r i m e r nivel se c o r r e s p o n d e r í a con el d e n o m i n a d o ac tua lmen te 
« facu l ta t i vo especia l is ta»; para los subsiguientes se han p r o p u e s t o 
denom inac iones tales c o m o « m é d i c o a d j u n t o » , « c o n s u l t o r asocia­
d o » y « c o n s u l t o r » . 
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El n ú m e r o y d e n o m i n a c i ó n de los niveles de la c a r r e r a p ro fes iona l 
no es lo más re levan te , s iendo lo f undamen ta l su ca rác te r e i n s t r u ­
m e n t a c i ó n . 

Los rasgos básicos de este esquema serían los s iguientes: 

1. C o n c e s i ó n de cada n ivel p o r un t r i buna l de á m b i t o nac iona l . 
2. Va l idez de las ac red i tac iones en t o d o s los serv ic ios de salud 

del s is tema. 
3. Exigencia de una pe rmanenc ia t e m p o r a l m ín ima de cada nivel 

para el paso al s igu iente. 
4 . Exigencia de una cuant ía de act iv idad p ro fes iona l para cada n i ­

ve l . 
5. R e c o n o c i m i e n t o de m é r i t o s específ icos de invest igac ión y d o ­

cencia. 
6. Exigencia de niveles de c o n o c i m i e n t o actual izados y ac red i ta ­

dos p o r s istemas de f o r m a c i ó n p e r m a n e n t e . 

Jun to a es tos rasgos, este t i p o de c a r r e r a p ro fes iona l se ca rac te r i ­
zaría p o r o p e r a r de m o d o i ndepend ien te al s is tema de acceso y se­
lecc ión para pues tos de t raba jos c o n c r e t o s . 

La poses ión de cada u n o de los niveles m e n c i o n a d o s n o daría d e r e ­
cho a u t o m á t i c o a una pos i c ión c o n c r e t a en un hosp i ta l d e t e r m i n a ­
d o p u d i e n d o ser, sin e m b a r g o , d icha poses ión un requ i s i t o imp res ­
c ind ib le ex ig ib le p o r el hosp i ta l para la ad jud icac ión . 

En t o d o caso, la ac red i t ac ión inicial o nivel básico sería c o n d i c i ó n 
sine qua non para el d e s e m p e ñ o de un p u e s t o de t r a b a j o estable en 
el SNS. 

La ex igencia de niveles de ca tegor ía c rec ien te estará asociada a las 
caracter ís t icas p rop ias y a la responsab i l idad ex ig ib le a cada pos i ­
c ión de t r a b a j o en cada c e n t r o . En genera l los pues tos de je fa tu ra 
r e q u e r i r á n categor ías más elevadas. El r e c o n o c i m i e n t o e c o n ó m i c o 
a la poses ión de un n ivel d e t e r m i n a d o puede o n o ex is t i r , i ndepen ­
d i e n t e m e n t e de las r e t r i b u c i o n e s económicas asignadas a un pues­
t o c o n c r e t o . En genera l sería deseable que tal r e c o n o c i m i e n t o in ­
depend ien te ex i s t i e ra y que su cuant ía f ue ra la m isma en t o d o el 
Estado españo l . 

B. N u e v o s i s t e m a d e a c c e s o y selección p a r a p u e s t o s d e 
t r a b a j o c o n c r e t o s 

Una de las posib les so luc iones para la m e j o r a del sen t i do de p e r t e ­
nencia e iden t i f i cac ión c o n la o rgan izac ión d o n d e se t raba ja es a r t i ­
cu lar un p r o c e d i m i e n t o según el cual el p ro fes iona l s ien te que es 
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elegido p o r la i ns t i t uc ión d o n d e desee t raba ja r ( no p o r el «Siste­
ma») ; r e c í p r o c a m e n t e , la i ns t i t uc ión tenga la capacidad de elegi r a 
los más i dóneos para el c u m p l i m i e n t o de sus ob je t i vos . 

D e alguna manera se t ra ta r ía de hacer co inc id i r los in tereses y as­
p i rac iones de los p ro fes iona les c o n los ob je t i vos de las i ns t i t uc io ­
nes hospi ta lar ias. 

Una vez o b t e n i d a la ac red i tac ión para t raba ja r en el Sistema N a c i o ­
nal de Salud, cua lqu ie r m é d i c o sería un cand ida to po tenc ia l a una 
pos ic ión de t r a b a j o estable en un c e n t r o san i tar io de cua lqu iera de 
los serv ic ios de salud del s is tema. 

Las caracter ís t icas del p r o c e s o de se lecc ión deber ían ser las s i ­
gu ientes: 

/ . Descentro/ízoc/ón 
N o es pos ib le ex ig i r a un c e n t r o responsabi l idad s o b r e los resu l ta ­
dos de su t r aba jo , si n o t i ene t a m b i é n la capacidad y responsab i l i ­
dad de elegi r a sus p r o p i o s pro fes iona les de a c u e r d o c o n sus nece­
sidades conc re tas . 

El p r o c e s o cen t ra l i zado actual genera una cu l t u ra según la cual es el 
cand ida to qu ien elige el c e n t r o d o n d e desea t raba ja r sin ser en 
m o d o a lguno e leg ido p o r d i cho c e n t r o , lo que conduce , en conse ­
cuencia, a una escasa v incu lac ión del cand ida to c o n los ob je t i vos 
c o n c r e t o s que , para su pues to de t r aba jo , t i ene prev is ta la o rgan i ­
zac ión. 

2. Realización por un comité propio del centro 
Si se acepta el p r i nc i p i o a n t e r i o r es o b v i o que el o rgan i smo res­
ponsable de la se lecc ión n o puede ser un t r i buna l a jeno al c e n t r o 
de t raba jo . 

U n c o m i t é de se lecc ión i n teg rado p o r la d i r e c c i ó n , je fa tu ra de la 
un idad c o r r e s p o n d i e n t e , y rep resen tan tes del c u e r p o p ro fes iona l 
del m i s m o c e n t r o , suele ser el i n s t r u m e n t o u t i l i zado en hospi ta les 
nacionales o e x t r a n j e r o s d o n d e se usa este t i p o de f ó r m u l a . 

3. Definición precisa de las características del puesto de trabajo 
O t r a l im i tac ión actual que es p rec i so supera r es la habi tual ident i f i ­
cac ión del pues to de t r a b a j o c o n especial idad méd ica sin m a y o r 
g rado de p rec i s i ón . 

Ello c o n d u c e a que un hosp i ta l i n te resado en c o n t a r c o n los se rv i ­
cios de un c i ru jano c o n exper ienc ia ac red i tada en un área c o n c r e t a 
de la especial idad (c i rugía laparoscóp ica p o r p o n e r un e j e m p l o ) n o 
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pueda garant izar su se lecc ión con el s is tema v igente que v iene o b l i ­
gado a o f r e c e r las plazas bajo la d e n o m i n a c i ó n genér ica de cirugía 
genera l . 

U n a vez garant izada, med ian te el s is tema de ac red i t ac i ón , una ca­
pacidad p ro fes iona l h o m o l o g a d a en t o d o el país, parece razonab le 
que cada c e n t r o pueda ex ig i r capaci tac iones conc re tas de ac ue r do 
c o n las necesidades que tenga en cada m o m e n t o . 

Por o t r a pa r te la pub l ic idad de las cond ic iones económ icas y c o n ­
t rac tua les del pues to hace expl íc i tas las cond ic iones del pac to que 
se p r o p o n e y ev i ta m u l t i t u d de l i t ig ios p o s t e r i o r e s . 

C N u e v a s f o r m a s c o n t r a c t u a l e s 

Es i m p o r t a n t e i n t r o d u c i r en la o rgan izac ión sani tar ia públ ica una 
cu l t u ra con t r ac tua l que sust i tuya a la i m p e r a n t e cu l t u r a de plaza o 
pues to de t r aba jo que se posee una vez superada la más o menos 
d i f i cu l tosa p rueba de acceso. 

Lo que la soc iedad necesi ta del Sistema Nac iona l de Salud es que 
hospi ta les y c e n t r o s de salud c o n t r a t e n los serv ic ios de p ro fes iona ­
les cual i f icados para a tende r las necesidades conc re tas de la pob la ­
c i ó n . Ese es el f in y habrá que e n c o n t r a r el m e d i o más ap rop iado 
para consegu i r l o , que seguro n o es la o f e r t a de e m p l e o púb l i co e 
inc lus ión def in i t iva en n ó m i n a de méd icos - func iona r i os . 

Ex is t i rán , en consecuenc ia , varias moda l idades de c o n t r a t a c i ó n que 
a t í t u l o o r i e n t a t i v o se pod r ían agrupar en t res g randes epígrafes: 

1. Asa lahzac ión : bajo la f o r m a laboral o es ta tu ta r ia que se cons i ­
d e r e o p o r t u n a ésta será la f o r m a p r e d o m i n a n t e hab iendo de 
cu idarse, c o m o más ade lante v e r e m o s , que la cuant ía del sala­
r i o gua rde re lac ión c o n la del t r aba jo a real izar y la cual i f ica-
c i ón del p ro fes iona l . A lcanzada una pos ic ión de estabi l idad en 
el s is tema, debe rá queda r c la ro cuál es el m í n i m o salar io que 
en t o d o caso está garant izado y qué t e c h o s salariales pueden 
alcanzarse en v i r t u d del pac to con t rac tua l que se real ice para 
cada p e r í o d o t e m p o r a l . 

2. A l t a d i recc ión : los puestos de d i recc ión o je fatura de unidad ha­
brán de cubr i r se s iempre con carácter t e m p o r a l y re t r i bu i r l os 
según cond ic iones pactadas en el c o n t r a t o de f o r m a análoga a lo 
establec ido en la actual idad en los con t ra tos de alta d i recc ión . 

3. D e serv ic ios : en casos aislados, y en func ión de las necesidades 
opera t i vas de un área especial de t r aba jo , debe rán pode rse 
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c o n t r a t a r los serv ic ios de u n o o var ios pro fes iona les que, es­
t a n d o ac red i tados , n o sea c o n v e n i e n t e inc lu i r los c o m o p e r s o ­
nal asalar iado. En ta l caso la f ó r m u l a de pago p o r ac to o s imi lar 
puede ser m u y adecuada a los f ines de la o rgan izac ión . 

D. N u e v o s i s t e m a re t r ibut ivo 

Encon t ra r una f ó r m u l a adecuada de re t r i buc i ón para méd icos asala­
r iados es ta rea difíci l , al t i e m p o que demanda respuesta inaplazable. 

Existe una especie bastante genera l izada según la cual el m é d i c o de 
hospi ta l gana p o c o d i n e r o . Ello es c i e r t o si se cons ide ra g l o b a l m e n -
t e una n ó m i n a mensual y, p a r t i c u l a r m e n t e , si hab lamos de p r o f e ­
sionales sin ded icac ión exc lus iva y sin guardias. 

Empieza a ser m e n o s c i e r t o cuando , caso a caso, se c o r r e l a c i o n a el 
v o l u m e n e c o n ó m i c o pe r c i b i do c o n la act iv idad asistencial r e a l m e n ­
t e real izada. 

Existen muchos profesionales cuya escasa actividad es re t r ibu ida a un 
al to p rec io , j un to a o t r o s en que sucede exactamente lo con t ra r i o . 
Salario igual para actividad desigual es una mala f ó rmu la de funciona­
m ien to t a n t o en t é r m i n o s de rend im ien to c o m o de cl ima laboral. 

Existe además una d i f i cu l tad i m p o r t a n t e a la h o r a de r e t r i b u i r a 
qu ien qu ie re , puede y debe t raba ja r más. Para obv ia r esta d i f icu l tad 
se ha r e c u r r i d o a f ó r m u l a s c o m o las denominadas «peonadas» 
cuya ap l icac ión n o regulada y e r rá t i ca ha dado lugar a abusos. 

Parece ev iden te que el esquema salarial que se p r o p o n g a debe r e ­
lac ionar ac t iv idad pactada con p e r c e p c i ó n e c o n ó m i c a . 

Hab ida cuen ta las e n o r m e s d i f icu l tades y r iesgos que en t raña el 
pago p o r a c t o m é d i c o , se p r o p o n e r e t r i b u i r en f u n c i ó n de una un i ­
dad de t r a b a j o m é d i c o que d e n o m i n a r e m o s sesión (o que los ingle­
ses l laman med ia j o r n a d a ) . 

Podr íamos de f in i r la ses ión c o m o el p e r í o d o de t r aba jo en que el 
m é d i c o real iza una act iv idad asistencial re la t i vamen te h o m o g é n e a 
de m o d o i n i n t e r r u m p i d o . A t í t u l o de e j emp lo : una sesión de q u i r ó ­
fano, una ses ión de consu l ta e x t e r n a , un pase de vis i ta hosp i ta la r io . 
En t é r m i n o s genera les, una sesión ocupa un t i e m p o de t r a b a j o real 
no s u p e r i o r a las c u a t r o o c inco horas . 

A c e p t a d a una un idad de med ida de t r a b a j o de estas caracter ís t icas, 
el salar io de cada m é d i c o se estab lecer ía y revisaría p e r i ó d i c a m e n ­
t e en f u n c i ó n del n ú m e r o de sesiones de t r a b a j o prev is tas. 
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As im ismo el v o l u m e n de t raba jo exig ido p o r la d i recc ión a una unidad 
habría de t raduc i rse en sesiones y el lo en vo lumen de t raba jo y salario 
a d is t r ibu i r en t re los médicos componen tes de la misma, lo que adi-
c iona lmente se conver t i rá en un fector racional izador de plantillas. 

Las d iscus iones s o b r e el r ég imen h o r a r i o ( j o rnada de mañana, t u r ­
nos, mañana y t a r d e ) dejan de t e n e r sen t i do , pues cada u n o habrá 
de real izar las sesiones de t r a b a j o p o r las que le pagan en los luga­
res y a las horas en que d i c h o t r aba jo pueda y deba real izarse. 

A t í t u l o o r i e n t a t i v o y p a r t i e n d o de los salar ios b r u t o s actuales 
1997, pod r ían ex i s t i r los s iguientes regímenes de t r aba jo : 

- D e d i c a c i ó n parc ia l : equ iva len te a la rea l izac ión de 150 sesiones 
de t r a b a j o / a ñ o (43 semanas de 3.5 sesiones) . 

- D e d i c a c i ó n c o m p l e t a : equ iva len te a la rea l izac ión de 206 sesio­
nes de t r a b a j o / a ñ o (41 semanas de 5 ses iones) . 

- D e d i c a c i ó n especial : equ iva len te a la rea l izac ión de 250 sesiones 
de t r a b a j o / a ñ o (41 semanas de 6 sesiones) . 

- V a l o r ses ión: 

M é d i c o a d j u n t o 
Jefe Secc ión 
Jefe Serv ic io 

28 .715 
29.375 
33 .322 

Salar ios/año (mi les) : 

D . Parcial D . C o m p l e t o D. Especial 

M é d i c o a d j u n t o 
Jefe Sección 
Jefe Serv ic io 

4 .307 
4 .406 
4 .998 

5.915 
6.051 
6.864 

7.178 
7.343 
8 .330 

Estos cálculos n o c o n t e m p l a n la r e t r i b u c i ó n p o r ant igüedad y guar­
dias. 

U n s is tema c o m o el p r o p u e s t o t i ene un sinfín de ventajas de en t r e 
las que m e r e c e n destacarse las s iguientes: 

- P e r m i t e a justar el v o l u m e n salarial a la act iv idad r e q u e r i d a de 
cada e q u i p o y, d e n t r o de éste, a cada m é d i c o . 

- G e n e r a expec ta t i vas económ icas a los más t raba jado res sup r i ­
m i e n d o la cu l t u ra del igua l i ta r ismo y agrav io c o m p a r a t i v o . 
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- Racional iza h o r a r i o s , planti l las y d i s t r i buc ión del t raba jo . 

- Establece un m í n i m o salarial garan t i zado (ded icac ión parcial) para 
aquel los casos que n o deseen real izar o n o convenga que rea l i ­
cen m a y o r v o l u m e n de t r a b a j o . 

- R o m p e la imagen de m é d i c o - p r o l e t a r i o - f u n c i o n a r i o . 

- Pe rm i t e des t ina r t o d o i n c r e m e n t o r e t r i b u t i v o pos ib le ( p r e s u ­
pues tado o g e n e r a d o ) a i n c r e m e n t o de ac t iv idad. 

T i e n e t a m b i é n d i f icu l tades técn icas - p r o b a b l e m e n t e s u p e r a b l e s -
para hacer la c o n v e r s i ó n de c ie r tas f o r m a s de t raba jo ( U C I , H e m o -
diálisis) más con t inuas al esquema de ses ión. En t o d o caso alguna 
excepc ión a la regla (que puede t e n e r t r a t a m i e n t o d i fe renc iado) n o 
debe inval idar un s is tema c o m o el p r o p u e s t o . 

I n tenc ionadamen te n o se ha m e n c i o n a d o la cues t ión re lat iva a la 
ded icac ión exclusiva. C r e o que ésta só lo debe ser ex ig ib le a p a r t i r 
del m á x i m o g rado de ded icac ión (el que h e m o s l lamado especial) . 

S imu l táneamente se debe ser m u c h o más r i g u r o s o en la apl icac ión 
de las incompat ib i l i dades , espec ia lmente en lo que se re f ie re a t r a ­
bajos en c e n t r o s c o n c e r t a d o s c o n el Sis tema Nac iona l de Salud. 

La adsc r ipc ión del i nmenso n ú m e r o de pro fes iona les c o n plaza en 
« p r o p i e d a d » ex i s ten te hoy en el s is tema al nuevo m o d e l o de esta­
t u t o habrá de hacerse c u m p l i e n d o las s iguientes cond ic iones : 

- V o l u n t a r i e d a d , c u a n d o se p e r m a n e c e en el m i s m o pues to de t r a ­
bajo. 

- O b l i g a t o r i e d a d , cuando se p r e t e n d e camb ia r de pues to . 

- H o m o l o g a c i ó n de los niveles h o y ex is ten tes ( facu l ta t ivo especia­
l ista, m é d i c o a d j u n t o , jefe de secc ión , je fe de serv ic io ) , c o n los 
c u a t r o niveles que se p r o p o n e n para el f u t u r o . 

- Ello supone e levar m í n i m a m e n t e los niveles salariales de los t r e s 
ú l t imos para c rea r los c u a t r o escalones ( h o y ex i s ten t res ) . 

E . A p e r t u r a a n u e v a s á reas y f o r m a s d e t r a b a j o 

Resulta s o r p r e n d e n t e c o m p r o b a r cuán f r e c u e n t e es la s imu l tane i ­
dad del f e n ó m e n o del t e d i o en la act iv idad asistencial de ru t i na en 
el á m b i t o c e r r a d o del hosp i ta l y la carencia de capacidad p r o f e s i o ­
nal cual i f icada en ámb i t os d i s t i n tos del m i s m o , p e r o p r o p i o s del 
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SNS. M e r e f i e r o f u n d a m e n t a l m e n t e a act iv idades de consu l to r ía 
necesarias para el f u n c i o n a m i e n t o del SNS en d i s t i n tos niveles. 

A t í t u l o ind ica t i vo se pueden menc iona r : 

1. Labores de consu l t o r í a especial izada a real izar en y para el dis­
pos i t i vo de a tenc ión p r ima r i a que t end r í a además la v i r t u d de 
ev i ta r el desvío innecesar io de pacientes desde este nivel al 
hosp i ta la r io . 

2. Ac t i v i dades de asesoría e x p e r t a en la e labo rac ión y f o r m u l a ­
c i ón de guías de prác t ica clínica e i n f o rmes de análisis y evalua­
c i ón de tecno logías sanitar ias, a p r e p a r a r p o r organ izac iones 
públ icas o pro fes iona les del s is tema. 

3. Par t i c ipac ión act iva en tareas de m e j o r a de la cal idad asisten-
cial a t ravés de una rev i ta l izac ión de las comis iones c o r r e s p o n ­
d ien tes . 

4 . D e s a r r o l l o de acciones de invest igac ión, p a r t i c u l a r m e n t e 
aquél las re lac ionadas d i r e c t a m e n t e con la p rác t i ca clínica y 
cent radas en el análisis c r í t i co y p e r m a n e n t e de los resu l tados 
de la m isma. 

Por o t r a pa r te , un esquema salarial c o m o el p r o p u e s t o en el apar­
t a d o c o r r e s p o n d i e n t e p e r m i t i r í a r e t r i b u i r adecuadamente las ac t i ­
v idades menc ionadas . La ident i f i cac ión y asignación de las mismas y 
su cuant i f i cac ión c o m o «ses iones» de t r aba jo harían pos ib le la 
co inc idenc ia y cons is tenc ia e n t r e lo que se pe rc ibe e c o n ó m i c a ­
m e n t e y lo que se hace. U n pro fes iona l c o n c r e t o t end r í a d i s t r i bu i ­
da su ac t iv idad e n t r e la p rác t i ca asistencial p r o p i a m e n t e d icha y las 
o t ras ta reas menc ionadas y perc ib i r ía que se le r e t r i b u y e en el hos­
pital y f ue ra de él p o r lo que rea lmen te hace. 

F. F o r m a c i ó n c o n t i n u a d a a c o r d e c o n los c a m b i o s 

La actua l izac ión en c o n o c i m i e n t o s y habi l idades pro fes iona les ha­
b rá de ser un p r o c e s o c o n t i n u o y ex ig ib le, p a r t i c u l a r m e n t e para 
avanzar en la escala p ro fes iona l p ropues ta . 

Los c o n t e n i d o s de la m isma y su i n s t r u m e n t a c i ó n habrán de t e n e r 
lugar c o n a r reg lo a p r inc ip ios que garan t icen o p o r t u n i d a d , sol idez 
y val idez. 

U n o de los e l e m e n t o s novedosos y claves en el cap í tu lo de la f o r ­
mac ión con t i nuada es la i n c o r p o r a c i ó n a sus c o n t e n i d o s de las nue­
vas o r i e n t a c i o n e s de la p rác t i ca clínica basadas en el análisis c r í t i co 
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de sus resu l tados y el m é t o d o c ien t í f i co . M e r e f i e r o a la ap l icac ión 
y uso de lo que se ha d a d o en l lamar Med ic ina Basada en la Ev iden­
cia (4) . 

Se t ra ta de man tene r v ivos el c o n o c i m i e n t o y la capacidad p ro fes io ­
nal, un iendo a la actual ización de los m ismos en lo n o v e d o s o la ap t i ­
t u d para es t imar p e r m a n e n t e m e n t e el va lo r real para la salud ind iv i ­
dual y co lect iva en el uso de las nuevas y viejas práct icas médicas. 

Parafraseando a J. A . M u i r G r a y (5) se debe i n ten ta r m a n t e n e r al 
m é d i c o l is to para «hacer las cosas c o r r e c t a s c o r r e c t a m e n t e » ; es to 
exige una f o r m a c i ó n en análisis c r í t i co cuya necesidad só lo se ha 
hecho pa ten te en t i e m p o s rec ien tes . D e hecho , la i n f o r m a c i ó n 
p r o p o r c i o n a d a p o r los es tud ios ep idem io lóg i cos de largo alcance y 
p o r los reg i s t ros y bases de da tos sanitar ias, han ob l igado a ser m u ­
cho más cau tos acerca de las i n t e r p r e t a c i o n e s apr io r ís t i cas s o b r e 
los resu l tados de muchas i n te rvenc iones médicas y sanitar ias. 

En el m i s m o sen t i do se p r o n u n c i ó hace más años (1988 ) A r n o l d 
Relman (6) cuando en su ed i t o r i a l t i t u l a d o Assessment and Accoun-
tability: The th i rd revolution in Med ica l Core, p ropugnaba m e j o r a r el 
c o n o c i m i e n t o s o b r e el uso a p r o p i a d o de las práct icas médicas para 
un uso rac iona l f r e n t e a en foques rac ionadores m e r a m e n t e e c o n o -
micistas. 

G. R e o r g a n i z a c i ó n d e /os p r o c e s o s de a t e n c i ó n a l p a c i e n t e 

Si, ta l c o m o se ha señalado, la f r agmen tac i ón , t r i v ia l i zac ión y des­
persona l i zac ión del p r o c e s o de a tenc ión al pac iente es causa de i n ­
sat isfacción del p ro fes iona l y de l c iudadano, será i m p e r a t i v o m o d i ­
f icar la c o n c e p c i ó n y d iseño del m i s m o en o r d e n a su m e j o r a . 

El r e c o n o c i m i e n t o de es tos hechos ha dado lugar al n a c i m i e n t o e 
i n c o r p o r a c i ó n de c o n c e p t o s ta les c o m o los p o m p o s a m e n t e d e n o ­
minados « re ingen ie r ía hosp i ta la r ia» y s imi lares. En def in i t iva, se 
t r a ta de hacer g i ra r el f u n c i o n a m i e n t o (y a veces la e s t r u c t u r a ) del 
hospi ta l a l r e d e d o r del pac iente y n o m a n t e n e r a éste s ú b d i t o de 
sistemas o rgan iza t i vos c o n c e b i d o s y man ten idos a la m e d i d a de las 
necesidades y c o m o d i d a d del s is tema y de sus f unc iona r i os . 

Muchas de las menc ionadas co l is iones y f r us t rac iones p ro fes iona ­
les pod r ían e lud i rse si el r e f e r e n t e c o m ú n de t o d o s fue ra rea l ­
m e n t e el pac ien te , c o n c e b i d o c o m o un t o d o i n teg rado c o n unas 
necesidades y demandas igua lmente in tegradas que prec isa de res ­
ponsables ident i f i cados, d i r e c t o r e s ún icos del p r o c e s o , cuyas nece­
sidades p r e t e n d e a tende r . 
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H . M o d i f i c a c i ó n d e a l g u n a s n o r m a s 

C o n independencia de los cambios normat i vos a los que debiera dar 
lugar la implantación de las re fo rmas propuestas, no se puede o lv idar 
la existencia de ciertas normas de gran relevancia que, aunque en su 
día han sido de e fecto pos i t ivo, hoy se const i tuyen en encorse tamien-
tos rígidos que dif icultan el cambio en el ho r i zon te profesional . Una 
de las que merece menc ión especial es el R D de O r d e n a c i ó n de las 
Especialidades Médicas, que crea y mant iene un n ú m e r o excesivo de 
especialidades médicas f recuen temente compart imental izadas. 

Su r e f o r m a , i ns tau rando p r inc ip ios de t r onca l i dad y pe rmeab i l i dad 
e n t r e especial idades, es pieza básica para una a p e r t u r a de h o r i z o n ­
tes y de posib i l idades que h o y se ven imped idas p o r legalidades o b ­
soletas y ranc ios c o r p o r a t i v i s m o s f u n d a m e n t a d o s en ellas. 

V . E p í l o g o y c o n c l u s i o n e s 

El m é d i c o del s is tema púb l i co ( p a r t i c u l a r m e n t e el hosp i ta la r io ) ha 
enve jec ido en un s is tema que ha e v o l u c i o n a d o espec tacu la rmen te 
en los ú l t imos años. T o d o ha camb iado a su a l r e d e d o r m ien t ras 
que las reglas que con f igu ran su f u n c i o n a m i e n t o y d e s a r r o l l o han 
p e r m a n e c i d o ina l teradas, d e t e r m i n a n d o una s i tuac ión de males tar , 
f r u s t r a c i ó n y des i lus ión ; es to ex ige cambios p r o f u n d o s que pos ib i l i ­
t e n la r econ f i gu rac ión de una c a r r e r a u h o r i z o n t e p ro fes iona l m o -
v i l i zador y es t imu lan te . 

El camb io n o puede l im i ta rse a la c reac ión de un escalafón de exce ­
lencia ya que e l lo mod i f i ca só lo u n o de los e l e m e n t o s gene rado res 
de la cr is is. 

El c a m b i o habrá de inc lu i r , de m o d o s imu l táneo , la mod i f i cac ión de 
las coo rdenadas más re levantes del m a r c o en el que la p r o f e s i ó n se 
desar ro l l e . El lo inc luye, al m e n o s , la r e f o r m a del s is tema de selec­
c ión y acceso a los pues tos de t r aba jo , la i n t r o d u c c i ó n de nuevas 
f o r m a s con t rac tua les , la mod i f i cac ión del esquema r e t r i b u t i v o y la 
a p e r t u r a a nuevas áreas y f o r m a s de t r a b a j o con las consecuen tes 
acc iones en el área de la f o r m a c i ó n con t i nuada y la impresc ind ib le 
mod i f i cac ión de la o r d e n a c i ó n de las especial idades médicas. 

Las r e f o r m a s es ta tu tar ias p ropues tas só lo adqu i r i r án sen t i do p leno 
si al m i s m o t i e m p o se desar ro l l an c o n d e t e n i m i e n t o los cambios 
organ iza t ivos ya in ic iados (plan de ges t i ón , c o n t r a t o p r o g r a m a , o r ­
ganización del t r a b a j o hosp i ta la r io p o r c e n t r o s de responsab i l idad) 
t e n d e n t e s a d o t a r a hospi ta les y c e n t r o s de salud de m a y o r a u t o ­
nomía y responsab i l idad . 
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R e s u m e n 

La c a r r e r a p ro fes iona l del m é d i c o hosp i ta la r io , c o m o repues ta a 
una crisis de las p ro fes iona les en la década de los ochen ta , ha su f r i ­
d o i m p o r t a n t e s r e t o s y t r a n s f o r m a c i o n e s . El d iagnós t ico de la s i ­
t uac ión señala c ó m o , m ien t ras el escenar io socia l , po l í t i co , e c o n ó ­
m i c o , f i nanc ie ro , c ien t í f i co y san i ta r io , cambia espec tacu la rmen te , 
n o se p r o d u c e n camb ios para le los en el m a r c o p ro fes iona l . 

Se f o r m u l a n algunas o r i en tac i ones para la salida de la cr is is, o f r e ­
c iendo medidas s imul táneas que a fec ten a t o d o s los c o m p o n e n t e s 
de la crisis (o rgan izac ión asistencial , demogra f ía y f o r m a c i ó n m é d i ­
ca). El h o r i z o n t e de la c a r r e r a p ro fes iona l del m é d i c o hosp i ta la r io 
se despejar ía con las s iguientes cond i c i ones : I ) separac ión de la 
ac red i tac ión /hab i l i t ac ión del acceso a un pues to de t r a b a j o c o n c r e ­
t o ; 2) ac red i tac ión p o r el o r g a n i s m o cen t ra l de 4 ó 5 niveles, c o n 
a r reg lo a c r i t e r i o s de capacidad, f o r m a c i ó n con t inuada , m é r i t o s 
c ient í f icos, etc. ; 3) mod i f i cac ión p r o f u n d a del s is tema r e t r i b u t i v o ; y 
4) se lecc ión descent ra l izada para los pues tos y acoplada a las nece­
sidades de los c e n t r o s sani tar ios. 
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DEBATE 

D r . S e g o v i a : N o s acompaña en la Mesa el p r o f e s o r A lb i l l os , que 
actúa c o m o r e l a t o r , t o m a n d o n o t a de los c o m e n t a r l o s para la ela­
b o r a c i ó n del r e s u m e n f inal . 

Inv i to a i n t e r v e n i r s o b r e la p r i m e r a ponenc ia . 

D r . P a z : Sob re lo que nos ha e x p r e s a d o el p r o f e s o r M o r a que r r í a 
hacer algún c o m e n t a r i o . Pensé que nos iba a exp l i ca r lo que e ra el 
especial ista académico , que m e parecía un e l e m e n t o nuevo . 

En el d o c t o r a d o , t e n e m o s una no rma t i va p o r la que en muchos ca­
sos van a o b t e n e r el t í t u l o de D o c t o r en Medic ina gente que no t i e ­
ne la l icenciatura de medic ina. Por e jemp lo los depa r tamen tos de 
psiquiatría t i enen un p rog rama de d o c t o r a d o al que pueden acceder 
hab i tua lmente los ps icó logos, p o r q u e es la misma área de c o n o c i ­
m i e n t o que la psiquiatr ía. Hacen su tesis d o c t o r a l y la univers idad les 
conf ie re el t í t u l o de D o c t o r en Medic ina. Ese ps icó logo t i ene su c o n ­
sulta, t i ene su t í t u l o de l icenciado en psicología, p e r o al m i s m o lado 
pone un t í t u l o de D o c t o r en Medic ina. Díganme ustedes qué pacien­
te no piensa que es m é d i c o . Esto está o c u r r i e n d o cons tan temen te y 
una de las pet ic iones que, en su m o m e n t o , se hizo a la A d m i n i s t r a ­
c ión , desde la Con fe renc ia de Decanos , fue que el t í t u l o de d o c t o r 
se diese f undamen ta lmen te en func ión de la t i tu lac ión que le p e r m i ­
tía hacer el d o c t o r a d o y n o s o b r e el p rog rama. 

En t o d o s los conven ios un ive rs idad / ins t i tuc iones sanitar ias f igura 
- p o r q u e aparece en la Ley de Bases - que hay que rese rva r plazas 
en los cu rsos de d o c t o r a d o para los res identes . Esas plazas habi ­
t u a l m e n t e se c u b r e n c o n mucha f recuenc ia . U n es tud io de mi un i ­
vers idad m u e s t r a que el 65 % de los res identes d u r a n t e estos ú l t i ­
mos c inco años han rea l izado los cursos del d o c t o r a d o . Sin emba r ­
go so lamen te un 21,8 % h i c i e r o n su tesis d o c t o r a l ; c u r i o s a m e n t e , 
de esas tesis d o c t o r a l e s so l amen te el 1,8 % eran res identes de m e ­
dic ina fami l ia r y c o m u n i t a r i a . Es dec i r que las o p o r t u n i d a d e s las hay 
y las puede haber ; sin e m b a r g o los mecan ismos unos los a p r o v e ­
chan y o t r o s n o los ap rovechan . 
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D r . M o r a : En m i Un i ve rs i dad para p o d e r o b t e n e r el t í t u l o de 
D o c t o r en Med ic ina t i e n e que ser l i cenc iado en med ic ina . C o n o z ­
co el caso r ec i en te de un es tud ian te l i cenc iado en b io lógicas de la 
C i u d a d de M é x i c o que ha so l i c i tado hacer el d o c t o r a d o c o n m i g o y 
n a t u r a l m e n t e , al q u e r e r e n t r a r para t i t u l a rse en med ic ina c o m o ta l , 
n o ha s ido a d m i t i d o ; ha t e n i d o que e n t r a r p o r p r o g r a m a de b io l óg i ­
cas para o b t e n e r el t í t u l o de D o c t o r en Cienc ias Bio lógicas. 

D r . G u í n o v a r t : C r e o que ambos t i enen razón , es to o c u r r i ó d u ­
ran te una t e m p o r a d a p e r o ya n o ex is te más. A h o r a la gen te t i ene 
el t í t u l o de d o c t o r en f u n c i ó n de la l i cenc ia tu ra de o r i g e n . En mi 
d e p a r t a m e n t o es tamos d a n d o un p r o g r a m a de b ioqu ím ica en el 
que acep tamos gen te de t o d o s los or ígenes y los qu ím icos sacan su 
t í t u l o de D o c t o r en Q u í m i c a ; los b ió l ogos , su t í t u l o de D o c t o r en 
Biología; los f a rmacéu t i cos , de D o c t o r en Farmacia. Pe ro sí es c ie r ­
t o que h u b o una época , al p r i nc i p i o de la L R U c u a n d o se c a m b i o el 
p r o g r a m a de D o c t o r a d o , que h u b o gen te que cons igu ió el d o c t o ­
r a d o sin ser L icenc iado en Med ic ina , p e r o es to se acabó hace unos 
años, al m e n o s en la Un i ve rs idad de Barce lona. 

D r . S i e r r a : En esta r e u n i ó n s o b r e enseñanza de la med ic ina los 
t r e s p r i m e r o s años n o f iguran para nada; es to es i m p o r t a n t e p o r ­
que el f u t u r o va a d e p e n d e r de lo que n o s o t r o s hacemos . En los 
p r i m e r o s años n o enseñamos un p r o g r a m a de b ioqu ím ica o de f i ­
s iología, s ino cuáles son los grandes p r o b l e m a s de la med ic ina y 
qué p r o b l e m a s pueden reso l ve rse c o n las técnicas sof ist icadas de 
b ioqu ímica , y e n t o n c e s se llega a una in teg rac ión de t o d o es to . Se­
ría m u c h o más fáci l , p o r q u e en tende r ían el lenguaje y habría pos ib i ­
l idad de s i tuar los c e n t r o s de invest igac ión al lado de los hospi ta les. 

D r . M u n u e r a : M e gustar ía saber es t ima t i vamen te en cuántas de 
las un ivers idades aquí represen tadas el a p t o cum laude p o r unani ­
m idad n o es la regla. Es dec i r en cuántas un ivers idades la exce len ­
cia n o es la regla. En la mía c r e o que el 99 % de las tesis o b t i e n e n el 
a p t o cum laude p o r unan im idad y c r e o que eso es un s ín toma de lo 
que en es tos m o m e n t o s está s iendo el t e r c e r c ic lo : una s imp le r u t i ­
na, un s imple t r á m i t e . Esto es m o t i v o de r e f l e x i ó n , re lac ionado c o n 
algo que esta mañana ha t e r m i n a d o d i c iendo Rodés: t e n e m o s que 
cambiar la un ive rs idad . V o y a hacer una p regun ta , p e r o n o espe ro 
la respuesta: ¿quién es la univers idad? 

D r . M o r a : V o y a hacer una pequeña re f l ex i ón al r espec to : ¿por 
qué o b t i e n e n los que hacen la tesis d o c t o r a l el a p t o cum laude en 
general? P o r q u e , en el f o n d o , a qu ien es tamos e x a m i n a n d o sin que ­
r e r es al d i r e c t o r , al t u t o r que está de t rás de la invest igac ión, lo 
cual l leva a un s is tema v ic iado de base en la f o r m a c i ó n de los pos t -
g raduados . 
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Algunos nos hemos f o r m a d o en universidades prestigiosas c o m o 
O x f o r d , hemos hecho la tesis d o c t o r a l , nos han examinado y sabe­
mos m u y bien cuál es la dinámica; además, ser p ro feso r de una un i ­
vers idad no r teamer i cana tamb ién nos p e r m i t e evaluar y p o d e r v e r 
ese con t ras te tan d ramá t i co . En estas inst i tuc iones el que hace rea l ­
men te la invest igación, si está t u t o r i z a d o , está de alguna manera en 
el ensamblaje de un l a b o r a t o r i o p e r o asume su responsabi l idad. En 
esa d inámica él asume casi t o d o s los r iesgos hasta el f inal, inclusive 
en el examen ; ahí, en esos d o c t o r a d o s que duran c inco años, hay 
muchos fracasos. En nuest ra es t ruc tu ra académico-c ient í f ica un iver ­
sitaria, no enseñamos a nues t ros postgraduados a que sean mayores 
y se independicen en la invest igación al t e r m i n a r el t e r c e r c ic lo. Los 
t u t o r i z a m o s , los amamantamos , los sus tentamos y, e fec t ivamente , 
hasta se nos au toexamina a n o s o t r o s al f inal. 

D r . B r u g a r o l a s : En la Un ive rs idad de N a v a r r a lo más d u r o es el 
p r o c e s o hasta acep ta r que se puede de fende r la tesis. Es dec i r , hay 
una lec tu ra p o r p r o f e s o r e s p o r el jefe de es tud ios , etc. , y hay m u ­
chas tesis que se revocan antes de que vayan a leerse. En el m o ­
m e n t o que va a de fenderse se ha rev isado muchas veces, se ha r e ­
t o c a d o , se ha echado at rás, ha hab ido que vo l ve r l a a leer , etc. ; es 
dec i r , se llega a una s i tuac ión re la t i vamen te u n i f o r m e de que eso es 
aceptable y, de alguna manera , es to supongo que o c u r r e en más s i ­
t i os . 

D r . G ó m e z : Estoy de a c u e r d o c o n el p r o f e s o r M u n u e r a en el 
sen t ido de que la tesis d o c t o r a l y, en genera l , la f o r m a c i ó n del t e r ­
ce r c ic lo académico está devaluada; r ea lmen te sus c o n t e n i d o s son 
f u n d a m e n t a l m e n t e sociales, de tal sue r te que la va lo rac ión de la t e ­
sis d o c t o r a l se hace al g r u p o de t r a b a j o d o n d e está inc lu ido el i n ­
ves t igador c o r r e s p o n d i e n t e que ha desa r ro l l ado ese t raba jo . La 
p rop ia un ivers idad se salta la n o r m a t i v a a t ravés de sus func iona­
r ios y s i m p l e m e n t e la apl ica de a c u e r d o c o n sus p rop ias necesida­
des pol í t icas del d e p a r t a m e n t o : l l eva rme b ien con los c o m p a ñ e r o s 
y reso l ve r una ser ie de p r o b l e m a s que son necesar ios so luc iona r 
para el f u t u r o t r aba jo que u n o t i e n e que desar ro l la r . 

Eso es la pa r te un ivers i ta r ia p e r o es que , además, desde el p u n t o 
de vista san i ta r io en esa t r a d i c i ó n larga de m u c h o s años de separa­
c ión e n t r e la un ivers idad y los entes nacionales de salud, t a m b i é n 
se ha deva luado, de sue r te que la eva luac ión de la tesis d o c t o r a l o 
del p r o g r a m a del t e r c e r c ic lo académico d e n t r o de los cu r r í cu los 
que o f rece la Segur idad Social t i ene unos niveles v e r d a d e r a m e n t e 
bajos. Habr ía que hacer un e s t u d i o a u t o c r í t i c o un i ve rs i t a r i o p e r o , 
al m i s m o t i e m p o , p e d i r la c o l a b o r a c i ó n de las ent idades sanitarias 
para i n ten ta r m e j o r a r es to . ¿Por qué func iona es to m e j o r en Esta­
dos Un idos?, p o r q u e el c o m p o n e n t e e c o n ó m i c o está de t rás ; cuan-
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d o las acc iones de los h o m b r e s dependen f u n d a m e n t a l m e n t e de 
aspectos e c o n ó m i c o s la cosa se t o r n a ser ia. 

El p r o f e s o r Segovia ha señalado m u y b ien, cuando ha hab lado so­
b re la necesidad de la f o r m a c i ó n con t inuada , la i m p r o n t a ét ica 
c o m o e l e m e n t o fundamenta l para desar ro l la r la ; p e r o inmed ia ta ­
m e n t e después ha c o m e n t a d o que es necesar io que haya un r e c o ­
n o c i m i e n t o socia l , e c o n ó m i c o o de o t r a s caracter ís t icas. Eso es 
m u y i m p o r t a n t e y en es tos m o m e n t o s n o ex is te c o n el t e r c e r c i ­
c lo : no hay n ingún r e c o n o c i m i e n t o i m p o r t a n t e para aquel la pe rso ­
na que se acerca a desar ro l l a r este t i p o de act iv idades. 

L levo muchos años en la univers idad t amb ién , en re lac ión con el M i ­
n is te r io de Sanidad. S iempre se nos llena la boca de la invest igación, 
de los t e r c e r o s ciclos y de la impor tanc ia que t i enen , p e r o cur iosa­
m e n t e s iempre es en el á m b i t o de las expres iones inst i tucionales o 
de estas grandes reun iones, seminar ios y cen t ros de t raba jo , etc.; 
luego, cuando bajamos a la t r i nche ra diaria, la real idad es que la tesis 
d o c t o r a l no t iene impor tanc ia . Es m u y difícil o son pocos cen t ros los 
que lo adm i ten , en tonces hay que ser conscientes de que ésa es una 
real idad que será necesar io cambiar con el t i e m p o . 

O t r a cosa que quer ía c o m e n t a r era el t í t u l o de esta p r i m e r a p o ­
nencia: la « c a r r e r a d o c e n t e y el especial ista académico» . Lamenta ­
b l e m e n t e segu imos sin hablar del t e m a . Y o estaba expec tan te , me 
parecía in te resan t í s imo , p e r o hay un grav ís imo dé f ic i t de f o r m a c i ó n 
del d o c e n t e , n o so lamen te básico s ino c l ín ico, de tal mane ra que la 
con fus ión re inan te hoy en día es e x t r a o r d i n a r i a . Parece i m p o r t a n ­
t í s i m o e n c o n t r a r o de f in i r las d i rec t r i ces para que sepamos d ó n d e 
va la f o r m a c i ó n de los que t i enen que f o r m a r en med ic ina , que en 
estos m o m e n t o s n o se en t i ende . 

D r . M o r a : La v e r d a d es que es toy abso lu tamen te de a c u e r d o con 
t o d a la i n t e r v e n c i ó n y t end r í a p o c o que añadir . C i e r t o es, c o n re la­
c ión a la f o r m a c i ó n de la ca r re ra d o c e n t e , que no he hecho más 
que a b r i r el t e m a a este m o m e n t o . T e n e m o s que hacernos un p lan­
t e a m i e n t o nuevo s o b r e los que t i enen que f o r m a r . 

U n p u n t o que m e he a t r e v i d o a f o rma l i za r d e n t r o de lo que p rop ia ­
m e n t e es la especia l ización a t ravés del p r o g r a m a MIR es esa vía al­
t e rna t i va , en el p r o g r a m a MIR, de plazas específicas para un r e m e ­
d o de P H D - M D amer i cano ; en él necesar iamente t e n d r í a m o s que 
e x t e n d e r ese p e r í o d o de f o r m a c i ó n del i nd i v iduo que compa t i b i l i -
zara f o r m a c i ó n básica fundamen ta l . 

D r . S e g o v i a : N o q u i e r o renunc ia r a un c o m e n t a r i o en re lac ión 
c o n lo que ha d i cho el D r . G ó m e z Pel l ico y es que n o hemos toca -
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d o para nada lo que es la esencia de la f o r m a c i ó n d o c e n t e del que 
va a ser p r o f e s o r , i nc luyendo las técnicas de la educac ión . 

En el año 1970, c o n el p r o f e s o r Rozman en T o l e d o , en una r e u n i ó n 
pa t roc inada p o r la Fundac ión Macy ' s , redac tábamos las conc lus i o ­
nes de un s i m p o s i u m s o b r e m é t o d o s educa t i vos fundamenta les . Se 
h izo en tonces la Ley de R e f o r m a Un ive rs i ta r ia , en la cual se decía 
que sería o b l i g a t o r i o para el a ñ o 1980 que t o d o el p r o f e s o r a d o t u ­
v ie ra una f o r m a c i ó n en m e t o d o l o g í a d o c e n t e . L a m e n t a b l e m e n t e 
aquel lo desaparec ió y ni s iqu iera h e m o s v u e l t o a a c o r d a r n o s de 
algo tan f undamen ta l c o m o las técnicas de invest igac ión. N o s fal ta 
la t e r m i n o l o g í a , la m e t o d o l o g í a que los i ns t i t u tos de ciencias de la 
educac ión habían p u e s t o c o m o una de las innovac iones más p r o ­
gresistas que había y es to se e l i m i n ó p o r la L R U . Habr ía que r e c o ­
ge r l o p o r q u e hace fal ta que el que qu ie re ser p r o f e s o r un ivers i ta ­
r i o , al m i s m o t i e m p o que el t í t u l o de d o c t o r , p o r supues to , t end r í a 
que t e n e r su ce r t i f i cado de ef ic iencia en m e t o d o l o g í a d o c e n t e . 

D r . S e g o v i a : Pasamos a d iscu t i r la segunda ponenc ia . 

D r . R o z m a n : Fe l ic i to a los c o m p o n e n t e s de esta Mesa p o r lo que 
hemos o í d o r e s p e c t o a la o rgan izac ión f o r m a l de la educac ión m é ­
dica con t inuada . M e han marav i l l ado los es fuerzos que se están ha­
c iendo al r e s p e c t o y c r e o que de es to van a surg i r g randes f r u t o s . 

En genera l se ha hab lado p o c o a lo largo de estos dos días de que la 
f o r m a c i ó n méd ica es un c o n t i n u o , que las t r e s fases p r e g r a d o , 
pos t -g rado y educac ión méd ica con t i nuada deben estar í n t i m a m e n ­
t e re lac ionadas, ya que t i enen una gran inf luencia e n t r e sí. 

Sigo c r e y e n d o que el t i e m p o que el m é d i c o en e jerc ic io va a ded icar 
a la educac ión médica con t inuada va a ser de t i p o no es t r uc tu rado , 
no presencia l , es dec i r la der ivada de las técnicas au to fo rmat i vas . 

T o d o lo que se haga p o r e s t r u c t u r a r es exce len te , p e r o t e n d r á 
poca inc idenc ia ; habrá que ins is t i r en el f o m e n t o de las técn icas au ­
t o f o r m a t i v a s . Si segu imos fa l lando de esta f o r m a tan es t rep i t osa en 
el c ic lo de la L icenc ia tu ra , en el p r e g r a d o - r e s p e c t o a f o m e n t a r las 
técnicas a u t o f o r m a t i v a s - no v a m o s a consegu i r una educac ión m é ­
dica con t i nuada n o presenc ia l , ef icaz y suf ic iente. 

El D r . Segovia lo ha d icho sobre la necesidad del est ímulo mora l para 
que uno se vaya f o r m a n d o y que tenga esa tendencia de ser cada día 
más per fec to en su competenc ia profesional ; c r e o que es fundamenta l 
f omen ta r el en t renamien to fo rma l en las técnicas autoformat ivas no 
sólo en el p r i m e r ciclo, s ino también en el segundo, donde además se 
t ra ta de una cuest ión bastante olvidada. Este concep to del con t i nuo lo 
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deber íamos t e n e r más presente, sobre t o d o los encargados de la 
acredi tac ión de la educación médica cont inuada. 

D r . V a l l é s : Hay un p u n t o i m p o r t a n t e en es to de la f o r m a c i ó n m é ­
dica con t i nuada que ha t o c a d o el p r o f e s o r Segovia hac iendo una i n ­
t r o d u c c i ó n s o b r e el t e m a y c e n t r á n d o l o : la vo l un ta r i edad f r e n t e a 
la ob l i ga to r i edad . Rea lmen te c r e o que es un t e m a s u m a m e n t e de l i ­
cado, p e r o al f inal en su expos i c i ón había un c i e r t o g rado de ob l iga­
t o r i e d a d en el s e n t i d o de que si lo que se o f r ece es un d i p l o m a , si 
lo que se o f r e c e es un r e c o n o c i m i e n t o , es to i n d i r e c t a m e n t e puede , 
en el buen sen t i do de la palabra, hacer o b l i g a t o r i o el accede r a e l lo . 
C r e o que algo habrá que p o n e r , y o m e inc l ino un p o c o más a que 
hay que ob l igar a lgo. 

D r . S e g o v i a : N o debe ser o b l i g a t o r i o , debe ser opc iona l . D e j a r l o 
con c r i t e r i o s v o l u n t a r i o s , c o n p r e m i o s , c o n incen t i vos cada vez 
mayo res para esa c o m p e t i t i v i d a d , que es m u y i m p o r t a n t e . Los m é ­
r i t os mo ra les ya los t i e n e cada u n o , p e r o desgrac iadamente n o son 
suf ic ientes y hace fa l ta que se a c o m p a ñ e n c o n algo más, c o n est í ­
mu los i m p o r t a n t e s . 

D r . P a c h o : U n a p regun ta m u y c o n c r e t a al D r . Ramírez: ¿cuál es el 
papel que jugarían las soc iedades cientí f icas en este s is tema de 
acred i tac ión?, pues nadie m e j o r que cada soc iedad c ient í f ica para 
d iseñar la f o r m a c i ó n con t i nuada y el s is tema de ac red i t ac ión . 

D r . R a m í r e z : Es tamos d i señando el p r o c e s o a c r e d i t a d o r y el 
papel que las soc iedades c ient í f icas están j u g a n d o en el seno de la 
c o m i s i ó n es c lave, j u n t o al p r e s i d e n t e de la C o n f e r e n c i a de D e c a ­
nos de la U n i v e r s i d a d . En el f u t u r o t e n d r e m o s que v a l o r a r la p o s i ­
b i l idad de c a m i n a r hacia la a c r e d i t a c i ó n delegada. Es toy c o n v e n c i ­
d o de que en el cap í t u l o de la a c r e d i t a c i ó n de legada de ac t i v ida ­
des de f o r m a c i ó n c o n t i n u a d a , las soc iedades c ient í f icas t e n d r á n 
un papel f u n d a m e n t a l ; hay algunas soc iedades , c o m o la de r a d i o ­
logía y la de ca rd io l og ía , q u e t i e n e n una h i s t o r i a c lara en la a c r e d i ­
t a c i ó n act iva . 

D r . G ó m e z : La p r i m e r a cues t i ón es que la ac red i t ac ión de las t i ­
tu lac iones c o r r e s p o n d i e n t e s de segundo c ic lo - e s dec i r de las l i ­
c e n c i a t u r a s - y del p r i m e r c ic lo - e s dec i r de las d i p l o m a t u r a s - de­
pende o f i c i a lmen te del M i n i s t e r i o de Educac ión y C ienc ia . El M in is ­
t e r i o de Sanidad lo que hace es o f e r t a r plazas para especial istas de 
t e r c e r nivel que se han f o r m a d o d e n t r o de la Segur idad Social , 
p e r o c u y o r e c o n o c i m i e n t o of ic ia l d e p e n d e del M i n i s t e r i o de Edu­
cac ión y C ienc ia . Estas ac red i tac iones f o rma t i vas , que son abso lu ­
t a m e n t e fundamenta les y básicas, r ep resen tan un h i t o desde el 
p u n t o de v is ta de la o rgan izac ión genera l de lo que es la e s t r u c t u r a -
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c ión de la f o r m a c i ó n y del r e c o n o c i m i e n t o de esa f o r m a c i ó n p o r 
pa r te del Estado. ¿El M in i s t e r i o de Educac ión lo a d m i t e ta l cual? 

La segunda cues t ión es que , si u n o observa desde que se ab re 
Puer ta de H i e r r o y se inicia una r e v o l u c i ó n en la enseñanza de la 
medic ina, y después la f o r m a c i ó n de los MIR, la real idad es que he ­
mos as is t ido a un t rasvase de las compe tenc ias de f o r m a c i ó n m é d i ­
ca desde el M i n i s t e r i o de Educac ión al M i n i s t e r i o de Sanidad. A l 
p r i nc ip io fue p o r q u e el M i n i s t e r i o de Educac ión n o tenía suf ic iente 
p resupues to c o m o para p o d e r s o p o r t a r la enseñanza clínica c o n 
los hospi ta les l lamados «c l ín icos». La f o r m a c i ó n de pos t -g rado de 
especial ista, r ea lmen te la t i ene el M i n i s t e r i o de Sanidad y es e s t u ­
penda y es tamos o b s e r v a n d o en estos m o m e n t o s que se está p r o ­
duc iendo c o n el segundo c ic lo de la enseñanza de medic ina algo s i ­
mi lar . 

A l ser asumidos los hospi ta les, desde el p u n t o de v ista de la ges t ión 
y de la f inanc iac ión, p o r el M i n i s t e r i o de Sanidad, la enseñanza de l 
segundo c ic lo de med ic ina se está desa r ro l l ando ya de manera d i ­
rec ta en los hospi ta les de nues t ra red nacional de salud; lo que está 
suced iendo es que la ac red i t ac ión la sigue dando el M in i s t e r i o de 
Educación y C ienc ia ; al igual que sucede c o n el t e r c e r c ic lo , rea l ­
m e n t e la f u n c i ó n se está desa r ro l l ando d e n t r o del hospi ta l de la Se­
gur idad Social. En tonces ¿cómo ven el los el a b s o r b e r t o d a la ense­
ñanza? N o sé si la m e t a ú l t ima será, c o m o ha suced ido f u n d a m e n ­
t a l m e n t e en países del Este, que t o d a la enseñanza de la med ic ina 
dependa d i r e c t a m e n t e del M i n i s t e r i o de Sanidad. Las cues t iones 
e ran : ¿la f o r m a c i ó n de p o s t g r a d o , la f o r m a c i ó n con t inuada d e p e n ­
de del M in i s t e r i o de Sanidad o del M in i s t e r i o de Educación?, y ¿qué 
le parece la a b s o r c i ó n p o r pa r t e de Sanidad de t o d a la f o r m a c i ó n , 
en def in i t iva, pues to que t i ene los med ios y t i ene los recu rsos , t a n ­
t o humanos c o m o mater ia les? 

D r . S e g o v í a : Este c e r t i f i c a d o de ac tua l i zac ión de c o m p e t e n c i a 
p r o f e s i o n a l n o es un t í t u l o , n o es un d i p l o m a , n o es c o m o el t í t u ­
lo de espec ia l i s ta . Q u e q u e d e m u y c l a r o : y o p u e d o segu i r e j e r ­
c i e n d o la m e d i c i n a o p u e d o segu i r e j e r c i e n d o m i espec ia l i dad 
a u n q u e n o t enga ese c e r t i f i c a d o de ac tua l i zac ión de c o m p e t e n ­
cia p r o f e s i o n a l . 

D i g o que n o a lo que o c u r r e en Po lon ia , no a lo que o c u r r e en R u ­
sia. Es dec i r , la f o r m a c i ó n méd ica a pesar de que va camb iando ha­
cia esas moda l idades de f o r m a c i ó n en serv ic io p o r q u e lo ex ige así 
la p rop ia med ic ina , n o la po l í t ica , t i ene que ser una f o r m a c i ó n un i ­
vers i tar ia . H e m o s c o n c r e t a d o m u y c la ramen te las cosas, p e r o n o 
nos t e n e m o s que rasgar las ves t iduras p o r el hecho de que en la 
f o r m a c i ó n de especial istas haya una c o l a b o r a c i ó n e n t r e educac ión 
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y los hosp i ta les , p o r q u e la f o r m a c i ó n de especial ista es una a u t é n t i ­
ca f o r m a c i ó n en serv ic io . 

Q u i e r o d e c i r aquí que g ran p a r t e de la cal idad de la med i c i na ac­
tua l se ha d e b i d o a que es te c o n c e p t o de la f o r m a c i ó n en el se rv i ­
c io que su rg ió en la f o r m a c i ó n de especial is tas se ha i d o t ras la ­
d a n d o , e f e c t i v a m e n t e , a la f o r m a c i ó n de p r e g r a d u a d o , p e r o la f o r ­
m a c i ó n de L i cenc iado sigue - y debe s e g u i r - en m a n o s de la 
Facul tad de Med i c i na p o r t o d o lo que aquí que se ha d i c h o , c o n la 
c o l a b o r a c i ó n q u e hace fa l ta n a t u r a l m e n t e de hosp i ta les c l ín icos. 
N o v e o n inguna a n t i n o m i a , ni n inguna s i t uac ión o p u e s t a y c r e o 
que , en es te s e n t i d o , los que inc luso han l legado a d e c i r que la 
f o r m a c i ó n de especial is tas se la ha de jado a r r e b a t a r la un i ve rs idad 
es q u e n o t e r m i n a n de c o n o c e r b ien las cosas; c r e o que t o d o el 
que s i rve para la f o r m a c i ó n de especial istas y n o d igamos aún 
más, t o d o el que s i rve para la f o r m a c i ó n méd i ca c o n t i n u a d a , debe 
ser b i e n v e n i d o . Los c ic los quedan p e r f e c t a m e n t e es tab lec idos y 
no hay u s u r p a c i ó n p o r p a r t e de nad ie ; es la ex igenc ia de una e v o ­
l uc ión q u e la da, n o la po l í t i ca , s ino la p r o p i a e v o l u c i ó n c ient í f i ca y 
t écn i ca de la med i c i na . 

D r . R a m í r e z : Parece c la ro que la f o r m a c i ó n con t i nuada es c o m ­
petenc ia del e m p l e a d o r . Estamos hab lando de cal idad. La a u t o r i d a d 
sani tar ia o b v i a m e n t e es la que se debe e r ig i r en el garan te de la ca­
l idad de la a tenc ión pres tada a los c iudadanos y esa cal idad di f íc i l ­
m e n t e será ó p t i m a si los pro fes iona les n o t i enen una exce len te 
f o r m a c i ó n , si n o ex is te una f o r m a c i ó n con t i nuada acred i tada. Pare­
ce lóg ico que esa capacidad de ac red i tac ión recaiga s o b r e el Min is ­
t e r i o de Sanidad y C o n s u m o . 

N o o b s t a n t e h e m o s i n c o r p o r a d o en el seno de la C o m i s i ó n al M i ­
n i s te r i o de Educac ión y C u l t u r a , que f o r m a pa r te f ís icamente de la 
C o m i s i ó n . En p r i nc ip io , la a r t i cu lac ión más adecuada es que la 
c o m p e t e n c i a de la ac red i tac ión recaiga en el M i n i s t e r i o de Sanidad 
y C o n s u m o , dado que es una ac red i tac ión y n o una t i t u l a c i ó n . 

D r . G ó m e z : Q u i e r o destacar la evo luc ión que d u r a n t e t o d o s es­
t o s años h e m o s t e n i d o c o n la f o r m a c i ó n MIR, p o r q u e d o n d e han 
es tado los r e c u r s o s y d o n d e ha es tado la med ic ina es d o n d e se ha 
f o r m a d o el especial ista. Si es p rec i samen te t o d o lo c o n t r a r i o es 
que las facul tades de med ic ina se in tegren d e n t r o de ese s is tema 
nacional de salud; se p r o d u c e n muchas d is func iones que v ienen de 
esa dua l idad ins t i tuc iona l r espec to al desa r ro l l o de las act iv idades 
pro fes iona les médicas. Las dos par tes , los f unc iona r i os de las dos 
ins t i tuc iones , en t iéndase I N S A L U D o M i n i s t e r i o de Sanidad y M i ­
n i s te r i o de Educac ión y C ienc ia , han t e n i d o una gran d i f icu l tad de 
f u n c i o n a m i e n t o c o n j u n t o . 
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C u a n d o hablaba s o b r e la c a r r e r a p ro fes iona l del d o c e n t e , el p r o ­
b lema de los docen tes un ive rs i ta r ios hoy en día es c r í t i co p o r q u e 
son pro fes iona les que desean desa r ro l l a r su f unc ión sani tar ia j u n t o 
con la d o c e n t e en ins t i tuc iones d o n d e muchas veces los e l e m e n t o s 
gerencia les del hosp i ta l n o en t i enden esa func ión demas iado b ien , 
n o se dan cuen ta de que la f o r m a c i ó n del es tud ian te de med ic ina va 
a p e r m i t i r d e n t r o de unos años t e n e r una med ic ina de más cal idad 
y m u c h o más barata, p o r q u e cal idad signif ica, al f in y al cabo , o p t i ­
m izac ión de recu rsos . 

D r . M u ñ o z : U n a pequeña p rec i s ión a este p u n t o . Ya ex is te un 
p r e c e d e n t e en el caso del M i n i s t e r i o de Educac ión c o n o t r o min is ­
t e r i o : la f o r m a c i ó n p ro fes iona l reglada ha q u e d a d o en el á m b i t o del 
M i n i s t e r i o de Educac ión ; la f o r m a c i ó n p ro fes iona l n o reglada en el 
del M i n i s t e r i o de T r a b a j o . 

En re lac ión c o n la f o r m a c i ó n c o n t i n u a p lan teo dos p r o b l e m a s pos i ­
bles. El p r i m e r o es que quizá se p r o d u z c a un c i e r t o m e r c a d o de 
cursos s o b r e s istemas de ac red i t ac i ón ; p o r lo t a n t o , sería b u e n o 
es tab lecer un s is tema de «eva luac ión de la eva luac ión» de tal f o r m a 
que se c o n t r o l e esta s i tuac ión . 

El segundo es el p r o b l e m a de de jar m u c h o papel a las soc iedades 
cientí f icas; n o nos l a m e n t e m o s d e n t r o de diez años de c ó m o se ha 
degradado más o m e n o s el t e m a de d o c t o r a d o p o r la cues t i ón so ­
cial. 

D r . R a m í r e z : En c u a n t o a la p r i m e r a pa r te de la p regun ta , pa r t i c i ­
p io de esa o p i n i ó n ; es toy casi c o n v e n c i d o de que el p r o c e s o f inal 
del s is tema a c r e d i t a d o r que es tamos m o n t a n d o va a ex ig i r un s iste­
ma de eva luac ión c o n t i n u o de las act iv idades de eva luac ión de los 
eva luadores . La pe rmanenc ia en el t i e m p o que el s is tema ac red i ta ­
d o r va a t e n e r y su c red ib i l i dad , p r o b a b l e m e n t e va a es tar en gran 
med ida re lac ionada c o n el s is tema de eva luac ión que ex is ta . C r e o 
que la eva luac ión es clave en el p r o c e s o del s is tema a c r e d i t a d o r 
para que tenga f iab i l idad. 

La segunda p regun ta , el t e m a de las soc iedades cientí f icas, es t ima­
m o s que el papel de los p ro fes iona les nos parece nuc lear . N o s pa­
rece que la a r t i cu lac ión de la f o r m a c i ó n con t i nuada y del s is tema 
ac red i t ado r , el papel de los responsables - n o só lo soc iedades c ien ­
tíf icas s ino el m u n d o p ro fes iona l en su c o n j u n t o - debe ser nuc lear 
en la a r t i cu lac ión del p r o c e d i m i e n t o . 

D r . S e g o v i a : Q u e r í a añadir a lo que el D r . Ramírez ha señalado, en 
re lac ión con el p r o f e s o r M u ñ o z , que jus tamente hay que t o m a r m e ­
didas para ev i tar esa jungla, que ya ex is te , de gente f raudu len ta sin 
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bases adecuadas, que anuncia cursos con grandes carte les de c o l o r i ­
nes, cursos que cuando u n o los analiza ve que no hay nada det rás. 

D r . B r u g a r o l a s : M e ha pa rec ido una i n t e r v e n c i ó n e x t r a o r d i n a r i a 
y quer ía , d a d o que se t r a t a de un p r o g r a m a de f o r m a c i ó n , hacer un 
p e q u e ñ o c o m e n t a r i o hacia la necesidad de c rea r la c a r r e r a p r o f e ­
sional n o so lamen te para los méd icos que están en asistencia, s ino 
t a m b i é n para aquel los en docenc ia o invest igac ión. 

U n o de los temas que n o ha sal ido es que se van hacia asistencia los 
m e j o r e s MIR. Se quedan en la un ivers idad los M IR que no pasan o 
los que n o pueden ser MIR. Puede haber excepc iones , p e r o en la 
asistencia hay más salidas, hay más faci l idad de e n c o n t r a r y, en este 
m o m e n t o p o r q u e hay una t a m b i é n c a r r e r a p ro fes iona l en el h o r i ­
z o n t e . Es más, el p r o g r a m a de M D P H D que p r o p o n í a el D r . M o r a , 
si n o se hace a p a r t i r del M IR pasado, nadie se apun ta rá . P r i m e r o 
hay que pasar el M IR y luego e n t r a r en ese p r o g r a m a , con los p r o ­
b lemas de o b t e n e r lega lmente un re t r aso para e n t r a r r e a l m e n t e en 
la especia l idad. La Un ive rs idad de N a v a r r a se ha p lan teado la c a r r e ­
ra p ro fes iona l en las t r e s patas: docenc ia , asistencia e invest igac ión, 
c o n c r i t e r i o s n o h o m o l o g a d o s p o r q u e son d i s t i n tos , p e r o i m p o r ­
tan tes . 

La c a r r e r a p ro fes iona l s i rve para que alguien, que a lo m e j o r no t i e ­
ne la plaza de jefe de serv ic io p e r o t i ene las cual i f icaciones de ese 
b a r e m o , tenga ese salar io; es dec i r , que si n o hay una r e p e r c u s i ó n 
salarial, pa rece que no t i e n e m u c h o sen t i do p o r q u e u n o lo que 
qu ie re es p r o g r e s a r en c o n o c i m i e n t o , g o b i e r n o y e c o n o m í a . 

D r . P a c h o : Soy de la Junta D i r e c t i v a de la Soc iedad Española de 
Med ic ina In te rna y m e fe l i c i to de que al p r o f e s o r Ramírez le parez­
ca que t i ene un papel i m p o r t a n t e la Soc iedad Cient í f i ca . M i p r e g u n ­
ta para el D r . C o n d e n o t i e n e que v e r c o n la c a r r e r a p ro fes iona l y 
sí c o n el g r a d o de desa r ro l l o : cuán avanzado y cuánta d i fus ión hay 
en los hospi ta les de los med ios m o d e r n o s de I N T E R N E T . 

D r . M u ñ o z : Una c ie r ta mat i zac ión : n o es v e r d a d q u e n o se haya 
hab lado de ca r re ras en o t r o s ámb i t os , se ha hab lado de ca r re ra 
d o c e n t e y se ha hab lado de c a r r e r a invest igadora , aunque nunca 
h e m o s consegu ido dar pasos en este sen t i do . La ley de la c iencia 
p lan teó la c a r r e r a invest igadora c o n t o d a la segunda pa r t e de los 
OPIS y ha s ido una s i tuac ión n o alcanzada y f r us t rada , lo m i s m o en 
la c a r r e r a d o c e n t e . La tendenc ia que p e r c i b o es s i empre al igual i ta­
r i s m o . Todav ía segu imos en ella a pesar de los r e c o n o c i m i e n t o s y 
al f inal só lo se salda s i empre c o n pequeñas gra t i f i cac iones e c o n ó ­
micas. N o hay ca r re ra ; de hecho , los sexen ios y los qu inquen ios 
han v e n i d o , en el caso un ive rs i t a r i o , en este sen t i do . 
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C r e o que hay dos pecados or ig ina les: el p r i m e r o es el ser f unc iona ­
r i o ; aunque sea un gran de fenso r del s is tema púb l i co , c r e o que el 
g rado de f u n c i o n a r i o y la necesidad de es tar equ iparados , en este 
caso d o m i n a d o s p o r el M i n i s t e r i o de A d m i n i s t r a c i ó n Públ ica y p o r 
el M i n i s t e r i o de Economía , cond i c i ona d rás t i camen te cua lqu ie r 
p l an team ien to se r i o en este sen t i do . El segundo pecado or ig ina l es 
que los españoles s o m o s m u y env id iosos ; en tonces s i empre la t e n ­
denc ia es más b ien a igualar, más que a p lan tear de v e r d a d ca r re ras 
de una c ie r ta p rog res i v idad o incen t i vac ión . 

D r . G ó m e z : So lamen te he echado en fal ta, c o n r e s p e c t o a las so ­
luc iones al p r o b l e m a , la va lo rac ión del r e n d i m i e n t o ; es dec i r , lo i m ­
p o r t a n t e es que el m é d i c o q u e está t raba jando en un s i t io resuelva 
los p r o b l e m a s . Su t i t u l a c i ó n , su f o r m a c i ó n , su ac red i t ac i ón , t o d o 
eso está m u y b ien p e r o , en el ú l t i m o m o m e n t o en el q u i r ó f a n o hay 
que reso l ve r , y el m é d i c o t i e n e que d iagnost icar y t i e n e que r e s o l ­
v e r el p r o b l e m a c o n un pac ien te y c o n el s igu iente. A d e m á s , t i e n e 
que hace r l o c o n una o p t i m i z a c i ó n de recu rsos , f u n d a m e n t a l m e n t e 
de los e c o n ó m i c o s . Eso ¿tiene alguna idea de c ó m o se puede va lo ­
rar? y desde esa perspec t i va ¿cómo se puede incen t i va r al m é d i c o 
para q u e lo haga?, y, s o b r e t o d o , ¿cómo se puede incen t i va r en los 
c e n t r o s púb l i cos , en los hospi ta les púb l icos a los ge ren tes que son 
los responsab les del d e s a r r o l l o de esa func ión?, ¿cómo se les p u e ­
de incen t i va r para que , s o b r e t o d o y f u n d a m e n t a l m e n t e , hagan 
caso de esos factores? 

Las plazas de los méd i cos q u e van a los pues tos un ive rs i ta r ios d o ­
centes son endogámicas . C o n la Ley de R e f o r m a Un ive rs i t a r i a c o n ­
segu imos alcanzar casi el 100 %; es tamos en el 98 ,99 % de p r o f e s i o ­
nales de la un ivers idad que salen d i r e c t a m e n t e . Empiezan de bede ­
les en la p r o p i a un ive rs idad , pasan p o r a l umnos , etc. , p e r o y o c r e o 
que t a m b i é n en la Segur idad Social muchas plazas se c u b r e n c o n los 
m i s m o s res iden tes que han es tado hac iendo las res idencias en los 
m i s m o s serv ic ios y que han sabido acep ta r o jugar c o n las reglas 
del j uego del p r o p i o hosp i ta l . 

D r . C o n d e : C u a n d o se ha p lan teado la c a r r e r a p ro fes iona l , n o se 
ha h e c h o el análisis de la cr is is en su c o n j u n t o y se ha buscado una 
rece ta que al f inal se devalúa en su m i s m o deven i r . En un m o m e n t o 
parece que la c a r r e r a p ro fes iona l es la so luc ión para el m é d i c o y 
p r o b a b l e m e n t e ha suced ido lo m i s m o c o n los docen tes y c o n los 
invest igadores. 

Ello v iene a enlazar c o n la i n t e r v e n c i ó n de Brugaro las . M e parece 
que, p o r supues to , es apl icable p e r o suger i r ía a cua lqu ie ra que se 
haga el m i s m o e je rc i c io . Es dec i r , cuando se habla de c a r r e r a p r o f e ­
sional c o m o t ó t e m r e s o l u t i v o de t o d o , lo que hay que m i r a r es que 
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eso n o r m a l m e n t e se suele p lan tear p o r q u e hay un sec to r , un á m b i ­
t o que está en cr is is: el inves t igador , el d o c e n t e , el asistencial . M i ­
r e m o s cuáles son los e l e m e n t o s que conf iguran esa crisis y p repa ­
r e m o s un h o r i z o n t e que t o q u e cada u n o de los e l e m e n t o s . Sola­
m e n t e c o n escalafones n o reso l vemos nada. 

Supongo que en la Un i ve rs idad de N a v a r r a se ha hecho así, p e r o en 
genera l n o se suele hacer así en demasiados s i t ios. 

¿Quién cuali f ica en ese supues to de escalafón de excelencia? M e 
daría m u c h o m i e d o que m e cual i f icara só lo una soc iedad cient í f ica. 
Soy a b s o l u t a m e n t e f r anco , n o i n v e n t e m o s la rueda ; hay una cosa 
parec ida a ésta en G r a n Bre taña que se l iama los Mer / t Award , que 
anua lmen te estab lecen y cuant i f ican e c o n ó m i c a m e n t e niveles de 
exce lenc ia ; además de es tar los equ iva lentes de las soc iedades 
cientí f icas (el Royal College c o r r e s p o n d i e n t e ) , hay ind iv idual idades 
m u y conc re tas que son nominadas para eso p rec i samen te . N o s 
p r e o c u p a n au to r i dades del p r o p i o s is tema nacional de salud que 
van a cual i f icar si, además de t e n e r much ís imos c o n o c i m i e n t o s y 
haber a lcanzado muchís imas t i t u lac iones , esa pe rsona ha r e n d i d o 
su f i c i en temen te para el s is tema. T o d o s sabemos que c o n los s is te­
mas que hay a h o r a u n o puede re l lenar un b a r e m o marav i l l oso y no 
haber o p e r a d o a un pac ien te en n o sé c u á n t o t i e m p o . Y p o n g o el 
e j e m p l o de o p e r a r p o r q u e es lo más cuant i f icable. Esto en G r a n 
Bre taña es impensab le ; sin duda es necesar ia la presenc ia de la so­
c iedad c ient í f ica p e r o hay m u c h o s más e l e m e n t o s que deber ían 
par t i c ipa r en ese p r o c e s o . 

Lo i m p o r t a n t e es que ese Board o T r i b u n a l sea r e c o n o c i d o p o r la 
t o ta l i dad del Estado español para dar t í t u l os , c r é d i t o s , carnés, 
c o m o q u e r a m o s l lamar los . C i e r t a m e n t e el hecho de que se a c o m ­
pañe del t e m a e c o n ó m i c o m e parece i m p o r t a n t e . Pe ro aquí e n t r a ­
mos ya en el o t r o á m b i t o que son las compe tenc ias de los serv ic ios 
de salud. U n se rv i c io de salud puede dec i r « m i r e , y o p u e d o p o n e r 
que para f i char al je fe de d e p a r t a m e n t o de onco log ía v o y a ex ig i r el 
m á x i m o nivel y ya v e r é y o lo que le pago; no m e diga us ted lo que 
t e n g o que pagar p o r t e n e r ese n ive l» ; q u i e r o dec i r que es c o m p l i ­
cado asignar d i n e r o s a cual i f icaciones. 

Estamos en el t e m a f a m o s o que p lantea G ó m e z Pel l ico, el de la 
evaluac ión del r e n d i m i e n t o . En este país t e n e m o s v e r d a d e r o h o ­
r r o r a que alguien nos v a l o r e desde fuera , y alguna vez t e n d r e m o s 
que a f r o n t a r c ó m o se nos va lo ra desde fuera . Hay, es tándares 
cuan t i ta t i vos y cua l i ta t ivos que p e r m i t e n dec i r si ta l p ro fes iona l o 
tal co l ec t i vo de pro fes iona les lo está hac iendo b ien , regu lar o ma l , 
para a su vez o b t e n e r ios c r é d i t o s suf ic ientes y para muchas más 
cosas. 



Etapas postgraduadón 467 

Hay una exper ienc ia marav i l losa s o b r e la evaluación de los serv i ­
c ios, que pasó en el es tado de N u e v a Y o r k c o n la cirugía de las c o ­
ronar ias . Había una var iab i l idad abso lu tamen te inexpl icable de re ­
su l tados, con tasas de m o r t a l i d a d en el Estado de N u e v a Y o r k (no 
sé si el Estado o la c iudad de N u e v a Y o r k ) t an impres ionan te que 
daba m i e d o . S imp lemen te pub l icar las d i ferencias de tasas de m o r ­
ta l idad en cirugía c o r o n a r i a ajustada p o r fac to res de r iesgo de aquí 
y de allá, c o n t r i b u y ó a c e r r a r med ia docena de serv ic ios. Los que lo 
estaban hac iendo b ien t u v i e r o n más c l ientes y t o d o m e j o r ó cons i ­
de rab lemen te . 

S iempre se p r o t e s t a del igua l i ta r ismo, p e r o para salir de él hay que 
m e d i r r e n d i m i e n t o s , y el r e n d i m i e n t o lo t i ene que m e d i r alguien 
desde fuera . Hay sistemas de hacer lo , cuant i ta t i vos y cual i ta t ivos 
para casi t o d o , que además p e r m i t i r í a n los ajustes r e t r i b u t i v o s , es 
dec i r , cuán to hay que va lo ra r una sesión de t r aba jo de un c i ru jano 
o de u n o pasando una consu l ta y c o n qué nivel de cal idad. 

En def in i t iva a c e p t e m o s esos p r inc ip ios y c reamos que la ca r re ra 
p ro fes iona l só lo es un h o r i z o n t e genera l c o n muchos e l e m e n t o s 
para que uno se s ienta g ra t i f i cado en lo que está hac iendo r e a l m e n ­
t e b ien. 





CONCLUSIONES 

Agustín Albillos Martínez 

P r o f e s o r de la Facul tad de Med ic ina de la Un ive rs idad de A lcá la de 
Hena res . 

La cua r ta Mesa, d e n o m i n a d a «Etapas en la pos t -g raduac ión» , t u v o 
p o r o b j e t i v o es tab lecer un deba te s o b r e d ive rsos aspectos de la 
f o r m a c i ó n y s i tuac ión del m é d i c o al t é r m i n o de su l i cenc ia tu ra o 
g raduac ión . Mesa que fue i n t r o d u c i d a p o r el p r o f e s o r Segovia y 
que t u v o c o m o p o n e n t e s al p r o f e s o r M o r a que d i s e r t ó s o b r e el 
t e r c e r c ic lo en med ic ina , al p r o p i o D r . Segovia que es tab lec ió las 
bases de la f o r m a c i ó n méd ica con t inuada , al D r . Ramí rez que des­
c r i b i ó c ó m o se va a ac red i t a r y a o rgan izar la f o r m a c i ó n méd ica 
con t i nuada en España y, en c u a r t o lugar, al D r . C o n d e que h izo un 
análisis de la c a r r e r a p ro fes iona l y de la s i tuac ión del m é d i c o de 
hosp i ta l en n u e s t r o país, e n u m e r a n d o sus p r o b l e m a s y p r o p o n i e n ­
d o so luc iones . 

El r e s u m e n de las conc lus iones de esta Mesa fue el s igu iente: 

La f o r m a c i ó n es un p r o c e s o que abarca t o d a la v ida p ro fes iona l del 
m é d i c o ; ha de ex i s t i r un n e x o , una con t i nu idad e n t r e los es tud ios 
de la l i cenc ia tu ra en med ic ina y la f o r m a c i ó n pos tg raduada; cada 
una de las fases de la educac ión méd ica inf luye en el d e s a r r o l l o de 
las o t r a s y, a su vez, c o n f o r m a el c o n t e n i d o de las res tan tes . 

Los es tud ios de p o s t - g r a d o en med ic ina c o m p r e n d e n el t e r c e r c i ­
c lo un i ve rs i t a r i o o d o c t o r a d o , la f o r m a c i ó n de especial istas ya 
menc ionada y la f o r m a c i ó n méd ica con t inuada . C o n s t i t u y e n , pues, 
una o f e r t a educat iva ex tensa c u y o á m b i t o alcanza a m é d i c o s c o n 
d i fe ren tes in te reses y o r i e n t a c i ó n p ro fes iona l . 

En c o n c r e t o , el t e r c e r c ic lo t i e n e p o r f in i ns t i t u i r el m a r c o adecua­
d o para el d e s a r r o l l o y t r a n s m i s i ó n de la c iencia méd ica , f o r m a r i n -
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ves t igadores e impu lsar la f o r m a c i ó n del p r o f e s o r a d o . T e ó r i c a ­
m e n t e , la rea l izac ión de un p r o g r a m a de d o c t o r a d o y la p resen ta ­
c i ón y defensa de la tesis deno ta r ía que el m é d i c o ha a d q u i r i d o una 
f o r m a c i ó n básica en invest igac ión y ha s ido capaz de l levar a cabo 
un p r o y e c t o or ig ina l de invest igac ión. 

A l o t o r g a r el g r a d o de d o c t o r , el d e p a r t a m e n t o un i ve rs i t a r i o c e r t i ­
f ica que el p ro fes iona l , en este caso m é d i c o , está capac i tado para 
in ic iar y desa r ro l l a r una c a r r e r a académica i ndepend ien te . Sin e m ­
bargo , la rea l idad del d o c t o r a d o en med ic ina en España dista m u ­
c h o de lo e x p r e s a d o en este ideal . En numerosas ocas iones los 
p rog ramas carecen de ser iedad en la ap l icac ión y de c o n o c i m i e n t o 
p o r pa r te del a l u m n o de la m e t o d o l o g í a c ient í f ica. Este asiste pasi­
v a m e n t e a los cu rsos y real iza una tesis de escaso r i g o r m e t o d o l ó ­
g ico , pe rs igu iendo alcanzar el t í t u l o de d o c t o r , n o c o m o el in ic io 
de una c a r r e r a académica, s ino c o m o un m e d i o de i n c r e m e n t a r el 
b a r e m o de su e x p e d i e n t e . 

A estos p r o b l e m a s de índo le genera l se suma, en el caso c o n c r e t o 
de aquel los m é d i c o s en p e r í o d o de especia l izac ión, la fal ta de c o m ­
pat ib i l idad de h o r a r i o s y c o n t e n i d o s e n t r e los p rog ramas del d o c ­
t o r a d o y los de f o r m a c i ó n especial izada. Una p r o p u e s t a sería c o n ­
t e m p l a r unos años adic ionales en la f o r m a c i ó n del especial ista MIR 
des t inados a que és te adqu i r iese la m e t o d o l o g í a y los f u n d a m e n t o s 
de la invest igac ión básica, de la invest igac ión clínica o ambas a la 
vez. 

Po r o t r a pa r te , la f o r m a c i ó n con t i nuada es consecuenc ia de la ne­
cesidad del m é d i c o de actua l izar sus c o n o c i m i e n t o s , f r e n t e al avan­
ce p e r m a n e n t e de la c iencia y de la tecno log ía . La acc ión del m é d i ­
c o c o m o p ro fes iona l depende de su c o m p e t e n c i a clínica y de los 
recu rsos de que d i spone para e je rcer la . 

A su vez, la c o m p e t e n c i a p ro fes iona l es de ca rác te r t r a n s i t o r i o , p o r 
lo que t i e n e que ser p e r i ó d i c a m e n t e actual izada a t ravés de esta 
f o r m a c i ó n con t i nuada , f o r m a c i ó n que nace de la ex igencia é t ica de 
cada m é d i c o de actua l izar su saber y de la demanda de la soc iedad 
de m a n t e n e r la cual i f icac ión de sus méd icos . La f o r m a c i ó n c o n t i ­
nuada t i ene p o r f ines m a n t e n e r la c o m p e t e n c i a p ro fes iona l del m é ­
d i co , enseñar le a desa r ro l l a r su p ro fes i ón en un m a r c o san i ta r io y 
social en t r a n s f o r m a c i ó n y educar le en la u t i l i zac ión adecuada de 
los recu rsos . Esta fase educat iva se e s t r u c t u r a en act iv idades p r e ­
senciales c o m o cu rsos y cong resos y de a u t o f o r m a c i ó n , o cu rsos 
in te rac t i vos p o r o r d e n a d o r a distancia, c o n s o p o r t e e l e c t r ó n i c o . 

La f o r m a c i ó n con t i nuada ha de ser personal izada, es dec i r , adapta­
da a las necesidades conc re tas de cada p ro fes iona l , y ca ren te de 
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ob l i ga to r iedad pues su m o t o r fundamenta l radica en la m o t i v a c i ó n 
in te lec tua l de cada m é d i c o . Ello n o es ób ice para que la soc iedad, 
pr inc ipa l benef ic iar la de la f o r m a c i ó n con t inuada , incent ive a sus 
méd icos para que par t i c ipen en las d is t in tas act iv idades de esta fase 
educat iva, ac red i t ando su actual izac ión med ian te d ip lomas y p r o ­
p o r c i o n á n d o l e s benef ic ios e c o n ó m i c o s adic ionales. 

Consc ien tes de la i m p o r t a n c i a que posee la f o r m a c i ó n con t i nuada 
en el á m b i t o san i ta r io , los M in i s te r i os de Sanidad y de Educac ión y 
las Conse jer ías de Sanidad de las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s , han 
c reado la C o m i s i ó n de F o r m a c i ó n C o n t i n u a d a del Sistema N a c i o ­
nal de Salud c o m o m á x i m o ó r g a n o t é c n i c o en esta mate r ia . Su fin 
es o r d e n a r la f o r m a c i ó n con t i nuada y es tab lecer un s is tema de 
ac red i tac ión de las act iv idades fo rmat i vas que sea vá l ido en t o d a 
España. La C o m i s i ó n está cons t i t u ida p o r rep resen tan tes de los 
d is t in tos o rgan ismos imp l icados en la f o r m a c i ó n del m é d i c o , c o m o 
comun idades a u t ó n o m a s , M in i s te r i os de Sanidad y de Educac ión, 
o rgan izac ión méd ica colegia l , soc iedades científ icas y un ivers i ­
dades. 

Son func iones genera les de esta C o m i s i ó n es tab lecer c r i t e r i os c o ­
munes y m ín imos para ac red i t a r un idades docen tes que d e s a r r o ­
l len la f o r m a c i ó n con t inuada , ac red i t a r act iv idades conc re tas de 
f o r m a c i ó n y su va lo rac ión en c r é d i t o s y e m i t i r d ip lomas o cer t i f i ca­
c iones de actua l izac ión p ro fes iona l . La ac red i tac ión de las act iv ida­
des de f o r m a c i ó n con t i nuada r e q u i e r e que cada p ropues ta def ina 
los ob je t i vos , la o rgan izac ión , la m e t o d o l o g í a d o c e n t e , la evalua­
c ión del aprend iza je , el n ú m e r o de c r é d i t o s asignados, el g r u p o al 
que se d i r ige y el p r o c e d i m i e n t o de f inanc iac ión. 

Por o t r a pa r te es impresc ind ib le que la C o m i s i ó n d isponga de un 
s is tema para m e d i r la eficacia del p r o c e s o educa t i vo y evaluar c o n ­
t i n u a m e n t e a las un idades acred i tadas. 

En o t r o o r d e n de cosas, desde hace al m e n o s una década es n o t o ­
r ia la insat isfacción de ios méd icos hosp i ta la r ios en España, lo que 
ha impu lsado a d i fe ren tes sec to res a p r o p u g n a r un nuevo m o d e l o 
de c a r r e r a p ro fes iona l capaz de sat isfacer a este co lec t i vo . U n aná­
lisis más r i g u r o s o del p r o b l e m a indica que en la demanda de c a r r e ­
ra p ro fes iona l del m é d i c o hosp i ta la r io subyace una crisis de m a y o ­
res d imens iones . Esta se cons t i t uye p o r una sensación de f r u s t r a ­
c ión p ro fes iona l , un s e n t i m i e n t o de agravio e c o n ó m i c o , una 
ausencia de ident i f i cac ión con la ins t i tuc ión en la que se t rabaja , 
una f r u s t r a c i ó n social y d iversas co l is iones in te rp ro fes iona les . 

Puede a f i rmarse que en los hospi ta les españoles ex is te una crisis 
p ro funda , resu l tado e n t r e o t r o s del enve jec im ien to s imu l táneo de 
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gran pa r t e del co l ec t i vo m é d i c o y d o n d e destaca el c o n t r a s t e e n t r e 
los camb ios acaecidos en el escenar io soc io -san i ta r i o en el que el 
m é d i c o de hosp i ta l se desenvuelve y la i nmov i l i dad de las reglas del 
j uego del s is tema. 

Las p ropues tas para t r a n s f o r m a r esta s i tuac ión inc luyen c r e a r una 
escala de ac red i t ac ión c o n niveles pro fes iona les c rec ien tes , m o d i f i ­
car el s is tema de se lecc ión y acceso al pues to de t r aba jo , d e s a r r o ­
l lar nuevas n o r m a s de re lac ión con t rac tua l e n t r e el m é d i c o y el 
hosp i ta l , es tab lecer un nuevo s is tema r e t r i b u t i v o y r e o r d e n a r las 
especial idades médicas. 

La puesta en f u n c i o n a m i e n t o de la c a r r e r a p ro fes iona l c o m o única 
med ida supond r ía un aborda je parcial de esta cr is is , sin a c o m e t e r 
en p r o f u n d i d a d la r e f o r m a que necesi ta el s is tema. 

En r e s u m e n , esta Mesa des tacó la p r o b l e m á t i c a del t e r c e r c ic lo de 
med ic ina en n u e s t r o país, estab lec ió las bases para s is temat izar , o r ­
ganizar y ac red i t a r la f o r m a c i ó n méd ica con t i nuada en España, ca­
r a c t e r i z ó los p rob lemas del m é d i c o que t raba ja en el á m b i t o hosp i ­
ta la r i o y a p o r t ó de te rm inadas so luc iones para l og ra r su m e j o r a . 



Parte V 
OTRAS PROFESIONES SANITARIAS 





PANORAMA FUTURO DE LA FARMACIA 
Y PAPEL DEL FARMACEUTICO 

6en/to del Castillo García 

D e c a n o de la Facultad de Farmacia de la Un ive rs idad C o m p l u t e n s e 
de M a d r i d 

I. I n t r o d u c c i ó n 

El f a r macéu t i co ha de es tar en cons tan te p r o c e s o de f o r m a c i ó n 
cientí f ica a f in de garant izar que el pac iente ut i l ice s iempre med ica ­
m e n t o s cada vez más seguros y eficaces que c o n t r i b u y a n n o só lo a 
su b ienestar , s ino a m e j o r a r la salud públ ica. 

A c t u a l m e n t e la m a y o r pa r te de los m e d i c a m e n t o s se e laboran en 
los l a b o r a t o r i o s de la indus t r ia fa rmacéu t i ca (síntesis química, o r i ­
gen vegeta l , b io tecno log ía , e tc . ) , p o r lo que , t ras la p resc r i pc i ón 
méd ica , la d ispensac ión de los m e d i c a m e n t o s adqu ie re una nueva y 
m a y o r p r o y e c c i ó n . 

A q u í surge un n u e v o papel del f a r m a c é u t i c o c o m o pa r te in tegran te 
del t r i n o m i o méd i co - f a rmacéu t i co -pac i en te , t a n t o en el á m b i t o 
hosp i ta la r io c o m o a m b u l a t o r i o . 

Esta evo luc ión r e q u i e r e la r e f o r m a y adecuac ión de la f o r m a c i ó n 
del f u t u r o f a rmacéu t i co , así c o m o una p r o f u n d a re f l ex i ón legal, 
d e o n t o l ó g i c a y ét ica. 

A l repasar la h i s to r ia de esta p r o f e s i ó n descub r imos que en España 
d e b e m o s r e m o n t a r n o s a la baja Edad Med ia para buscar la separa­
c ión de la med ic ina y la farmacia . D e s d e med iados del siglo XIV has­
ta 1780, el s is tema de aprend iza je f a rmacéu t i co e ra c o n t r o l a d o p o r 
exámenes real izados p o r los p r o p i o s pro fes iona les o p o r el Real 
T r i buna l del P r o t o m e d i c a t o . 
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Hace más de t r e s siglos Felipe IV dec la ró a la fa rmac ia A r t e C ien t í ­
fica que , además de r e c o n o c i m i e n t o social , se v i o a c o m p a ñ a d o de 
nuevas responsabi l idades. 

En el siglo XVlll surge en el Real Jardín Bo tán i co de M a d r i d el p r i ­
m e r c e n t r o d o c e n t e de farmacia , aunque sin ca rác te r exc lus ivo 
para ésta. 

C o n el siglo XIX aparece la Junta Supe r i o r G u b e r n a t i v a de Farma­
cia, los co leg ios de farmacia y, en 1845, los au tén t i cos c e n t r o s un i ­
ve rs i t a r i os para la f o r m a c i ó n de los p ro fes iona les : las facul tades de 
farmacia , en sus in ic ios M a d r i d y Barce lona, luego Granada , Santia­
go y Mani la y en el actual siglo las demás. 

T o d o este í m p r o b o es fuerzo c ient í f i co , académico y e c o n ó m i c o ha 
es tado d i r i g i do s i empre a o f r e c e r a la soc iedad f a rmacéu t i cos bien 
f o r m a d o s . Es b ien c i e r t o que éstos han d e v u e l t o a qu ien se lo d io el 
caudal a c r e c e n t a d o de c o n o c i m i e n t o s y bienes rec ib idos , a p o r t a n ­
d o a España buenos y destacados pro fes iona les de t o d o s los cam­
pos: indus t r ia , sanidad, un ivers idad , a r t e y cu l t u ra , po l í t i ca y, p o r 
supues to , en esa faceta t an clásica, en c iudades y pueb los , c o m o es 
la o f ic ina de farmac ia . 

El f a r m a c é u t i c o e l a b o r a d o r y p r e p a r a d o r de los m e d i c a m e n t o s que 
el m é d i c o p resc r i be , t a m b i é n es un destacado analista. En la actua l i ­
dad, además de su m is ión d ispensadora , está e v o l u c i o n a n d o hacia 
una act iv idad sani tar ia más asistencial . 

A lguna vez he o í d o que la farmacia su f re crisis de iden t idad . A mi 
e n t e n d e r esa a f i rmac ión es absurda e inc ie r ta . Si la fa rmac ia desa­
parec ie ra , habría que re inven ta r la . 

Está c l a ro que se deben r e o r i e n t a r muchas facetas. D e s d e hace a l ­
gunos años se v iene p r o p i c i a n d o la fa rmac ia cl ínica y la a tenc ión 
fa rmacéu t i ca . Son dos buenos e jemp los de c ó m o se debe r e t o m a r 
un buen des t i no . 

En nues t ra Facul tad de Farmacia de la Un ive rs idad C o m p l u t e n s e de 
M a d r i d , c o n el n u e v o Plan de Estudios de 1993 h e m o s i n t r o d u c i d o 
un buen n ú m e r o de mater ias opta t ivas que con f igu ran o c h o o r i e n ­
tac iones : anal í t ico-c l ín ica, b ioqu ímico-san i ta r ia , b i o tecno lóg i ca , d ie-
t é t i co - f a rmacéu t i ca , indus t r ia l , p r o d u c t o s natura les y f i t o te rap ia , 
sanidad amb ien ta l y asistencial . 

Puede que esta ú l t ima o r i e n t a c i ó n sea la que en t i e m p o s pasados 
ha s ido la clásica y m a y o r i t a r i a m e n t e e jerc ida p o r los f a rmacéu t i -
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eos españoles t ras su salida de la un ivers idad. ¿Por qué en el f u t u r o 
n o puede se r l o cua lqu ie r o t r a de las que o fe r tamos? T o d a s ellas 
son esenc ia lmente fa rmacéut icas . Para t r i u n f a r hay que saber m u ­
c h o y además saber elegir . N o r m a l m e n t e , c o n e m p e ñ o y buenas 
bases se ac ie r ta antes o después. En el f u t u r o n o les p regun ta rán 
¿quién eres?, ni ¿qué eres?, s ino ¿qué sabes? 

En el mañana i n m e d i a t o , día a día y sin pos ib i l idad de adocenarse , a 
los f a rmacéu t i cos de t o d o s los á m b i t o s nos examina rán c ient í f ica­
m e n t e n u e s t r o s colegas españoles o e x t r a n j e r o s , en def in i t iva, el 
púb l i co y la soc iedad . As í pues, antes de que nadie nos s o m e t a a 
n inguna p rueba , a d e l a n t é m o n o s . Ex i jamos a qu ien p r o c e d a una 
buena y actual izada f o r m a c i ó n con t inuada . En España y fue ra de ella 
ya t e n e m o s buenos e jemp los . 

El f a r m a c é u t i c o debe seguir d e m o s t r a n d o a la soc iedad que es i m ­
presc ind ib le , só lo así sabrá ganar el f u t u r o . Si abandona u o lv ida su 
f o r m a c i ó n c ient í f ica estará p e r d i d o . 

Por o t r a pa r t e t e n e m o s que ra t i f i car en t o d o s los f o r o s que el p r o ­
fesional f a r m a c é u t i c o t i e n e c o m o m is ión f undamen ta l la d i r e c c i ó n 
y responsab i l idad exc lus iva en t o d o lo re la t i vo a la p r e p a r a c i ó n , 
f o r m u l a c i ó n y d ispensac ión responsab le de fá rmacos y m e d i c a m e n ­
t o s a la soc iedad , además de su ine lud ib le pa r t i c ipac ión en la p r o ­
t e c c i ó n de la salud. As í pues el f a rmacéu t i co , en su ac t iv idad p r o f e ­
s ional , salvaguarda el d e r e c h o de las personas a f in de que se les 
o t o r g u e cal idad, segur idad y d ispensac ión i n fo rmada y responsab le 
de los m e d i c a m e n t o s . 

I I . R e t o s a l f a r m a c é u t i c o d e l f u t u r o 

El f a r m a c é u t i c o es tá a s u m i e n d o la de l i cada t a r e a d e e x t e n d e r su 
c o n d i c i ó n de e x p e r t o en f á r m a c o s y m e d i c a m e n t o s al m o d e r n o 
c a m p o d e la f a r m a c o t e r a p i a de l s ig lo XX I , pa ra lo cual los p r o ­
f e s o r e s u n i v e r s i t a r i o s , e n t r e o t r o s , v e l a m o s para p e r f e c c i o n a r 
las m e t o d o l o g í a s d o c e n t e s , p a r a q u e el p r o c e s o e d u c a t i v o y f o r -
m a t i v o de l f u t u r o f a r m a c é u t i c o sat isfaga las neces idades i n n o v a ­
d o r a s . 

La cu r ios idad del h o m b r e y su afán m o d e r n i z a d o s u n i d o al avance 
i m p r e s i o n a n t e de la c ienc ia y la tecno log ía , l leva a la human idad ha­
cia una e ra en fá rmacos y m e d i c a m e n t o s de nueva gene rac i ón , ba­
sándose t a n t o en m é t o d o s clásicos c o m o b io tecno lóg i cos . T o d o s 
t r a t a m o s de pa r t i c i pa r en tal d e s a r r o l l o y además e x p r e s a m o s el 
anhe lo de que los p r inc ip ios é t i cos y d e o n t o l ó g i c o s , el c o m b a t e e f i -
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c íente y eficaz de la e n f e r m e d a d , la d i fus ión soc ia lmen te equ i l ib rada 
de sus benef ic ios y la d i r e c c i ó n p ro fes iona l fa rmacéu t i ca , sean los 
pr inc ipa les resguardos an te esta rea l idad m o d e r n i z a d o r a ; con f í o en 
que los in tereses e c o n ó m i c o s y la po l í t ica de l ib re m e r c a d o n o se 
sob reponga a e l los. 

El f a r m a c é u t i c o s i e m p r e y en t o d o lugar debe rá exp resa r l i b r e m e n ­
t e su o p i n i ó n c ient í f ica y técn ica en t o d o aque l lo en que es p r o f e ­
sional y lega lmente c o m p e t e n t e . 

La act iv idad y e v o l u c i ó n de la fa rmac ia española son desbo rdan tes . 
El r e t o que t e n e m o s es h e r m o s o y a t rac t i vo . Espero bastante del 
t r aba jo y e m p e ñ o que m u c h o s están rea l izando. Estoy p l enamen te 
c o n v e n c i d o de que los f a rmacéu t i cos españoles t e n e m o s m u c h o 
que ap rende r , t a n t o de lo que se debe c o m o de lo que jamás se 
debe hacer; p e r o c o n sano o r g u l l o t a m b i é n p o d e m o s p r e g o n a r que 
t e n e m o s mucha fa rmac ia que enseñar , acá y allá, a h o r a y con f ío 
que t a m b i é n después. 

A l ser la fa rmac ia una encruc i jada de ciencias, n o es de e x t r a ñ a r 
que la b ioqu ímica , la m i c rob io l og ía , la edafo logía y la b r o m a t o l o g í a 
- p o r no c i ta r más que e jemp los b ien r e p r e s e n t a t i v o s - han s ido dis­
cipl inas que se han i n t r o d u c i d o en la un ivers idad española, en bue­
na med ida , desde nuest ras aulas. 

D e s d e 1845, se han i do suced iendo n u m e r o s o s planes de es tud io . 
Pau la t inamente se han i d o i n c o r p o r a n d o en e l los nuevas opc iones 
que han p o t e n c i a d o la c lara p r o y e c c i ó n del f a rmacé u t i c o c o m o ex ­
p e r t o en t o d o s los á m b i t o s del m e d i c a m e n t o , así c o m o su c o m ­
p r o m i s o t o t a l en los p r o b l e m a s de la salud públ ica, m e r c e d a su 
f o r m a c i ó n p lur id isc ip l inar . 

Los actuales planes de es tud ios , p resen tan notab les innovac iones , 
d o t a d o s de una elevada dosis de preespec ia l izac ión fa rmacéut i ca . 
En el los se po tenc ian o i n t r o d u c e n discipl inas tales c o m o f a r m a c o ­
logía, f a rmaco te rap ia , fa rmac ia cl ínica, b io fa rmac ia , ges t ión y plani f i ­
cac ión fa rmacéu t i ca , t o x i c o l o g í a , ana tomía , i nmuno log ía , genét ica, 
h id ro log ía , etc. , sin o l v i da r las p recept ivas estancias o práct icas t u ­
te ladas. 

O b v i a m e n t e , están adaptados para c u m p l i r con todas las d i rec t ivas 
eu ropeas , t ranspuestas e i nco rpo radas al o r d e n a m i e n t o j u r í d i co 
español . 

Las facul tades de fa rmac ia españolas son , pues, desde hace más de 
150 años, los c e n t r o s de educac ión un ivers i ta r ia encargados de la 
f o r m a c i ó n c ient í f ica y p ro fes iona l de los f a rmacéu t i cos , re lac iona-
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dos con los ámb i t os del m e d i c a m e n t o , de la salud públ ica y de los 
análisis sani tar ios. 

En los ú l t imos t i e m p o s , la p r o p i a evo luc ión de la soc iedad, ha r e ­
f o r z a d o la f unc ión de los l icenciados en farmacia , espec ia lmente en 
los ámb i t os asistencial y t e c n o l ó g i c o , c o n lo que c o n s e c u e n t e m e n ­
t e las facul tades - y los planes de es tud io que i m p a r t e n - han e v o l u ­
c ionado t a m b i é n para a tende r las nuevas demandas y necesidades. 

El f u t u r o de estas enseñanzas debe o r i e n t a r s e hacia el ob je t i vo de 
garant izar unos va lo res y una f o r m a c i ó n c ient í f ica y tecno lóg i ca 
con sól idas bases teó r i cas j u n t o c o n la adqu is ic ión de las habi l ida­
des y de los c o n o c i m i e n t o s necesar ios para el e je rc ic io de las d i fe ­
ren tes moda l idades de la p r o f e s i ó n . Po r t o d o e l lo , y en c o n s o n a n ­
cia c o n el Documento de Barcelona de la C o n f e r e n c i a Nac iona l de 
Decanos de Facultades de Farmacia de España, se deben p o n e r t o ­
dos los es fuerzos para consegu i r las cond ic iones que p e r m i t a n sa­
t is facer las s iguientes necesidades: 

- A d e c u a r el acceso de a lumnos a los es tud ios de farmacia, de 
a c u e r d o con c r i t e r i o s de rac iona l idad, cal idad y demanda p r o f e ­
s ional . 

- F o m e n t a r las ac tuac iones necesarias para consegu i r una docenc ia 
de cal idad, c o n el e m p l e o de los recu rsos y las adecuadas m e t o ­
dologías que aseguren la m á x i m a capaci tac ión del f u t u r o p r o f e ­
s ional . 

- P rop ic ia r una docenc ia o r i e n t a d a hacia las rec ien tes tendenc ias 
de «a tenc ión fa rmacéu t i ca» , f o m e n t a n d o el aprend iza je de t r a b a ­
j o en equ ipo y la o b t e n c i ó n de habi l idades de c o m u n i c a c i ó n , j u n ­
t o con o t r o s p ro fes iona les de las ciencias de la salud. 

- Establecer los mecan ismos adecuados que p e r m i t a n una rev is ión 
y actual izac ión pe r i ód i ca de los es tud ios de farmacia . 

- A u m e n t a r las re lac iones e n t r e las facul tades de farmacia y las ins­
t i t uc iones hospi ta lar ias y n o hospi ta lar ias del á m b i t o asistencial , 
así c o m o con la indus t r ia f a rmacéu t i ca y las organ izac iones p r o ­
fesionales. 

- Prop ic iar los in te rcambios de a lumnado y de p ro feso rado , espe­
c ia lmente d e n t r o de los p rogramas de co laborac ión in ternac ional . 

- Regular c o n v e n i e n t e m e n t e la o rgan izac ión y desa r ro l l o de las 
práct icas tu te ladas, j u n t o c o n el es tab lec im ien to de las in f raes­
t r u c t u r a s y do tac iones necesarias. 
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- F o m e n t a r las re lac iones e n t r e facul tades, ins t i tuc iones y admin is ­
t r a c i o n e s para o rgan izar y desa r ro l l a r los c o r r e s p o n d i e n t e s p r o ­
gramas de f o r m a c i ó n con t inuada y de especia l izac ión. 

- Es t imu la r la rea l izac ión de p rog ramas de invest igac ión c o n la po ­
tenc iac ión de equ ipos mul t id isc ip l inares y de c o l a b o r a c i ó n e n t r e 
un ive rs idad , indus t r ia y c e n t r o s asistenciales hosp i ta la r ios y ex -
t rahosp i t a la r i os . 

- Rea f i rmar el ca rác te r san i ta r io de las enseñanzas de fa rmac ia a 
p a r t i r de una sól ida base cientí f ica, necesar io para el e je rc ic io 
p ro fes iona l . 

D e lo a n t e r i o r m e n t e e x p u e s t o se deduce que, al es tar s o m e t i d o s 
los es tud ios de fa rmac ia a n o r m a t i v a c o m u n i t a r i a e u r o p e a , se han 
de c u m p l i r unos m í n i m o s ob je t i vos f o r m a t i v o s genera les. 

Las enseñanzas conducen tes a la o b t e n c i ó n del t í t u l o de L icenc iado 
en Farmacia en el m a r c o de lo es tab lec ido p o r la D i r ec t i va 
8 5 / 4 3 2 / C E E de la U n i ó n Europea , p r o p o r c i o n a r á : 

- U n c o n o c i m i e n t o adecuado de los m e d i c a m e n t o s y de las sustan­
cias ut i l izadas para la fabr i cac ión de los m i smos . 

- U n c o n o c i m i e n t o adecuado de la tecno log ía fa rmacéu t i ca y del 
c o n t r o l f ís ico, q u í m i c o , b io lóg ico y m i c r o b i o l ó g i c o de los med ica­
m e n t o s . 

- U n c o n o c i m i e n t o adecuado del m e t a b o l i s m o y de los e fec tos de 
los m e d i c a m e n t o s y de la acc ión de los t ó x i c o s , así c o m o de la 
u t i l i zac ión de aquél los. 

- U n c o n o c i m i e n t o adecuado que p e r m i t a evaluar los da tos c ient í ­
f icos re la t i vos a los m e d i c a m e n t o s para p o d e r p r o p o r c i o n a r so­
b r e esta base i n f o r m a c i ó n aprop iada . 

- U n c o n o c i m i e n t o adecuado de las cond i c i ones legales y o t ras en 
m a t e r i a de e je rc ic io de las act iv idades fa rmacéut icas . 

A s i m i s m o , se p r o p o r c i o n a r á n los c o n o c i m i e n t o s de salud públ ica, 
de educac ión sani tar ia y de los análisis c l ín icos y re lac ionados con 
la salud públ ica, necesar ios en ma te r i a de e je rc i c io de las act iv ida­
des fa rmacéut icas . 

Para lograr el t í tu lo de Licenciado en Farmacia se exige un to ta l , al 
menos, de c inco años de estudio, teó r i cos y práct icos, a t i e m p o c o m ­
p le to con carácter univers i tar io, según las direct ivas 85/432/CEE, 
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85/433/CEE, 85/584/CEE y 90/658/CEE, ya incorporadas al o rdena­
m ien to jur íd ico español. 

D e b i d o a que la f o r m a c i ó n del f a rmacéu t i co , c o n t e m p l a d a en el R. 
D . 2 7 0 8 / 8 2 , inc luye las especial izaciones de fa rmac ia hosp i ta lar ia , 
análisis c l ín icos, b ioqu ím ica cl ínica, m i c rob io l og ía y paras i to logía, 
análisis y c o n t r o l de m e d i c a m e n t o s y drogas, fa rmac ia indust r ia l y 
galénica, fa rmaco log ía e x p e r i m e n t a l , m i c r o b i o l o g í a indus t r ia l , n u ­
t r i c i ó n y d ie té t i ca , rad io fa rmac ia , sanidad ambien ta l y salud públ ica, 
t o x i c o l o g í a e x p e r i m e n t a l y analí t ica y tecno log ía e h ig iene a l imen ta ­
r ia, los nuevos planes de es tud ios han t r a t a d o de abarcar , t a n t o en 
su c o n t e n i d o g lobal c o m o en sus o r i en tac i ones , d i c h o aban ico de 
c o n o c i m i e n t o s . 

En e l los, se han p o t e n c i a d o o i n t r o d u c i d o aspectos tales c o m o far­
maco logía , f a rmaco te rap ia , fa rmac ia clínica, b io fa rmac ia , ges t ión y 
p lani f icac ión fa rmacéu t i ca , t ox i co l og ía , ana tomía , i nmuno log ía , ge­
nét ica, p r o d u c t o s natura les y f i t o te rap ia , b ioqu ím ica cl ínica, b i o t e c ­
nología, a l imen tac ión humana, m e d i o a m b i e n t e y sanidad a m b i e n ­
ta l , análisis c l ín icos, t ecno log ía fa rmacéu t i ca indust r ia l y práct icas 
tu te ladas. 

C o m o consecuenc ia de lo a n t e r i o r m e n t e e x p u e s t o , el f a r m a c é u t i ­
co , además de la o f ic ina de fa rmac ia , posee m u y var iados campos 
de ac tuac ión p ro fes iona l , t a n t o en el s e c t o r púb l i co (sanidad y c o n ­
s u m o , indus t r ia , m e d i o amb ien te , adm in i s t rac ión loca l , defensa, 
t r aba jo y segur idad socia l , e tc . ) , c o m o p r i vado ( indus t r ia f a r m a c é u ­
t ica , cosmé t i ca , a l imen tac ión y d ie té t i ca , e tc . ) , así c o m o en el sec­
t o r de la enseñanza e invest igac ión (un ivers idad , CS IC , FP, etc . ) 

l i l . P a p e l d e l a o f i c i n a d e f a r m a c i a e n e l m u n d o 
s a n i t a r i o 

C u a n d o nos a p r o x i m a m o s a un nuevo camb io de s ig lo, la p r o f e s i ó n 
se e n c u e n t r a en plena t r a n s f o r m a c i ó n para adaptarse a las d e m a n ­
das de una soc iedad cada vez más in teresada en los t emas de salud. 
Ello hace necesar io supe ra r la imagen clásica del f a r m a c é u t i c o en la 
d ispensac ión de los m e d i c a m e n t o s , para s i tuar le c o m o un p r o f e ­
sional de la salud cada vez más imp l i cado en una ampl ia gama de 
serv ic ios san i tar ios a la pob lac ión , recog ida en t é r m i n o s genera les 
p o r el c o n c e p t o de «a tenc ión fa rmacéu t i ca» . 

T o d o e l lo obl iga a la adecuada conf igurac ión educat iva del f a rmacéu­
t i c o desde la f o r m a c i ó n de base en las aulas univers i tar ias a las f o r ­
maciones especializada y cont inuada, ex is t iendo el adecuado p u n t o 
de conf luenc ia e n t r e las polí t icas educat iva, sanitaria y laboral . 
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En el c o n t e x t o san i ta r io actual se p o n e de man i f ies to que la o f ic ina 
de fa rmac ia t i ene un papel p r i m o r d i a l d e n t r o del m u n d o san i ta r io y 
debe ac tuar en es t recha un ión c o n el r e s t o de es t ruc tu ras sanita­
rias lega lmente establecidas. 

Es fundamen ta l ins is t i r en que el eficaz a p r o v e c h a m i e n t o de los re ­
cursos supone la u t i l i zac ión plena de t o d a la capacidad sani tar ia 
que se puede desa r ro l l a r desde las of ic inas de farmacia , c o m o clave 
de una a tenc ión fa rmacéu t i ca rea lmen te capaz de dar respuesta a 
las necesidades del usuar io de la sanidad, desconges t i onando el 
m e d i o a m b u l a t o r i o . Para l og ra r este o b j e t i v o es i m p o r t a n t e la 
c o o r d i n a c i ó n del f a r m a c é u t i c o de of ic ina c o n el m e d i o a m b u l a t o r i o 
y hosp i ta la r io . El lo r e d u n d a r á i nd i scu t i b lemen te en la d i sm inuc ión 
del gasto san i ta r io . 

Po r t a n t o las of ic inas de farmac ia , c o m o es tab lec im ien tos sanita­
r ios in tegrados en la a tenc ión p r imar ia de salud, pueden dar res­
puesta a un c o n j u n t o de necesidades de la sanidad públ ica, ya que la 
adm in i s t rac ión a h o r r a r í a c o n s i d e r a b l e m e n t e en recu rsos f inancie­
ros , si ap rovecha ra y c o o r d i n a r a e f i cazmente t o d a su capacidad sa­
n i tar ia . 

En este sen t i do , el c o n j u n t o de func iones re lac ionadas c o n la dis­
pensac ión de m e d i c a m e n t o s se deber ía c o m p l e t a r , e n t r e o t ras , 
c o n las act iv idades que a con t i nuac ión se re lac ionan: 

- Farmacovig i lanc ia. 

- A s i s t e n c i a domic i l i a r ia . 

- Segu im ien to f a r m a c o t e r a p é u t i c o del pac iente . 

- E laborac ión de p r o g r a m a s específ icos para la de tecc i ón de fac to ­
res de r iesgo. 

- Es tab lec im ien to de pautas de ac tuac ión a pacientes c o n p a t o l o ­
gías c rón icas , d e t e c t a n d o igua lmente , reacc iones adversas y alér­
gicas. 

- Real ización de es tud ios de f a r m a c o e c o n o m í a . 

- D e t e r m i n a c i o n e s analít icas. 

A d e m á s , la o f ic ina de fa rmac ia es lugar adecuado para hacer educa­
c ión sani tar ia y campañas sanitar ias que i n teg ren al c iudadano en el 
s is tema. 

Los responsables san i tar ios deben p r o p i c i a r un m a y o r p ro tagon i s ­
m o de los f a rmacéu t i cos en el uso rac iona l de los m e d i c a m e n t o s , 
s o b r e t o d o en los que n o se r e q u i e r e rece ta méd ica , d e b i d o a la 
conf ianza persona l y p ro fes iona l que el pac iente t i ene en el f a rma­
céu t i co . 
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I V . F u n c i o n e s e s e n c i a l e s d e l a a c t i v i d a d 
f a r m a c é u t i c a 

Sensible a la evo luc i ón de las demandas sociales en ma te r i a de sani­
dad y más c o n c r e t a m e n t e en el á m b i t o f a rmacéu t i co , el Par lamen­
t o español a p r o b ó el 10 de abr i l de 1997 la Ley de Regulación del 
Serv ic io de las Of ic inas de Farmacia. A d e m á s de def in i rse a las o f i ­
cinas de fa rmac ia c o m o es tab lec im ien tos sani tar ios p r i vados de in ­
t e rés púb l i co , se recogen las d iez func iones esenciales de la ac t iv i ­
dad fa rmacéut i ca : 

- La adqu is ic ión , cus tod ia , conse rvac ión y d ispensación de los m e ­
d i camen tos y p r o d u c t o s sani tar ios. 

- La vigi lancia, c o n t r o l y cus tod ia de las recetas médicas d ispensa­
das. 

- La garant ía de la a tenc ión fa rmacéu t i ca , en su zona fa rmacéu t i ca , 
a los núc leos de pob lac ión en los que n o ex is tan of ic inas de far ­
macia. 

- La e labo rac ión de f ó rmu las magist ra les y p repa rados of ic inales, 
en los casos y según los p r o c e d i m i e n t o s y c o n t r o l e s estab lec i ­
dos . 

- La i n f o r m a c i ó n y el segu im ien to de los t r a t a m i e n t o s f a rmaco lóg i ­
cos a los pacientes. 

- La co l abo rac i ón en el c o n t r o l del uso ind iv idual izado de los m e d i ­
camen tos , a f in de de tec ta r las reacc iones adversas que puedan 
p r o d u c i r s e y not i f icar las a los o rgan i smos responsables de la fa r -
macovig i lancia. 

- La c o l a b o r a c i ó n en los p rog ramas que p r o m u e v a n las admin i s t ra ­
c iones sanitar ias, s o b r e garant ía de cal idad de la asistencia f a rma ­
céut ica y de la a tenc ión sani tar ia en genera l , p r o m o c i ó n y p r o ­
t ecc i ón de la salud, p r e v e n c i ó n de la e n f e r m e d a d y educac ión sa­
n i tar ia . 

- La c o l a b o r a c i ó n c o n la adm in i s t r ac i ón sani tar ia en la f o r m a c i ó n e 
i n f o r m a c i ó n , d i r ig idas al r es to de pro fes iona les sani tar ios y usua­
r ios s o b r e el uso rac iona l de los m e d i c a m e n t o s y p r o d u c t o s sani­
ta r ios . 

- L a ac tuac ión c o o r d i n a d a c o n las es t ruc tu ras asistenciales de los 
serv ic ios de salud de las comun idades a u t ó n o m a s . 
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- La c o l a b o r a c i ó n en la docenc ia para la o b t e n c i ó n del t í t u l o de L i ­
cenc iado en Farmacia, de acue rdo c o n lo p rev i s to en las d i r e c t i ­
vas comun i t a r i as y en la n o r m a t i v a estatal y de las un ivers idades, 
p o r las que se estab lecen los c o r r e s p o n d i e n t e s planes de es tud io 
de cada una de ellas. 

El f a r m a c é u t i c o i n c o r p o r a a su act iv idad de p resen te y de f u t u r o 
nuevas func iones que impl ican una par t i c ipac ión act iva en el desa­
r r o l l o de una po l í t ica sani tar ia g lobal , q u e d a n d o s i tuado en el mar ­
co de la a tenc ión p r ima r i a de la salud, p r o m o v i e n d o la u t i l i zac ión 
rac iona l de los m e d i c a m e n t o s y asesorando s o b r e los háb i tos más 
saludables de v ida. 

Esta nueva f i losof ía p ro fes iona l que se i n c o r p o r a en la p rác t i ca dia­
r ia de los fa rmacéu t i cos p r o p o r c i o n a un no tab le benef ic io en la 
m e j o r a de la salud de los usuar ios-pac ientes, la cual se debe v e r p o ­
tenc iada p o r la adecuada co labo rac ión de méd i cos y fa rmacéu t i cos . 

V . C a l i d a d d e l a e n s e ñ a n z a y n ú m e r o d e a l u m n o s 

U n o de los ob je t i vos esenciales de la un ivers idad , además de c rea r 
c iencia y de f in i r cu l t u ra , es p r e p a r a r a los nuevos pro fes iona les 
para los r e t o s sociales que debe rán a f ron ta r . Para e l lo es esencial 
asegurar la cal idad de la enseñanza a t ravés de la d o t a c i ó n de los 
med ios más adecuados, adap tándo los a los ráp idos camb ios de la 
técn ica ; en este sen t i do , las car re ras expe r imen ta l es son las más 
sensibles de queda r desfasadas si no rec iben el suf ic iente n ú m e r o 
de recu rsos humanos , mater ia les y técn icos para a t e n d e r la de­
manda de enseñanza. 

En el caso de la l i cenc ia tura de farmacia ex is te o t r o f ac to r : el exce ­
s ivo n ú m e r o de a lumnos ma t r i cu lados , que hace que la asignación 
de es tos recu rsos haya de ser s u p e r i o r para a t e n d e r a una m a y o r 
p lant i l la de p r o f e s o r a d o que - s e s u p o n e - se debe c o n t a r para 
a t e n d e r la m a y o r demanda de f o r m a c i ó n , la d o t a c i ó n de i ns t r u ­
men ta l de los l a b o r a t o r i o s para la real izac ión de las clases práct icas 
y de o t r a s par t idas no m e n o s i m p o r t a n t e s a las señaladas a n t e r i o r ­
m e n t e . Es ev iden te que la cal idad de la f o r m a c i ó n n o depende ún i ­
c a m e n t e del n ú m e r o de horas lect ivas ni de su e s t r u c t u r a , s ino de 
o t r o s f ac to res i m p o r t a n t e s que i n te rv ienen , c o m o los a n t e r i o r ­
m e n t e re fe r i dos . 

A los niveles adecuados de cal idad, se suma la rea l idad de que la sa­
n idad, c o m o serv ic io púb l i co , r equ ie re un n ú m e r o de pro fes iona les 
l im i t ado , ya que su p ro l i f e rac ión só lo c o n d u c e al d e t e r i o r o de d i ­
cho serv ic io . 
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V I . A j u s t e e n t r e l a o f e r t a y l a d e m a n d a d e 
p r o f e s i o n a l e s 

Es necesar io que ei acceso a los es tud ios de fa rmac ia se a juste al 
n ú m e r o adecuado de pro fes iona les fa rmacéu t i cos de a c u e r d o c o n 
las necesidades reales de serv ic io que la soc iedad demanda a efec­
t o de ev i ta r la t r e m e n d a f r u s t r a c i ó n p o r la s i tuac ión de d e s e m p l e o 
c o n t i n u a d o de las nuevas generac iones de fa rmacéu t i cos ; se c o n ­
t r o l a r á el exces ivo gasto del Estado para f o r m a r unos p ro fes i ona ­
les que , de a n t e m a n o , se sabe n o p o d r á n e je rce r . 

El M in i s te r i o de Sanidad en rec ientes comparecenc ias ante la C o m i ­
sión de Sanidad y A s u n t o s Sociales del Senado (18 de jun io de 1996) 
y el Pleno y D ipu tac ión Permanen te del C o n g r e s o de D ipu tados (27 
de jun io de 1996), se expresaba en los siguientes t é r m i n o s : 

«[. . . ] N o s p r e o c u p a el a juste e n t r e la o f e r t a y la d e m a n ­
da de p ro fes iona les , c o n o b j e t o de o p t i m i z a r los r e c u r ­
sos y m in im i za r los e fec tos del p a r o y del d e s e m p l e o 
en el s e c t o r san i ta r io , que es b ien c o n o c i d o en m e d i c i ­
na, e n f e r m e r í a y fa rmac ia , y que r e q u e r i r á un es fue rzo 
c o n o t r a s admin i s t rac iones , para t r a t a r de adecuar la 
f o r m a c i ó n de pro fes iona les sani tar ios a las necesidades 
de los serv ic ios [...]». 

«[. . . ] Es sab ido, p o r o t r a pa r te , que el p r o b l e m a de t r a ­
ba jo para es tos p ro fes iona les ( los fa rmacéu t i cos ) va a 
r e q u e r i r es fuerzos del s is tema educa t i vo para adecuar 
y a t e m p e r a r el n ú m e r o de l icenciados que p r o d u c e n 
las un ivers idades españolas a las ve rdaderas necesida­
des sociales [... ]». 

Se debe t e n e r en cuenta que en la actual idad la un ivers idad española 
genera un exces ivo n ú m e r o de fa rmacéut icos , en un s istema finan­
c iado c o n recursos públ icos l imi tados. Esta « p r o d u c c i ó n » no repe r ­
cu te necesar iamente en la m e j o r a de los ind icadores poblacionales 
de salud y sí, en camb io , en el i n c r e m e n t o del cos te del s istema. 

Just i f icada la necesar ia regu lac ión del acceso a los es tud ios de far ­
macia, las au to r i dades educat ivas debe rán c o n t e m p l a r t a m b i é n la 
adaptac ión de los es tud ios de fa rmac ia hacia los nuevos desa r ro l l os 
del c o n o c i m i e n t o c ient í f i co en los campos en los que se base. Es 
ev iden te que en los ú l t imos años se ha p r o d u c i d o una f u e r t e e v o l u ­
c i ón , lo que hace que se i n t r o d u z c a n nuevas discipl inas. Lóg i camen­
t e son cond i c i onan tes de un n u e v o m a r c o , de l cual se der i van c o n ­
secuencias m u y claras en el c a m p o p ro fes iona l . 
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Hasta hace p o c o s años la enseñanza y f o r m a c i ó n un ivers i ta r ia r ec i ­
b ida p o r los p ro fes iona les eran c l a ramen te « te rm ina les» . En la ac­
tua l idad , debe cons ide ra rse c o m o «in ic ia l», ya que la f o r m a c i ó n 
un ivers i ta r ia con t i nuada es deseable y ex ig ib le , al m e n o s m o r a l -
m e n t e , a t o d o p ro fes iona l . 

Po r f o r m a c i ó n especial izada se en t i ende la p ro fund i zac ión en c o ­
n o c i m i e n t o s especí f icos adqu i r i dos d u r a n t e la f o r m a c i ó n un ive rs i ­
ta r ia de base, lo que p e r m i t e f o r m a r a pro fes iona les más út i les y 
responsables para la soc iedad , en el d e s e m p e ñ o de las d i fe ren tes 
facetas de la p r o f e s i ó n . 

En farmac ia es f undamen ta l el c o m p l e t o d e s a r r o l l o del Real D e c r e ­
t o de Especial idades Farmacéut icas, esenc ia lmente de las recog idas 
en el segundo g r u p o (que no r e q u i e r e n bás icamente f o r m a c i ó n 
hosp i ta lar ia ) . D e l m i s m o m o d o se r e q u i e r e la amp l iac ión de dichas 
enseñanzas de p o s t g r a d o a nuevos campos c o m o inmuno log ía , ge­
nét ica y b io logía mo lecu la r , ya que en los nuevos planes de es tud io 
de farmacia f iguran asignaturas de estas mater ias y es lóg ico pensar 
en una especia l ización pos tg raduada. 

C o n t o d o e l l o , se p r o m o v e r í a la e x i s t e n c i a de a u t é n t i c o s espe­
c ia l is tas que p r e s t i g i e n la p r o f e s i ó n y, además , la a m p l i a c i ó n de l 
c a m p o de a c t u a c i ó n de l f a r m a c é u t i c o , a c c e d i e n d o a p u e s t o s de 
t r a b a j o en igua ldad de c o n d i c i o n e s c o n r e s p e c t o a o t r a s t i t u l a ­
c i ones . 

La necesidad de una m e j o r de f in ic ión del papel de l f a r m a c é u t i c o en 
la soc iedad actual hace necesar ia la puesta al día de los c o n o c i m i e n ­
t o s de este p ro fes iona l . 

Inc luso la O M S r e c o m i e n d a que la f o r m a c i ó n con t i nuada sea c o n ­
t r o l a d a y organ izada p o r ins t i tuc iones c o m p e t e n t e s y la cons ide ra 
indispensable para t o d o s los pro fes iona les de la salud, a los que su­
g ie re la necesidad de que f o r m e pa r te de su act iv idad labora l . En 
este sen t ido conv iene r e c o r d a r que la Ley del M e d i c a m e n t o en su 
a r t í cu lo 84 , p u n t o p r i m e r o , hace re fe renc ia a las ac tuac iones de las 
admin i s t rac iones públ icas en ma te r i a de f o r m a c i ó n e i n f o r m a c i ó n 
s o b r e m e d i c a m e n t o s : 

«Las A d m i n i s t r a c i o n e s Públicas c o m p e t e n t e s en los 
ó r d e n e s san i ta r io y educa t i vo d i r ig i rán sus ac tuac iones 
a p r o m o v e r la f o r m a c i ó n un ivers i ta r ia y pos tun i ve rs i -
ta r ia con t i nuada y p e r m a n e n t e s o b r e m e d i c a m e n t o s 
de los p ro fes iona les sani tar ios. En especial el f o m e n t o 
de la fa rmaco log ía y la fa rmac ia clínica.» 
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En la actual idad es deseable log ra r una un idad de c r i t e r i o que c o n ­
t r i b u y a a s i tuar al f a rmacéu t i co en el lugar que le c o r r e s p o n d e 
c o m o pro fes iona l san i ta r io a l t amen te cual i f icado y garant izar le el 
p o d e r estar al día en el e je rc i c io de su p ro fes i ón . 

Respec to a las necesidades del f a rmacéu t i co en re lac ión c o n la f o r ­
mac ión con t inuada , t a m b i é n es p r i o r i t a r i a su actual izac ión en far-
maco te rap ia y fa rmaco log ía , mater ias ineludib les si asumimos el pa­
pel que la soc iedad demanda. 

Por e l lo , en la ac tua l idad, la c o r p o r a c i ó n fa rmacéu t i ca organiza, ela­
b o r a y desar ro l la un Plan Nac iona l de F o r m a c i ó n C o n t i n u a d a enca­
m inado a p r o p o r c i o n a r a t o d o s los fa rmacéu t i cos la pos ib i l idad de 
acceder a un recic la je en las ci tadas mater ias . 

V I I . E d u c a c i ó n f a r m a c é u t i c a e n e l c o n t e x t o 
e u r o p e o e h i s p a n o a m e r i c a n o 

O t r a v i s i ón de t o d o s es tos p u n t o s d e b e hacerse desde un c o n ­
t e x t o e u r o p e o e h i s p a n o a m e r i c a n o , f u n d a m e n t a l m e n t e t r a s los 
a c u e r d o s a lcanzados en la A s o c i a c i ó n E u r o p e a de Facu l tades de 
Farmac ia (EAFP) y en la C o n f e r e n c i a H i s p a n o a m e r i c a n a de Fa­
cu l tades de Fa rmac ia ( C O H I F F A ) , t r a s las r e u n i o n e s de París 
(F ranc ia ) , 1992; M é r i d a ( V e n e z u e l a ) , 1992; L ima ( P e r ú ) , 1993; 
Ber l í n ( A l e m a n i a ) , 1994; Sant iago ( C h i l e ) , 1994; Budapes t ( H u n ­
gr ía ) , 1995; B a r c e l o n a (España) , 1995; X o c h i m i l c o ( M é x i c o ) , 
1996; E d i m b u r g o ( R e i n o U n i d o ) , 1996; y L o n d r e s ( R e i n o U n i ­
d o ) , 1997. 

Se han anal izado e n t r e o t r o s temas los d i fe ren tes planes de es tud io 
de la ca r re ra de farmacia , t a n t o en los estados de la U n i ó n Europea 
(UE) , c o m o en los res tan tes de Europa. La evaluación efectuada ha 
t e n i d o c o m o o b j e t i v o , además de t r a t a r los p rob lemas académicos 
que de f o r m a d i r ec ta afectan a la enseñanza de farmacia, d iscu t i r 
c ó m o deberán uni f icarse en el f u t u r o los c r i t e r i o s , en el á m b i t o su-
pranac iona l , t a n t o en las asignaturas que in tegran el c u r r i c u l u m mí­
n i m o del f a rmacéu t i co , c o m o en el po rcen ta je y t i e m p o s de du ra ­
c ión ded icados a cada una de ellas. 

A s i m i s m o es pa ten te la necesidad de uni f icar c r i t e r i o s en el á m b i t o 
e u r o p e o , en c u a n t o al r e c o n o c i m i e n t o m u t u o de las enseñanzas 
univers i tar ias impar t idas en t odas las facul tades de fa rmac ia e u r o ­
peas; para el lo se han a p o r t a d o da tos muy in teresantes s o b r e la ex ­
per ienc ia de A leman ia , d o n d e t a m b i é n los es tud ios de fa rmac ia 
aparecen r e p a r t i d o s en cursos de seis meses. 
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O t r o de los temas a t e n e r en cuenta son las recomendac iones del 
C o m i t é de Exper tos Eu ropeo sob re las característ icas de acceso a 
los estud ios de farmacia, así c o m o la impor tanc ia de unif icar la dura­
c ión de las enseñanzas y la organización de los exámenes. En este 
p u n t o se establec ió la necesidad de i n t roduc i r , c o m o concep tos d i ­
fe renc iados, las horas lectivas, teór icas , práct icas de l a b o r a t o r i o y 
seminar ios . Las di ferencias que ac tua lmente ex is ten e n t r e los d is t in­
t o s países de la UE requ ie ren alcanzar, con la m a y o r b revedad pos i ­
ble, un nuevo acue rdo de uni f icación en los es tud ios de farmacia. 

U n p r o b l e m a i m p o r t a n t e surge en c i e r t o s países c o m o consecuen ­
cia del d i s t i n t o nivel de ex igencia y c o n o c i m i e n t o s al c o n c l u i r el ba­
ch i l l e ra to , que inf luye m u y d i r e c t a m e n t e - p o s i t i v a o negat ivamen­
t e - en los p o s t e r i o r e s es tud ios fa rmacéu t i cos . 

La d u r a c i ó n de los es tud ios en los países de la UE es igua lmente 
m u y d iversa, t a n t o en n ú m e r o t o t a l de horas , c o m o en po rcen ta j e 
ded i cado a práct icas de l a b o r a t o r i o . Se cons ide ra r e c o m e n d a b l e 
que se ded ique al m e n o s un 30 % de las horas lect ivas a enseñanzas 
prác t icas , así c o m o la necesidad de uni f icar c r i t e r i o s para evaluar 
c o m p a r a t i v a m e n t e las enseñanzas, med ian te el s is tema de c réd i t os , 
pud iéndose y deb iéndose d i fe renc ia r c r é d i t o s t e ó r i c o s y p rác t i cos . 

En cua lqu ie r caso, queda de mani f ies to la d i f icu l tad de cuant i f icar 
o b j e t i v a m e n t e la cal idad de la enseñanza. 

Es preciso a rmon izar los porcentajes de dedicación docen te de los 
grandes grupos temát icos , tales c o m o farmacología (donde el peso 
med io oscila en t r e el I I y el 30 %) o química (con una var iación del 
25-46 % ) , según los dist intos países europeos . Igualmente establecer 
la necesidad de situar adecuadamente las asignaturas a lo largo de los 
c inco años (85/432/EEC) de los estudios universi tar ios de farmacia. 

Estos hechos marcan la necesidad de c o o r d i n a r más p r o f u n d a m e n ­
t e los es tud ios de farmacia en los países m i e m b r o s de la UE. 

T a m b i é n se ha p lan teado la pos ib i l idad de i n t r o d u c i r o po tenc i a r la 
enseñanza de discipl inas de ca rác te r humanís t i co c o m o b ioét ica , 
h i s to r i a de la fa rmac ia , soc io logía y psicología, así c o m o análisis y 
c o n t r o l de m e d i c a m e n t o s y las ciencias de la a l imen tac ión . Q u e d a 
p e n d i e n t e de f in i r y desc r ib i r las 14 asignaturas mín imas, ac tua lmen­
t e ex is ten tes , de la d i rec t i va 85 /432 /EEC, y la lógica conven ienc ia 
de amp l ia r los c e n t r o s de real izac ión de las práct icas tu te ladas de 
los a lumnos a indus t r ia y d i s t r i buc ión fa rmacéu t i ca . 

Son pa ten tes las d i ferencias ex is ten tes en los planes de es tud io de 
los nuevos países adhe r i dos a la UE y de los países del C e n t r o y 
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Este de Europa , así c o m o Suiza e Islandia, p o n i é n d o s e de mani f ies­
t o la neces idad de c o n o c e r lo que está acaec iendo en cada u n o de 
los países c i tados en el área de la educac ión fa rmacéu t i ca . Para e l lo 
es p r i o r i t a r i o p r o m o v e r los i n t e r c a m b i o s p e r t i n e n t e s en m a t e r i a 
de enseñanza, c o n o b j e t o de es tud ia r el t e m a de los f u t u r o s r e c o ­
n o c i m i e n t o s académicos en los t í t u los de f a r m a c é u t i c o . 

T e n i e n d o en cuen ta los cerca de 90 .000 es tud ian tes de fa rmac ia de 
la UE, que supone a p r o x i m a d a m e n t e I 1.000 nuevos f a rmacéu t i cos 
al año , se hace necesar io para el f u t u r o t a m b i é n t r a t a r de a r m o n i ­
zar en el r e s t o de Eu ropa el n ú m e r o de años r e q u e r i d o para los es­
t u d i o s de fa rmac ia , así c o m o las horas que con l leva, para ev i ta r las 
d i ferenc ias tan signif icativas que a h o r a ex is ten (Suiza, A u s t r i a , L i -
tuan ia , Hungr ía , e tc . ) . 

A s i m i s m o , es deseable alcanzar acue rdos s o b r e la d iversa d e n o m i ­
nac ión o t e r m i n o l o g í a de discipl inas iguales que , según los países de 
que se t r a t e , rec iben n o m b r e s d i fe ren tes , t a n t o en la U E c o m o en 
el r e s t o de países e u r o p e o s , p o r lo que es necesar io es tab lecer y 
de f in i r p r e v i a m e n t e los p rog ramas y los d e s c r i p t o r e s de las asigna­
tu ras q u e in tegran los es tud ios fa rmacéu t i cos . 

A veces, los c o n t e n i d o s c ient í f icos en mater ias clásicas aparecen 
en t re lazados , p o r e j e m p l o ana tomía , f is io logía o f i s iopato log ía , o 
b ien m i c rob i o l og ía , bac te r io log ía o v i ro log ía , e n t r e o t r o s . 

Igua lmente se hace necesar io un i f icar c r i t e r i o s , t a n t o en lo r e f e r e n ­
t e a asignaturas opc iona les ( d o n d e ex is te g ran d ivergenc ia) , c o m o 
en el n ú m e r o de horas que se i m p a r t e n de las mismas, que n o d e ­
bería supe ra r las 300 . 

Se han de uni f icar c r i t e r i o s s o b r e los t raba jos b ib l iográ f icos o de i n ­
vest igac ión ( tesina) o práct icas (estancias en O f i c i na de Farmacia, 
Farmacia Hosp i ta la r ia , Indus t r ia Farmacéut ica , e tc . ) , p rev ios a la 
o b t e n c i ó n del d i p l o m a de f a rmacéu t i co . 

T a m b i é n se deben es tab lecer acue rdos s o b r e el p r e r r e g i s t r o , co le ­
g iac ión o s i tuac iones equ iva lentes , en los d is t in tos países, para p o ­
d e r e j e r c e r la p r o f e s i ó n de f a r m a c é u t i c o , así c o m o la f o r m a c i ó n 
con t i nuada y la especia l ización de pos tg raduados . 

O t r o t e m a a t e n e r en cuen ta son los Programas Erasmus en Far­
macia, desde los p u n t o s de v is ta adm in i s t r a t i vo , académico y c ien t í ­
f i co , d o n d e destacan las facul tades de fa rmac ia españolas p o r el 
e levado n ú m e r o de es tud ian tes que par t i c ipan en es tos p r o g r a m a s 
de i n t e r c a m b i o . N o obs tan te , es p rec i so buscar un n u e v o s is tema 
e u r o p e o de mov i l i dad de es tud ian tes de farmacia para ayudar les a 
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c o m p o n e r - s i s t e m a de o p t a t i v i d a d - su p r o p i o i t i ne ra r i o de es tu ­
d ios . Para e l lo se ha de avanzar en alcanzar un r e c o n o c i m i e n t o au­
t o m á t i c o , p r e v i o a c u e r d o académico e n t r e c e n t r o s e ins t i tuc iones 
fa rmacéut icas , c o m o los ya ex is ten tes en la UE en el d o m i n i o de 
h is to r ia , med ic ina , ingenier ía mecánica, ges t ión y química. 

Igua lmente ex is te la necesidad de imp lan ta r y, en su caso, un i f icar al 
m á x i m o la d u r a c i ó n de las especial idades farmacéut icas de pos tg ra ­
d o en los respec t i vos es tados , así c o m o la f o r m a c i ó n fa rmacéu t i ca 
con t i nuada que en la actual idad es m u y dispar. 

Las perspect ivas fu tu ras de la f o r m a c i ó n un ivers i ta r ia del f a r m a c é u ­
t i c o e u r o p e o y su i m p a c t o en la p r o f e s i ó n fa rmacéu t i ca ( p r o g r a m a 
Sócrates) es un t e m a de no tab le t rascendenc ia , lo m i s m o que esta­
b lecer un es tándar é t i c o del f a rmacéu t i co . 

Desde el á m b i t o un i ve rs i t a r i o se debe po tenc ia r , en los países sin 
esta t r a d i c i ó n , la especia l idad en indus t r ia fa rmacéut i ca , f u n d a m e n ­
t a l m e n t e en los aspectos re lac ionados c o n b io tecno log ía , p rocesos 
de e x t r a c c i ó n , análisis y c o n t r o l de m e d i c a m e n t o s , t ox i co l og ía , 
tecno log ía fa rmacéu t i ca , f a rmacoc iné t i ca , es tud ios c l ín icos, p lani f i ­
cac ión y regu lac ión , e tc . 

O t r o t a n t o debe hacerse c o n la ac t iv idad en O f i c ina de Farmacia 
C o m u n i t a r i a , espec ia lmente en i n f o r m a c i ó n de m e d i c a m e n t o s , 
b ioequ iva lenc ia , a u t o m e d i c a c i ó n , p r o m o c i ó n de la salud y p r e v e n ­
c ión de la e n f e r m e d a d , c o m o c u e r p o de d o c t r i n a del deseable nue­
v o L i b r o Blanco de la Farmacia Europea . Para a lcanzar lo , es p r i o r i ­
ta r ia una t r a n s f o r m a c i ó n y adaptac ión de la un ivers idad ( facul tades 
de farmacia) para p o d e r a r m o n i z a r las enseñanzas con el e je rc i c io 
p ro fes iona l f a r m a c é u t i c o , ex i s t i endo una clara necesidad de e labo­
ra r una nueva D i r e c t i v a Europea . 

Respec to a la fa rmac ia hosp i ta lar ia , só lo seis estados de la actual 
U n i ó n Europea d i sponen de esta especia l ización de pos tg rado . 
C o n s e c u e n t e m e n t e , para la l ib re c i rcu lac ión de estos p ro fes iona ­
les, se r e q u i e r e la u rgen te especia l ización c o m o requ i s i t o ind ispen­
sable, s iendo necesar ia la n ive lac ión de es tos es tud ios en los países 
m i e m b r o s . 

La C o n f e r e n c i a H i spanoamer i cana de Facultades de Farmacia, t e ­
n i endo p resen te su m is ión de a r m o n i z a r y pe r fecc iona r la f o r m a ­
c ión un ivers i ta r ia para el e je rc i c io p ro fes iona l f a r m a c é u t i c o , ha 
a p r o b a d o p o r unan im idad d i fe ren tes acue rdos para ser d i fund idos , 
en genera l , a las au to r i dades e ins t i tuc iones sanitar ias de los c o ­
r r e s p o n d i e n t e s países m i e m b r o s de esta C o n f e r e n c i a y, en p a r t i c u -
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lar, a sus comun idades académicas y a las de sus profes iona les far ­
macéut i cos : 

a) I n t e r camb io académico y desa r ro l l o de p r o y e c t o s específ icos 
de invest igac ión y docenc ia . 

b) Reun iones de t r a b a j o para análisis y actual izaciones de perf i les 
pro fes iona les y sus planes de es tud ios . 

c) Búsqueda de estándares m í n i m o s de ob je t i vos cu r r i cu la res y 
c o m p e t e n c i a p ro fes iona l , s i r v iendo c o m o va l ioso an teceden te 
la exper ienc ia de a r m o n i z a c i ó n cu r r i cu l a r de las facul tades de 
farmacia de los países de la C o m u n i d a d Económica Europea, 
hoy U n i ó n Europea (UE) . 

d) In tercambio de experiencias acerca del impacto y los beneficios 
que se derivan de las acciones que fortalezcan la relación universi­
dad-empresa, salvaguardando la ident idad y mis ión de cada par te. 

ej F o r t a l e c i m i e n t o de áreas o mater ias específicas de las ciencias 
fa rmacéut icas , t a n t o a nivel de p r o y e c t o s c o m u n e s de invest iga­
c ión c o m o de desa r ro l l o y /o i n t e r c a m b i o d o c e n t e de p r e y 
pos t -g rado . 

f) D e s a r r o l l o de p rog ramas s is temát icos para conso l i da r las hab i ­
l idades docen tes y m o t i v a c i ó n de los académicos , a f in de alcan­
zar eficacia y cal idad en el p r o c e s o de educac ión y aprendiza je 
f a rmacéu t i co . 

g) Simpl i f icac ión c u r r i c u l a r de manera que , j u n t o c o n p rese rva r 
una sól ida f o r m a c i ó n básica y p ro fes iona l , p e r m i t a una f o r m a ­
c ión in tegra l de l es tud ian te en t o d o el amp l i o abanico de las 
ciencias humanas, en pa r t i cu la r de las habi l idades y ac t i tudes bá­
sicas para el d e s a r r o l l o persona l y p ro fes iona l . 

En t re los ob je t i vos que r e q u i e r e n un c o n t i n u o segu im ien to y desa­
r r o l l o , se han de destacar los s iguientes: 

- Estado de la educac ión fa rmacéu t i ca actual . 

- S i tuac ión actual de la p r o f e s i ó n fa rmacéut i ca . 

- E j e s de la f u t u r a educac ión fa rmacéut i ca , a nivel de p r e y 
pos t -g rado . 

- S i tuac ión actual de la adm in i s t r ac i ón fa rmacéut i ca en los M in i s te ­
r ios de Sanidad, Indus t r ia , e tc . 
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- Segu im ien to y vigi lancia de la cal idad del p r o c e s o f o r m a d o r de l i ­
cenc iados fa rmacéu t i cos y su c o n e x i ó n con la e v o l u c i ó n de los 
cu r r í cu los . Es tab lec im ien to de ind icadores de cal idad. 

- C r e a c i ó n de la C o m i s i ó n de D e o n t o l o g í a Farmacéut ica . 

- Inf luencia en la fa rmac ia de los p rocesos po l í t i cos y e c o n ó m i c o s 
i n teg rado res de los d i fe ren tes estados. 

- C o n d i c i o n e s y caracter ís t icas de ingreso deseables de los f u t u r o s 
es tud ian tes de farmacia . 

En consecuenc ia , el d e s a r r o l l o p ro fes iona l es un r e t o en p e r m a ­
nen te p r o c e s o de evo luc i ón , que p e r m i t e al f a r m a c é u t i c o man te ­
ne r le en una cons tan te ac t i t ud i n n o v a d o r a an te las nuevas t e c n o l o ­
gías y avances c ient í f icos. 

R e s u m e n 

El f a r m a c é u t i c o ha de es tar en cons tan te p r o c e s o de f o r m a c i ó n 
c ient í f ica a f in de garant izar que el pac iente u t i l i ce s i e m p r e med ica­
m e n t o s cada vez más seguros y eficaces que c o n t r i b u y a n n o só lo a 
su b ienestar , s ino a m e j o r a r la salud públ ica. 

A c t u a l m e n t e la m a y o r pa r t e de los m e d i c a m e n t o s se e laboran en 
los l a b o r a t o r i o s de la indus t r ia fa rmacéu t i ca (síntesis qu ímica , o r i ­
gen vegeta l , b io tecno log ía , e tc . ) , p o r lo que, t ras la p resc r i pc ión 
méd ica , la d ispensac ión de los m e d i c a m e n t o s adqu ie re una nueva y 
m a y o r p r o y e c c i ó n . 

Surge un nuevo papel de l f a rmacéu t i co c o m o pa r t e i n teg ran te del 
t r i n o m i o méd i co - f a rmacéu t i co -pac ien te , t a n t o en el á m b i t o hosp i ­
ta la r i o c o m o a m b u l a t o r i o . Esta evo luc i ón r e q u i e r e la r e f o r m a y 
adecuac ión de la f o r m a c i ó n del f u t u r o f a r m a c é u t i c o , así c o m o una 
p r o f u n d a re f l ex i ón legal, d e o n t o l ó g i c a y ét ica. 

El d e s a r r o l l o p ro fes iona l es un r e t o en p e r m a n e n t e p r o c e s o de 
e v o l u c i ó n que p e r m i t e m a n t e n e r al f a rmacéu t i co en una ac t i t ud in ­
n o v a d o r a cons tan te an te los avances c ient í f icos y las nuevas t e c n o ­
logías. 
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Pro feso ra T i t u l a r de la Escuela Un ive rs i ta r i a de En fe rmer ía de 
T o l e d o , Un i ve rs idad de Cast i l la-La Mancha 

I. L a f i g u r a e n f e r m e r a a c t u a l 

En el camb ian te p a n o r a m a de las p ro fes iones sanitar ias y de los 
serv ic ios de salud, en la f igura de la e n f e r m e r a 1 es p r o b a b l e m e n t e 
d o n d e más y p r o f u n d o s camb ios se han o b s e r v a d o en los ú l t i m o s 
años en n u e s t r o país. Las en fe rme ras son he rederas de una t r a d i ­
c ión sani tar ia de la p r i m e r a m i t ad de este siglo en la que los ún icos 
técnicos e ran ella y el m é d i c o , en una re lac ión de dependenc ia m u y 
rígida y en un e n t o r n o hosp i ta la r io c lásico. Las ú l t imas décadas han 
v i s to la apar i c ión de un n u e v o per f i l p ro fes iona l para las e n f e r m e ­
ras que les ha h e c h o amp l ia r el r o l que venían desa r ro l l ando , m o d i ­
f icar sus esquemas de re lac ión c o n los méd i cos y t raba ja r en c o o r ­
d inac ión c o n un va r i ado g r u p o de nuevos t r aba jado res san i tar ios 
de var iados mat ices : f i s io te rapeutas , t e rapeu tas ocupac iona les , t é c ­
n icos, d iet is tas, e tc . 

La e n f e r m e r a actual debe d a r respuesta de cu idados cual i f icados a 
t o d a una ser ie de nuevas demandas sociales, sin abandona r del 
t o d o su «f igura t r ad i c i ona l» de cu idado d i r e c t o a s i tuac iones de e n ­
f e r m e d a d aguda en el e n t o r n o de los c e n t r o s hosp i ta la r ios . Sin e m ­
bargo , desde hace unas décadas y cada vez más, se p lantean o t r o s 
ámb i t os de ac tuac ión igua lmente necesar ios de a b o r d a r , ta les 
c o m o la a tenc ión p r ima r i a c o n t o d o s sus c o m p o n e n t e s , la salud es­
co la r y labora l , la ges t ión de servicios,. . . 

1 Siguiendo una costumbre tradicionalmente aceptada, en el presente trabajo se 
emplea preferentemente el término «enfermera», para designar al profesional de 
la enfermería, cualquiera que sea su género. 
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Esta a m p l i a c i ó n de l r o l t r a d i c i o n a l nos l leva a la r e f l e x i ó n ace rca 
de s i , en n u e s t r o ac tua l d e s a r r o l l o soc ia l y s a n i t a r i o , es p o s i b l e 
d e f i n i r a e f e c t o s e d u c a t i v o s un pe r f i l ú n i c o de una e n f e r m e r a 
adecuada a las neces idades p lan teadas . Si r e p a s a m o s t o d o s los 
c a m p o s de a c t u a c i ó n en los que la e n f e r m e r a se d e s e n v u e l v e 
p r o f e s i o n a l m e n t e , p o d r í a m o s d u d a r de la e x i s t e n c i a de ese p e r ­
f i l u n i f i c a d o r . En la r e a l i d a d , se r e n f e r m e r o en un lugar u o t r o de 
t r a b a j o es r e a l m e n t e d i s t i n t o y, a u n q u e las d i f e r e n t e s o r g a n i z a ­
c i o n e s p r o f e s i o n a l e s y educa t i vas t r a b a j e n en el e s t a b l e c i m i e n t o 
de d e t e r m i n a d o s p u n t o s bás icos de p e r f i l , és te es un o b j e t i v o 
q u e hasta el m o m e n t o n o se ha a l canzado . Sin e m b a r g o , a c o g i é n ­
d o n o s a las d e c l a r a c i o n e s de o r g a n i s m o s i n t e r n a c i o n a l e s c o m o 
la O r g a n i z a c i ó n M u n d i a l de la Salud ( I ) , p o d e m o s a f i r m a r q u e el 
f o c o de la f o r m a c i ó n de la e n f e r m e r a ac tua l ha de d i r i g i r s e hacia 
la c o n s e c u c i ó n de c o n o c i m i e n t o s y hab i l i dades q u e la hagan ca­
paz de : 

1. P r o m o v e r y m a n t e n e r la salud y p r e v e n i r la e n f e r m e d a d . 

2. I nvo luc ra r a los ind iv iduos , famil ias y g r u p o s en el cu idado y 
ayudar les a ser capaces de asumi r responsabi l idades acerca de 
su p r o p i a salud. 

3. C o l a b o r a r en la r e d u c c i ó n de desigualdades en el acceso a los 
serv ic ios de a tenc ión a la salud y en la a tenc ión a las necesida­
des de salud del c o n j u n t o de la pob lac ión , espec ia lmente los 
más des favorec idos . 

4 . Par t ic ipar en t raba jos mu l t id i sc ip l ina r ios . 

5. A s e g u r a r la cal idad de los cu idados y el uso de la t ecno log ía 
más adecuada. 

6. Par t ic ipar en la r e e s t r u c t u r a c i ó n y r e f u e r z o de los p r o g r a m a s 
de f o r m a c i ó n de las e n f e r m e r a s para c o l a b o r a r en el d e s a r r o ­
l lo de los cu idados t a n t o en el hosp i ta l c o m o en la c o m u n i d a d 
( O M S , 1997). 

A c e p t a n d o este p l a n t e a m i e n t o quizá exces ivamente genera l de los 
c o n t e n i d o s p ro fes iona les de la en fe rmer ía actua l , va ldr ía la pena 
hacer un repaso de cuáles son los escenar ios en los que es tos t r a ­
ba jadores p ro fes iona les desenvue lven sus cu idados o lo harán en 
un i n m e d i a t o f u t u r o . La soc iedad actual avanza a un r i t m o ace lera­
d o hacia nuevos sistemas de v ida y hacia nuevas concepc iones del 
b ienestar m u y v incu lados a aspectos e c o n ó m i c o s y de ges t i ón de 
los r ecu rsos cada vez más escasos, d ispon ib les para la a tenc ión sa­
n i tar ia . Los t r aba jado res del s e c t o r v iven desde la cercanía es tos 
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cambios con expec ta t ivas , p e r o t a m b i é n con rece los , e inc luso con 
t e m o r acerca de cuál será su papel y cuáles las consecuencias que 
estas t r a n s f o r m a c i o n e s p o d r á n acar rear les . La a tenc ión sani tar ia 
del p r ó x i m o f u t u r o estará def in ida p o r alguna de estas cues t iones , 
que mat izarán el t r a b a j o de t o d o s , espec ia lmente de las e n f e r m e ­
ras: 

1. T r a n s f o r m a c i ó n de l s e c t o r h o s p i t a l a r i o hacia s is temas d i n á ­
m i c o s de a t e n c i ó n : a c o r t a m i e n t o de las es tanc ias , h o s p i t a l i ­
zac i ón d o m i c i l i a r i a , h o s p i t a l i z a c i ó n de día, c r e a c i ó n de c e n ­
t r o s pa ra s i t uac i ones espec ia les ( c u i d a d o s pa l i a t i vos , anc ia ­
nos, . . . ) . 

2. A m p l i a c i ó n de los s istemas p reven t i vos , con po tenc iac ión y 
r e e s t r u c t u r a c i ó n de la a tenc ión p r ima r i a de salud, que inc lu i rá 
el d e s a r r o l l o de sistemas de a p o y o a famil ias y a g r u p o s de 
r iesgo (enseñanza, ges t i ón de s i tuac iones en el hogar, impu l so 
hacia conduc tas saludables, e tc . ) . 

3. C a m b i o s p r o f u n d o s en la ges t ión sani tar ia, t a n t o en la a tenc ión 
p r ima r i a c o m o en la especial izada, c o n apar ic ión de nuevos sis­
temas de t r a b a j o y nuevas re lac iones labora les; m a y o r énfasis 
en la cal idad y en la e fec t iv idad de los serv ic ios . 

4 . D e s a r r o l l o exp los i vo de nuevas tecno logías. 

5. Impo r tanc ia p rog res iva de nuevos p rob lemas de salud, ind iv i ­
duales y co lec t i vos : c ron ic idades a largo plazo, enve jec im ien to 
e x t r e m o de la pob lac ión , en fe rmedades infecciosas c rón icas 
c o m o el sida, p r o b l e m a s soc iosan i ta r ios c o m o d r o g o d e p e n -
dencias o marg ina l idad. 

I I . L a f o r m a c i ó n e n f e r m e r a 

A . P l a n t e a m i e n t o g e n e r a l 

La f o r m a c i ó n y p r o d u c c i ó n de pro fes iona les de en fe rmer ía en 
España ha su f r i do en los ú l t imos años i m p o r t a n t e s avatares, re la­
c ionados f u n d a m e n t a l m e n t e c o n dos s i tuac iones: p o r un lado, la i n ­
c lus ión en 1977 de los es tud ios de A y u d a n t e T é c n i c o Sani tar io , 
A T S , (ant igua t i t u l ac ión de estos pro fes iona les desde 1952) en la 
un ivers idad; p o r o t r o lado, la ex is tenc ia de d i rec t ivas eu ropeas so­
b r e la f o r m a c i ó n de e n f e r m e r o s general istas de ob l igado c u m p l i ­
m i e n t o en n u e s t r o país desde la f i r m a del t r a t a d o de adhes ión a la 
C o m u n i d a d Europea . 
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A e l lo hay que añadi r la s i tuac ión de camb io casi p e r m a n e n t e v i v ido 
en España p o r su s is tema san i tar io desde la ins taurac ión de la de ­
moc rac i a y, espec ia lmente , desde la p r o m u l g a c i ó n de la Ley G e n e ­
ral de Sanidad en 1986. Esta s i tuac ión de camb io , e inc luso de crisis 
en los ú l t i m o s t i e m p o s , ha p r o d u c i d o una imp rec i s i ón de las o r i e n ­
tac iones de la a tenc i ón , una f l uc tuac ión de las d i r ec t r i ces y aun, en 
algunos m o m e n t o s , un c i e r t o d e s c o n c i e r t o , que ha d i f i cu l tado la 
pos ib le de f in ic ión de un per f i l educa t i vo « ideal» para el p ro fes iona l 
e n f e r m e r o más adecuado al t r aba jo que habría de desempeñar , así 
c o m o la d e t e r m i n a c i ó n de la cant idad - e n n ú m e r o - de recu rsos 
que e ra p rec i so f o r m a r para dar respuesta a las necesidades de 
p res tac ión de cu idados. 

En e fec to , pese a que la p rop ia Ley Genera l de Sanidad dedica un i m ­
p o r t a n t e apar tado al t e m a de la docenc ia de las pro fes iones sanita­
rias p ropugnando la coope rac ión en t re las admin is t rac iones sanita­
rias y educativas en mater ia de def in ic ión de con ten idos de enseñan­
za, de l im i tac ión y adecuación de los lugares de práct ica y 
de te rm inac ión de necesidades de f o r m a c i ó n en cuan to a n ú m e r o de 
t i tu lados prec isos, se ha avanzado rea lmente p o c o en este t e r r e n o y, 
en el caso de la en fermer ía , no ex is te ninguna ind icac ión acerca de 
estas cuest iones ni se ha t raba jado en e l lo con resul tados conc re tos . 

Por estas c i rcunstanc ias, quizás los desafíos o cues t iones más i m ­
p o r t a n t e s p lan teados a la enseñanza de la e n f e r m e r í a son : 

1. En p r i m e r lugar, con jugar las exigencias de una educac ión un i ­
vers i ta r ia de ex tensos c o n t e n i d o s t e ó r i c o s y p rác t i cos c o n una 
f igura p ro fes iona l que , c o m o hemos señalado a n t e r i o r m e n t e , 
n o está b ien def in ida en f o r m a genera l p o r las diversas ins t i t u ­
c iones que emp lean a las en fe rmeras , ya sean las admin i s t ra ­
c iones sanitar ias públ icas o las empresas pr ivadas. 

2. En segundo lugar, p rop i c i a r el d e s a r r o l l o de una f o r m a c i ó n es­
pecial izada y s u p e r i o r que c o l o q u e a las en fe rmeras en s i tua­
c ión de a b o r d a r con m a y o r segur idad los desafíos sani tar ios y 
o rgan iza t ivos actuales. 

3. En t e r c e r lugar, c o n o c e r c o n una c ie r ta a p r o x i m a c i ó n cuáles 
son las necesidades del s is tema en ma te r i a de n ú m e r o de r e ­
cu rsos , para i n t en ta r adecuar las ent radas de es tud ian tes a es­
tas necesidades. 

B. E l P l a n d e es tud ios d e l a D i p l o m a t u r a d e E n f e r m e r í a 

Las enseñanzas de la D i p l o m a t u r a de En fe rmer ía se r igen p o r las 
d i rec t r i ces generales establecidas al e fec to p o r el M i n i s t e r i o de 
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Educac ión y C ienc ia , las ú l t imas publ icadas en I 9 9 0 2 . D e a c u e r d o 
con la n o r m a t i v a genera l de la un ivers idad española, los planes de 
es tud io t i e n e n una d u r a c i ó n de t r e s años, c o n una carga lect iva p o ­
sible e n t r e 180 y 2 7 0 c r é d i t o s , s iendo el c r é d i t o una un idad de va­
l o rac i ón que t i ene un c o n t e n i d o de 10 horas lect ivas. Para adap ta r 
esta n o r m a t i v a genera l española a las s i tuac iones der ivadas de los 
c o m p r o m i s o s c o n la U n i ó n Europea en c u a n t o a la f o r m a c i ó n de 
p ro fes iona les y la l ib re c i r cu lac ión de t i t u lados , ha s ido p rec i so es­
tab lece r algunas n o r m a s especiales para c ier tas enseñanzas re la t i ­
vas a las ciencias de la salud y, espec ia lmente , a la med ic ina y a la 
en fe rmer ía . 

En n u e s t r o caso la legis lación establece que se debe rán alcanzar las 
3.900 horas de enseñanza (la U n i ó n Europea fija el m í n i m o en 
4 .600) , p e r o m a n t e n i e n d o el n ú m e r o t o t a l de c r é d i t o s en un l ím i te 
f i jado para t o d a s las d i p l o m a t u r a s e n t r e 2 0 7 y 235 ; en c o n s e c u e n ­
cia, los c r é d i t o s p rác t i co -c l ín i cos - e s dec i r , los que el a l u m n o rea l i ­
za en c o n t a c t o c o n los c e n t r o s as is tenc ia les- p o d r á n t e n e r un va­
l o r d i f e r e n t e , i n c r e m e n t a d o , para p o d e r s u m a r el t o t a l de horas de 
f o r m a c i ó n (3 .900) que , ni aun así, alcanzan los m í n i m o s e u r o p e o s 3. 
D e esta mane ra , las un ivers idades han o p t a d o p o r da r un v a l o r al 
c r é d i t o p rác t i co -c l í n i co que osci la e n t r e 2 0 y 50 horas . 

Esta cu r i osa s i tuac ión t i ene varias consecuenc ias: el es tud ian te de 
e n f e r m e r í a ded ica a la enseñanza m u c h o más t i e m p o (casi el d o b l e ) 
que cua lqu ie r o t r o para o b t e n e r una d i p l o m a t u r a . D e ese t i e m p o , 
un i m p o r t a n t e p o r c e n t a j e - q u e casi llega a los dos t e r c i o s del t o ­
t a l - se habrá de des t inar a los c r é d i t o s de va lo r var iab le de ense­
ñanza prác t i co -c l ín ica ; es to p lantea dos p rob lemas : el de la ded ica­
c ión exces iva del es tud ian te y el de la d ispon ib i l idad real de lugares 
de práct icas d o n d e real izar ese ingente n ú m e r o de horas de ense­
ñanza. En la p rác t i ca es casi impos ib le alcanzar este n ú m e r o de h o ­
ras de ded icac ión , que l legaría a o c u p a r casi once meses a unas 6-7 
horas de es tud io o p rác t i ca del a l u m n o . 

En sus aspectos c o n c r e t o s de d iseño, las d i r ec t r i ces marcan un n ú ­
m e r o m í n i m o (143 c réd i t os ) de las denominadas mater ias « t r o n c a ­
les», es dec i r , las que son de necesar ia inc lus ión en t o d a s las un i ­
vers idades. El r e s t o son para las mater ias «ob l iga to r ias» de cada 
un ivers idad y para las «op ta t i vas» y «de l i b re con f i gu rac ión» ( p o r 
t é r m i n o m e d i o , un 10 % del t o t a l para cada una de el las), que son 
de e lecc ión de cada es tud ian te de a c u e r d o con sus expec ta t ivas , 
ap t i tudes , inc l inac iones y d ispon ib i l idades. 

2 Real Decreto 1466/1990, de 26 de octubre, BOE n.0 278, de 20 de noviembre. 
3 Real Decreto 1267/1994, de 10 de junio, BOE I I de junio, corrección de erra­
tas, 14 de junio. 
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C o m o en las d i r ec t r i ces p rop ias de o t r a s discipl inas, la idea que 
mane jó el M i n i s t e r i o de Educac ión en es te d iseño de la enseñanza 
un ivers i ta r ia fue la de da r o p o r t u n i d a d a cada un ivers idad de rea l i ­
zar unos planes de e s t u d i o que aunaran una c ie r ta u n i f o r m i d a d en 
el á m b i t o estatal c o n la l i be r tad de p ro feso res y es tud iantes para 
d iseñar la enseñanza en f u n c i ó n de las caracter ís t icas de d e s a r r o l l o 
c ien t í f i co , de d ispon ib i l i dad del e n t o r n o labora l y de deseos de los 
p r o p i o s es tud ian tes . 

Sin e m b a r g o , la rea l idad n o pa rece tan idí l ica y de los años t r a n s ­
c u r r i d o s desde la p r o m u l g a c i ó n de la leg is lac ión s o b r e planes de 
e s t u d i o , la e x p e r i e n c i a r ecog ida es que ex i s t en graves d i f i cu l tades 
para c u m p l i r és tos , n o s ó l o p o r el p r o b l e m a de la pos ib i l i dad de 
las p rác t icas a q u e antes nos h e m o s r e f e r i d o , s ino t a m b i é n p o r la 
p resenc ia de p r o b l e m a s a la h o r a de p o d e r e leg i r as ignaturas o p ­
ta t ivas y de e n c o n t r a r v e r d a d e r a u t i l i dad a las de l i b re c o n f i g u r a ­
c i ó n . 

La d ivers idad que p r o b a b l e m e n t e se está p r o d u c i e n d o en la f o r m a ­
c ión de los e n f e r m e r o s y en fe rmeras , puede c o n d u c i r a con f i gu ra r 
un per f i l d i f e ren te para cada escuela o un ivers idad del es tado . Es 
dec i r , a que se conso l i de de f i n i t i vamen te una f o r m a c i ó n exces iva­
m e n t e regional izada, que haría difíci l la u t i l i zac ión del p ro fes iona l 
en o t ras áreas d is t in tas de la que fue f o r m a d o , c o n las consecuen ­
cias de ca rác te r pe rsona l y de ges t ión de persona l asociadas; t o d o 
es to sin e n t r a r , además, en los p rob lemas de índo le admin is t ra t i va 
que se le p lantean al es tud ian te a la h o r a de neces i tar t ras ladarse 
d u r a n t e sus es tud ios de una un ivers idad a o t r a . 

En c u a n t o a los c o n t e n i d o s de las d i rec t r i ces de 1990, son p rác t i ca ­
m e n t e iguales a los del p r i m e r plan de es tud ios un ive rs i ta r ios de 
1977, lo cual pa rece ind icar que la f o r m a c i ó n rec ib ida p o r los e n ­

f e r m e r o s es la adecuada, al m e n o s según la o p i n i ó n de los e x p e r t o s 
r edac to res de las d i r ec t r i ces del plan (M in i s te r i os de Educac ión y 
de Sanidad y C o n s e j o de Un ive rs idades) . Sin e m b a r g o , quizás se 
echa en fal ta una m a y o r adaptac ión a la s i tuac ión actual y f u t u r a 
prev is ib le de la a tenc ión sani tar ia. Los planes de es tud io ya pues tos 
en marcha en la mayo r ía de las un ivers idades, siguen un p a t r ó n de 
en fe rmer ía hosp i ta lar ia , c o n una ded icac ión m á x i m a a la e n f e r m e ­
ría m é d i c o - q u i r ú r g i c a y escasa a tenc ión a las ciencias ps icosocia les, 
ger ia t r ía y o t r as . En las asignaturas ob l iga to r ias de un ivers idad y en 
las opta t ivas - q u e serían las encargadas de de f in i r un per f i l va r iado 
y a c o r d e con las caracter ís t icas de cada reg ión o c i u d a d - p o r lo ge­
neral se obse rvan igua lmente pa t r ones t rad ic iona les de a tenc ión y 
hay poca presenc ia de t emas de «actua l idad» sani tar ia: sida, d rogas, 
salud de la m u j e r , marg ina l idad , p rác t ica pr ivada de la en fe rmer ía , 
e t cé te ra . 
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C . L o s a l u m n o s : a s p e c t o s n u m é r i c o s y de p r o c e d e n c i a 

Los es tud ios de en fe rmer ía son unos de los más demandados en la 
actual idad p o r los jóvenes aspi rantes a e n t r a r en la un ivers idad, 
con una re lac ión que alcanza en algunas univers idades hasta diez 
aspi rantes p o r plaza o fe r t ada . Las razones pueden ser var iadas 
p e r o parece que , en genera l , son estud iantes c o n mucha vocac ión 
hacia los cu idados de salud en genera l y se incl inan p o r alguna de 
las o fe r tas en este sen t i do : med ic ina , f is ioterapia, . . . aunque la ma­
yo r ía lo hacen p o r la en fe rmer ía c o m o p r i m e r a o p c i ó n . 

La o f e r t a es var iada, c o n presenc ia de escuelas en t odas las c o m u ­
nidades a u t ó n o m a s y en t odas las prov inc ias y c iudades i m p o r t a n ­
tes. T o d a s las escuelas o f e r t a n un n ú m e r o f i jo y c e r r a d o de plazas, 
de a c u e r d o a sus pos ib i l idades en cuan to a p r o f e s o r a d o , insta lac io­
nes y d ispon ib i l idad de lugares de práct icas. 

Este n ú m e r o f i jo de plazas o fe r tadas se d i s t r i buye , de acue r do con 
la legislación v igen te , de f o r m a po rcen tua l e n t r e d iversos sec to res : 

P roceden tes de Pruebas de A c c e s o a la Un ive rs idad ( P A U ) 6 0 % 
Proceden tes de F o r m a c i ó n Profes iona l (FP), rama sani tar ia 30 % 
Proceden tes de o t r a s t i t u lac iones 5 % 
Ex t ran je ros 5 % 

T O T A L 1 0 0 % 

A el los hay que añad i r un n ú m e r o i n d e t e r m i n a d o de estud iantes 
que p r o c e d e n de las Pruebas de A c c e s o para Mayo res de 25 años, 
que se añaden al n ú m e r o l ím i te es tab lec ido. 

En los a lumnos que ingresan en las escuelas la denominada « n o t a 
de c o r t e » , es dec i r , la pun tuac ión que ac red i tan para el ingreso en 
las escuelas y facul tades los estud iantes p r o c e d e n t e s de las d i ve r ­
sas opc iones , es una de las más altas de la un ivers idad. Esto se pue­
de d e b e r t a n t o a que el n ú m e r o de plazas es r e d u c i d o c o m p a r a t i ­
v a m e n t e en cada c e n t r o , t a n t o c o m o a que la D i p l o m a t u r a en 
Enfermer ía sea una de las más deseadas p o r los aspirantes a un iver ­
s i tar ios , al m i s m o nivel de o t r a s ( f is io terapia, ingeniería técn ica de 
t e l ecomun i cac iones ) y l icenc iaturas (med ic ina , o d o n t o l o g í a , inge­
nierías de caminos , t e l ecomun i cac iones y químicas) . 

Esta « n o t a de c o r t e » signif ica, a p r i m e r a v ista, que los estud iantes 
que o p t a n a cu rsa r es tud ios de en fe rmer ía se encuen t ran e n t r e los 
que acred i tan una m e j o r p repa rac i ón prev ia para la enseñanza un i ­
vers i ta r ia , p e r o n o hay que o l v i da r que las mo t i vac iones para ser 
e n f e r m e r o pueden t a m b i é n in f lu i r en esta demanda masiva y de ca-
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l idad hacia esos es tud ios . Por e j emp lo , parece ex i s t i r la idea de que 
es tud ia r en fe rmer ía es re la t i vamente fáci l , dado que los niveles de 
ex igencia d e n t r o de las escuelas no parecen m u y e levados o , al m e ­
nos , así se piensa. Por o t r a pa r te hasta aho ra parecía que los es tu ­
d iantes que t e r m i n a b a n encon t raban alguna f o r m a de t r aba jo más 
r áp i damen te que en o t ras car re ras , lo cual i n c r e m e n t a el in te rés 
p o r los es tud ios en el difíci l m u n d o labora l en el que nos e n c o n t r a ­
m o s . En el m o m e n t o actua l , parece que las ci fras de desemp leo 
t a m b i é n están a lcanzado al co lec t i vo de en fe rmer ía , cuyos rec ién 
d i p l o m a d o s t a r d a n de t r e s a c u a t r o años en e n c o n t r a r e m p l e o más 
o m e n o s estable. 

A d e m á s , los niveles de a b a n d o n o y f racaso esco lar son , p o r lo ge­
nera l , m u y bajos en los es tud ios de en fe rmer ía , s o b r e t o d o c o m p a ­
r a n d o sus ci fras c o n las de o t ras enseñanzas de nivel t é c n i c o . N o 
ex is ten m u c h o s es tud ios s o b r e este t e m a , p e r o la i m p r e s i ó n gene­
ral es que el a b a n d o n o se mueve en unas cifras del 10-25 % en los 
t r e s años, s iendo más a l t o en el p r i m e r cu rso y d e p e n d i e n d o m u ­
c h o de las c i rcunstanc ias del es tud ian te , espec ia lmente en lo re la t i ­
v o a su p rocedenc ia . E fec t ivamente , parece que abandonan más los 
a lumnos que han e n t r a d o p o r la o p c i ó n « m a y o r e s de 25 años» y 
F o r m a c i ó n Profes ional que los que p r o c e d e n de las Pruebas de 
A c c e s o a la Un i ve rs idad . D e hecho , en algunos es tud ios publ ica­
dos , b ien s o b r e a lumnos de t e r c e r c u r s o bien s o b r e la pob lac ión 
t o t a l , se obse rva que ex is te en este c u r s o , al f inal de los es tud ios , 
un p o r c e n t a j e m a y o r del esperado en los es tud iantes que e n t r a r o n 
p o r las P A U , y que hay m e n o s de los de FP y de m a y o r e s de 25 
años, lo que nos hace deduc i r que los abandonos han s ido funda­
m e n t a l m e n t e de es tos g r u p o s (2,3) . 

En el caso de la FP es d e b i d o a que la f o r m a c i ó n p ro fes iona l sani ta­
r ia actual ( rad io logía , ana tomía pato lóg ica , análisis c l ín icos) no t i e ­
ne c o n t e n i d o s s imi lares a los de los es tud ios de en fe rmer ía , excep ­
t o en algunas de las mater ias de p r i m e r c u r s o (anatomía , b i o q u í m i ­
ca, estadíst ica). A u n q u e la legislación p e r m i t e ese acceso d i r e c t o 
desde la FP a los es tud ios un ivers i ta r ios de e n f e r m e r í a y o t r a s d i -
p l oma tu ras , el nivel es t o t a l m e n t e d i s t i n to y, en rea l idad, estas en ­
señanzas n o suponen de hecho un p r i m e r paso para la en fe rmer ía . 
N i que dec i r t i e n e para o t r a s enseñanzas de FP2 que t a m b i é n t i e ­
nen acceso d i r e c t o a en fe rmer ía , c o m o son las de pe luquer ía y 
es té t ica y las de ja rd ín de infancia, que n o m e r e c e n o t r o c o m e n t a ­
r i o . Ta l s i tuac ión p r o b a b l e m e n t e se so luc ionará de f o r m a natura l 
en p o c o s años, c o n la t r a n s f o r m a c i ó n de la p r o p i a FP. 

Si nos r e f e r i m o s a los mayo res de 25 años, son f r e c u e n t e m e n t e 
personas que t raba jan en el á m b i t o san i tar io c o m o ce ladores o au­
x i l ia res, o b ien , que han rea l izado o t ras act iv idades y e n c u e n t r a n el 
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m o m e n t o de e m p r e n d e r es tud ios en un área p o r la que s ien ten i n ­
c l inac ión . Sin e m b a r g o , el r i t m o de t r aba jo y es tud io y la d i f i cu l tad 
de las mater ias de que cons ta el c u r r i c u l u m hace que sus resu l ta ­
dos sean def ic ientes y les ob l igue a abandonar en los dos p r i m e r o s 
cu rsos p r i nc i pa lmen te . 

As í pues, p o d e m o s c o n c l u i r este apa r t ado con la a f i rmac ión de que 
el a b a n d o n o esco la r es re la t i vamen te bajo y que los es tud iantes 
con ma los resu l tados o d i f i cu l tad para el es tud io o p t a n más b ien 
p o r a largar el t i e m p o de pe rmanenc ia en la escuela, rea l i zando un 
t r a y e c t o educa t i vo adap tado a sus c i rcunstanc ias. En def in i t iva , c o n 
pocas d i ferenc ias, salen o se p r o d u c e n casi tantas t i t u lac iones 
c o m o a l umnos i ng resa ron , es to es, una med ia de cerca de 8.000 
e n f e r m e r o s al año en las ci fras de ingreso actuales. 

I I I . A d e c u a c i ó n d e l o s c o n t e n i d o s e d u c a t i v o s a l a 
l a b o r p r o f e s i o n a l 

En p r i n c i p i o , la educac ión que se da a los es tud iantes en las escue­
las de e n f e r m e r í a les capaci ta c o m o «en fe rmeros /as genera les» , lo 
cual , en t e o r í a , les p repa ra para t raba ja r en cua lqu ie r á m b i t o labo­
ral ex i s t en te . Sin e m b a r g o , la fal ta de una de f in ic ión de las c o m p e ­
tenc ias p ro fes iona les a nivel genera l , e inc luso la inex is tenc ia de 
desc r ipc iones de pues tos de t r aba jo en la mayo r ía de las i ns t i t uc io ­
nes sani tar ias públ icas y pr ivadas, hace que ese per f i l de « e n f e r m e ­
r o gene ra l» sea demas iado amp l i o e imp rec i so . P o r t a n t o , los es tu ­
d iantes que e n t r a n en el m e r c a d o labora l lo hacen, en la mayo r ía 
de las ocas iones , c o n una sensación de i n c e r t i d u m b r e acerca de 
sus pos ib i l idades de a f r o n t a r el t r a b a j o que se les va a e n c o m e n d a r ; 
e l lo en rea l idad n o se just i f icar ía, habida cuen ta de que la mayo r ía 
han rea l izado largas estancias de práct icas en los m i s m o s lugares y 
serv ic ios d o n d e se les o f e r t a un t r a b a j o al f inal izar sus es tud ios . 

A d e m á s , su en t r ada en el m u n d o labora l se p r o d u c e en un m o m e n ­
t o de vacac iones de v e r a n o cuando los más e x p e r t o s , que pod r ían 
serv i r les de m e n t o r e s en el in ic io del t r aba jo n o es tán, c u a n d o la 
p res ión asistencial c rece en algunas zonas del país p o r m o t i v o s es­
tac iona les y cuando la c o b e r t u r a de los serv ic ios , p o r los m i s m o s 
m o t i v o s , está ba jo m í n i m o s . En esas difíci les e inc luso cr í t icas c i r ­
cunstancias el rec ién egresado com ienza su t r a y e c t o labora l e n c o ­
mendándose le t raba jos de t o d o t i p o , inc luso a lgunos que , en t i e m ­
pos n o r m a l e s , se conf ían a en fe rmeras m u y e x p e r i m e n t a d a s (u r ­
gencias, cu idados in tens ivos , qu i r ó fanos , e tc . ) . C o m o es ev iden te , 
ta l s i tuac ión n o se p r o d u c e en n inguna enseñanza un ivers i ta r ia , en 
la que los rec ién t i t u l ados t i e n e n la o p o r t u n i d a d de i r a d q u i r i e n d o 
la habi l idad necesar ia med ian te su p rogres iva responsab i l i zac ión de 
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tareas más comple jas , s i e m p r e bajo la superv is ión de o t r o s p r o f e ­
sionales más e x p e r i m e n t a d o s . 

Por es tos m o t i v o s , se o y e n a veces voces que mani f iestan quejas 
imprec isas acerca de una supuesta inadecuac ión de la f o r m a c i ó n 
que se le da a la e n f e r m e r a en las escuelas para el t r aba jo que rea l ­
m e n t e debe real izar . Sin e m b a r g o , a lgunos es tud ios d e m u e s t r a n 
que, una vez pasada esa p r i m e r a y difíci l s i tuac ión de en t rada al t r a ­
bajo, la e n f e r m e r a actual f o r m a d a en la un ivers idad , r e s p o n d e ade­
cuadamente a las exigencias del m u n d o del t r aba jo y, s o b r e t o d o , 
que su f o r m a c i ó n le p e r m i t e una m e j o r adaptac ión a los camb ios 
que se p r o d u c e n c o n s t a n t e m e n t e en el á m b i t o de los serv ic ios sa­
n i ta r ios . En un es tud io rea l izado p o r n o s o t r o s recabando la o p i ­
n ión de los ges to res de los serv ic ios a es te r espec to , éstos se m a ­
n i fes ta ron m a y o r i t a r i a m e n t e p o r la necesidad de d i s p o n e r de un 
t i e m p o que p e r m i t i e r a la p rog res iva i n c o r p o r a c i ó n a las ta reas de 
m a y o r comp le j i dad y d i f i cu l tad , si b ien las es t ruc tu ras labora les n o 
parecían p e r m i t i r l o p r á c t i c a m e n t e en ninguna ins t i t uc ión (4) . 

Po r su pa r te , los p r o p i o s es tud ian tes t a m b i é n mani f iestan su t e m o r 
ante la inadecuac ión , n o de su f o r m a c i ó n , s ino de sus capacidades 
ante la brusca i n c o r p o r a c i ó n al t r aba jo en niveles tan e levados de 
d i f icu l tad y c o m p l e j i d a d . La mayor ía , en consecuenc ia , rec laman 
más enseñanza prác t i ca , pues to que es la habi l idad manual más que 
sus c o n o c i m i e n t o s o su capacidad de análisis y dec is ión la que s ien­
t e n que se les rec lama, t a n t o p o r los c o m p a ñ e r o s y compañe ras en 
los serv ic ios , c o m o p o r los o t r o s colegas o p o r los ges to res . 

En c u a n t o a las expec ta t i vas de t r aba jo en un á m b i t o u o t r o de los 
serv ic ios san i tar ios , según d iversos es tud ios , la mayor ía de los es­
tud ian tes que van a t e r m i n a r su f o r m a c i ó n o p t a p o r buscar t r a b a j o 
en áreas de hosp i ta l i zac ión , en cu idados in tens ivos , qu i r ó fanos y 
urgencias, lo que parece c o n t r a d e c i r su t e m o r a n o ser demas iado 
e x p e r t o s . Estas p re fe renc ias , según un es tud io de D u r á y o t r o s 
p ro feso res de la Un i ve rs idad de Can tab r ia (5 ) , varían si se t r a t a de 
un t r aba jo t e m p o r a l o de f in i t i vo . En p r i nc ip io , el nuevo g raduado 
se decanta p o r el t r a b a j o hosp i ta la r io , si es un e m p l e o t e m p o r a l , 
c o m o suele se r l o al c o m i e n z o . Si, p o r el c o n t r a r i o , se t r a t a de un 
t r aba jo de f in i t i vo , las p re fe renc ias se i nv ie r ten hacia los serv ic ios 
de a tenc ión p r ima r i a . En t o d o caso, casi de f o r m a genera l , la aspi ra­
c ión de los rec ién egresados es o b t e n e r una plaza en p r o p i e d a d en 
el s is tema púb l i co y la mayo r ía desea p e r m a n e c e r en el m i s m o l u ­
gar en el que han v e n i d o v i v i endo hasta ahora . Só lo p o r i nex i s ten ­
cia de t r aba jo en su c iudad o p rov inc ia d u r a n t e largo t i e m p o , e m i ­
gran hacia o t r o s lugares; cues t i ón m u y l lamat iva, s iendo la mayo r ía 
jóvenes y s o l t e r o s , de los que cabría espera r un m a y o r afán e i n te ­
rés p o r d i s f ru ta r de nuevas exper ienc ias . 
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I V . E s c u e l a s : n ú m e r o , d e p e n d e n c i a y d i s t r i b u c i ó n 

En líneas genera les, las escuelas univers i tar ias de en fe rmer ía t i e n e n 
en la actual idad dos t i pos de s i tuac ión: las denominadas « in tegra ­
das», pe r tenec ien tes legal y f i nanc ie ramen te a una un ivers idad p ú ­
blica, y las «adscr i tas», pe r tenec ien tes a ent idades pr ivadas o púb l i ­
cas. Estas ú l t imas son de t r e s categorías: las que pe r t enecen a una 
un ivers idad pr ivada, las que son p r o p i e d a d de ent idades de u t i l idad 
públ ica, c o m o la C r u z Roja, y f i na lmen te las que pe r t enecen a e m ­
presas pr ivadas c o n á n i m o de l uc ro . Todas ellas t i enen planes de 
es tud io lega lmente r e c o n o c i d o s p o r el es tado, p o r lo que los t i t u ­
lados que p r o d u c e n t i enen los m ismos de rechos legales que los de 
las un ivers idades públ icas. Unas y o t ras se d i fe renc ian f undamen ta l ­
m e n t e en t r e s aspectos: la se lecc ión y acceso del p r o f e s o r a d o , la 
se lecc ión de los estud iantes y el m o d o de f inanc iac ión de los gastos 
ocas ionados p o r el es tud io . 

En cuan to al p r o f e s o r a d o , el de las univers idades públ icas sigue un 
s is tema de acceso y eva luac ión, así c o m o de r e t r i b u c i ó n s imi lar al 
de t o d o s los c e n t r o s un ive rs i ta r ios . Por c o n t r a , las escuelas p r iva­
das, en su mayo r ía se lecc ionan a su p r o f e s o r a d o de acue r do a sus 
in tereses - q u e p o r lo genera l no son p ú b l i c o s - y r e t r i b u y e n a ese 
p r o f e s o r a d o de var iadas maneras, p r i nc ipa lmen te p o r horas de cla­
se. 

La se lecc ión de los es tud iantes se r ige en las univers idades públ icas 
p o r c r i t e r i o s de igualdad de o p o r t u n i d a d e s y m é r i t o s académicos , 
m ien t ras que las pr ivadas o f r ecen diversas a l ternat ivas, que pueden 
ser un e x a m e n , una en t rev i s ta persona l o las cal i f icaciones acadé­
micas ob ten idas . En algunas univers idades pr ivadas no se c o n o c e 
o f i c ia lmen te cuál es el s is tema de se lecc ión del a lumnado . 

El cos te de la enseñanza en la un ivers idad públ ica lo fija el M in i s te ­
r i o de Educac ión en f o r m a de mat r ícu la anual que, pese a ser de las 
más elevadas c o n re lac ión a o t ras enseñanzas, en ningún caso a l ­
canza a c u b r i r los gastos generados . En las pr ivadas, además de la 
mat r ícu la , suele haber un pago ad ic iona l , anual o mensua l , que p o r 
lo genera l es e levado, al m e n o s en t é r m i n o s de e c o n o m í a fami l ia r 
med ia ( a l r e d e d o r del I m i l l ón y m e d i o de pesetas anual) . 

El n ú m e r o actual de escuelas de en fe rmer ía de t o d o s los t i p o s en 
España es de 95 , d is t r ibu idas c o m o sigue: 

1. Un ive rs idad públ ica: 35. 

2. A d m i n i s t r a c i ó n sani tar ia, cen t ra l o a u t o n ó m i c a ( I N S A L U D , 

Sergas, Servasa. ICS, SAS, Osak ide tza ) : 23 . 
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3. A d m i n i s t r a c i o n e s t e r r i t o r i a l e s (d ipu tac iones , au tonomías ) : 15. 

4. Privadas ( C r u z Roja, un ivers idades pr ivadas) : 22 . 

Existen algunas un ivers idades que t i e n e n dos secc iones o unidades 
docen tes : Cád iz (Cád iz y A lgec i ras ) , Las Palmas de G r a n Canar ia 
(Las Palmas y Lanza ro te ) . 

El n ú m e r o de es tud ian tes p o r cada escuela es s u m a m e n t e var iab le 
y n o depende de la v incu lac ión o dependenc ia de cada c e n t r o , s ino 
de o t r a s c i rcunstanc ias : e s t r u c t u r a , p r o f e s o r a d o , lugares de p r á c t i ­
cas. T a n t o las escuelas de t i t u l a r i dad públ ica, in tegradas y adscr i tas, 
c o m o las pr ivadas ut i l izan casi sin r e s t r i c c i ó n los c e n t r o s san i tar ios 
púb l icos - y a sean hosp i ta les , c e n t r o s de a tenc ión p r i m a r i a u 
o t r o s - para la rea l izac ión de práct icas clínicas. Esta re lac ión d o c e n -
te-asistencia l que se ref le ja en la p r o g r a m a c i ó n del necesar io 
aprendiza je de la asistencia cl ínica, está regulada p o r el R D 
1558/1986, que t i e n e ap l icac ión so lamen te para las escuelas de las 
un ivers idades públ icas, m ien t ras las escuelas adscr i tas o las i ns t i t u ­
c iones pr ivadas c o n c i e r t a n c o n los c e n t r o s asistenciales de m a n e r a 
más o m e n o s f o r m a l para l levar sus es tud iantes a las práct icas, c o n 
con t rap res tac i ones m u y var iadas, d e p e n d i e n d o de la escuela (pago 
d i r e c t o a los m é d i c o s o en fe rme ras del hosp i ta l o c e n t r o , p o r c e n ­
ta je de la m a t r i c u l a c i ó n , e n t r e g a d o a la e m p r e s a sani tar ia d i r ec ta ­
m e n t e , e tc . ) . 

La re lac ión docen te -as is tenc ia l , es dec i r , la i n teg rac ión del es tu ­
d ian te y, en su caso, del p r o f e s o r , en los c e n t r o s de práct icas a 
e fec tos de la enseñanza es causa de n o pocas s i tuac iones con f l i c t i -
vas en esos c e n t r o s , ya que los pro fes iona les de los serv ic ios - d e 
los que d e p e n d e en buena mane ra esa in teg rac ión y e fec t iv idad de 
la p r á c t i c a - en muchas ocas iones n o se e n c u e n t r a n m o t i v a d o s para 
asumi r esa responsab i l idad de la enseñanza prác t ica y ven p o c o s in ­
cen t i vos en el la, a n o ser su p r o p i a sat isfacción pe rsona l . 

La d i s t r i b u c i ó n actual de las escuelas p o r las d is t in tas au tonomías 
es p r o d u c t o de la he renc ia de s i tuac iones previas a la t r a n s f o r m a ­
c ión de las escuelas y de la p r o p i a dependenc ia y re lac ión c o n el 
s is tema san i ta r io . As í , es destacable, p o r e j e m p l o , que en Ca ta luña 
se dé el m a y o r n ú m e r o de escuela pr ivadas, p r o b a b l e m e n t e re la­
c i onado c o n el h e c h o del m a y o r d e s a r r o l l o de este s e c t o r en el sis­
t e m a de a tenc ión en esa c o m u n i d a d . En E x t r e m a d u r a , las admin is ­
t r ac iones públ icas ( I N S A L U D y d ipu tac iones ) poseen c u a t r o es­
cuelas, algunas de ellas en c iudades re la t i vamen te pequeñas y b ien 
comun icadas c o n o t r a s ( M é r i d a y Plasencia). D e hecho , da la sensa­
c ión que a b r i r una escuela de en fe rmer ía es, en ocas iones, más una 
dec is ión de mat i z po l í t i co que de in te rés san i ta r io o de adecuac ión 
de la f o r m a c i ó n a la a t e n c i ó n . Po r señalar a lgunos e jemp los , se p u e -
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de c i ta r que en el p e r í o d o de 1990 a 1997, c o n un s is tema san i ta r io 
bastante estabi l izado en c u a n t o a recu rsos , se han a b i e r t o las s i ­
gu ientes escuelas: 

- A l c a l á de Hena res (1991 ) , un ivers idad públ ica. 

- R a m ó n Llulí ( 1992 ) , un ivers idad pr ivada, Barce lona. 

- S a n Pablo C E U (1993 ) , p r ivada, M a d r i d (c ie r ra en 1995, ab re 

nuevamen te en 1997). 

- Car tagena (1994 ) , C o m u n i d a d A u t ó n o m a . 

- A v i l a (1995 ) , D i p u t a c i ó n Prov inc ia l . 

- A l f o n s o X , pr ivada, M a d r i d (1997) . 

A d e m á s se han p u e s t o en marcha , c o m o secciones de la escuela de 
la un ivers idad c o r r e s p o n d i e n t e , las unidades de A lgec i ras (1993) y 
Lanzaro te (1994 ) . 

En el c o n j u n t o de las escuelas, de a c u e r d o c o n da tos del I ns t i t u t o 
Nac iona l de Estadíst ica, se hallaban ma t r i cu lados en el c u r s o 
1995-96 un t o t a l de 27 .968 es tud iantes 4, s iendo este n ú m e r o más 
o m e n o s estable a lo largo de los ú l t imos años. 

V . L a f o r m a c i ó n e s p e c i a l i z a d a 

La f o r m a c i ó n especial izada t i ene una legislación de re fe renc ia en el 
Real D e c r e t o 9 9 2 / 1 9 8 7 , de 3 de ju l io ( B O E de I de agos to ) , s o b r e 
es tab lec im ien to del t í t u l o de e n f e r m e r o especial ista. En él se f igu­
raban las s iguientes especial idades: 

- En fe rmer ía obs té t r i co -g ineco lóg i ca ( M a t r o n a ) . 

- En fe rmer ía ps iqu iá t r ica y de salud men ta l . 

- En fe rmer ía ger iá t r i ca . 

- En fe rmer ía comun i t a r i a . 

- En fe rmer ía in fant i l . 

- En fe rmer ía de cu idados especiales. 

- G e s t i ó n y adm in i s t rac ión en en fe rmer ía . 

Hasta el m o m e n t o só lo se ha desa r ro l l ado la especial idad de ma­
t r o n a d e b i d o p r o b a b l e m e n t e a la e n o r m e escasez de pro fes iona les 
de en fe rmer ía f o r m a d o s a este f in y al hecho de que ésta es la única 
especial idad necesar ia para e j e r ce r la en fe rmer ía en d e t e r m i n a d o s 
pues tos de t r aba jo . En e fec to , el R D de especial idades deja b ien 
c la ro que la f o r m a c i ó n c o m o especial ista no t i ene n inguna r e p e r c u -

4 INE.- Enseñanza Universitaria de Primer y Segundo Ciclo, Curso 1996-97. 



506 La formación de los profesionales de la salud 

s ión labora l , aunque es to es man i f ies tamente i nexac to en la de ma­
t r o n a . 

La regu lac ión de esta especial idad se ha l levado a cabo s igu iendo un 
m o d e l o pa rec ido al de la f o r m a c i ó n de méd icos i n t e rnos y res iden ­
tes (M IR) , de ta l manera que los estud iantes son c o n t r a t a d o s c o m o 
e n f e r m e r o s p o r los hospi ta les que t i enen una U n i d a d D o c e n t e de 
M a t r o n a s , aunque con un sue ldo i n f e r i o r al que les c o r r e s p o n d e r í a 
en esa categor ía y con la pos ib i l idad de ded icar pa r te de su t i e m p o 
a la f o r m a c i ó n especial izada. Las unidades docen tes , al m e n o s en 
t eo r í a , están vinculadas a la un ivers idad, aunque esta re lac ión en a l ­
gunas comun idades es escasa o p rác t i camen te inex is ten te . La a u t o ­
r i zac ión para el f u n c i o n a m i e n t o de la un idad, la a p r o b a c i ó n del n ú ­
m e r o de plazas e inc luso el d iseño de la enseñanza depende en la 
rea l idad del M in i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o , p o r lo que esta en ­
señanza, si b ien se t i t u la p o r la un ivers idad, está f u e r t e m e n t e labo­
ral izada. 

El plan de es tud ios , que sigue t a m b i é n d i rec t r i ces eu ropeas , es de 
una gran e x t e n s i ó n (más de 300 c réd i t os ) , con algunas asignaturas 
que rep i t en c la ramen te c o n t e n i d o s de la enseñanza básica (admi ­
n i s t rac ión , ét ica, teor ías y m o d e l o s de en fe rmer ía , e tc . ) . Se da ade­
más la c i rcunstanc ia de que la n o r m a t i v a p r o m u l g a d a en España 
ex ige que la enseñanza sea desar ro l lada en las asignaturas más v i n ­
culadas c o n la en fe rmer ía en su to ta l i dad p o r en fe rmeras especia­
listas m a t r o n a s , lo que ha hecho necesar io que se i n ten ta ra f o r m a r 
a p r e s u r a d a m e n t e a este co lec t i vo p ro fes iona l para la f unc ión d o ­
cen te , desap rovechando al p r o f e s o r a d o de las escuelas de en fer ­
mer ía que ya d ispone de un bagaje de c o n o c i m i e n t o s y exper ienc ia 
d o c e n t e b ien p r o b a d o en muchas de las mater ias que c o m p o n e n el 
c u r r i c u l u m de la m a t r o n a . 

En c u a n t o a las práct icas, los a lumnos las real izan m a y o r i t a r i a m e n -
t e en el hospi ta l en el que están con t ra tados , que p o r lo genera l es 
un c e n t r o ac red i t ado para la enseñanza un ivers i ta r ia (med ic ina p re 
y p o s t g r a d o , en fe rmer ía , f is io terap ia , e tc . ) . Los a lumnos de m a t r o ­
na c o m p i t e n en la real idad en los lugares de p rác t i ca c o n los MIR 
de la especia l idad, lo que ha s ido una fuen te de c o n t i n u o s p r o b l e ­
mas en algunas de las unidades, desde el c o m i e n z o de la f o r m a c i ó n 
de m a t r o n a s . 

Cada un idad d o c e n t e v inculada a una un ivers idad t i ene adsc r i to 
u n o o var ios hospi ta les, que pueden ser t a n t o púb l i cos c o m o pr iva­
dos , y zonas básicas de salud t a m b i é n en n ú m e r o var iab le , s iendo 
d i s t r i bu idos los a lumnos , a e fec tos de plazas, so l amen te en los hos­
pi ta les. Se da la c i rcunstanc ia de que el M in i s t e r i o de Sanidad acre­
d i ta un n ú m e r o m á x i m o de plazas en cada hosp i ta l , que luego pue-
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de ser d i sm inu ido en f unc ión de los in tereses o las o r i en tac i ones 
presupuestar ias de cada c e n t r o . 

Los asp i rantes a e n t r a r en la especial idad siguen un p r o c e s o de se­
lecc ión pa rec ido al de los MIR, c o n pruebas únicas en el á m b i t o es­
tata l y d i s t r i b u c i ó n de los se lecc ionados en v i r t u d de la n o t a o b t e ­
nida. Ello p r o v o c a que los es tud iantes se tengan que t ras ladar en 
muchas ocas iones de su lugar de res idenc ia, lo que para algunas e n ­
f e rme ras c o n ob l igac iones fami l iares hace impos ib le el acceso a la 
f o r m a c i ó n especial izada, t o d a vez que n o hay un idades docen tes en 
t odas las comun idades . 

A p a r t e del escaso n ú m e r o de estud iantes en re lac ión c o n las nece­
sidades y las pos ib i l idades reales de f o r m a c i ó n , m e r e c e m e n c i ó n 
especial el t e m a del cos te de la f o r m a c i ó n de es tos especial istas 
que, supues tamen te , han de t e n e r un p r o f e s o r a d o en cada hosp i ta l 
para un v o l u m e n de es tud iantes que puede ser (según da tos de 
1996) de I m í n i m o (Hosps . Lugo, O r e n s e y Pon teved ra ) a 15 m á x i ­
m o (A lbace te , M a d r i d , Santa C r u z de T e n e r i f e ) . Si ca lcu lamos el 
cos te del es tud ian te s u m a n d o el sa lar io de u n o de e l los más los de 
t r a n s p o r t e , p r o f e s o r a d o (horas de clases) y mate r ia l necesar io 
para la enseñanza en cada hosp i ta l , se puede asum i r que es tamos 
f o r m a n d o m a t r o n a s a un p r e c i o v e r d a d e r a m e n t e e levado y que 
p r o b a b l e m e n t e se pod r ía hacer c o n iguales resu l tados m u c h o más 
b a r a t o , c o n c e n t r a n d o más a los a lumnos y u t i l i zando los r ecu rsos 
docen tes ex is ten tes en las un ivers idades. 

En el m o m e n t o ac tua l , según las o r i en tac iones eu ropeas , se estud ia 
la imp lan tac ión de las especial idades de en fe rmer ía ps iqu iá t r ica y 
salud men ta l y en fe rmer ía de cu idados especiales, al pa rece r s i ­
gu iendo el m i s m o m o d e l o que de la f o r m a c i ó n de ma t ronas . 

A p a r t e de esta f o r m a c i ó n especial izada «of ic ia l» , ex is te una ampl ia 
o f e r t a de educac ión de p o s t g r a d o que l levan a cabo las un ivers ida­
des y o t r a s ins t i tuc iones públ icas, tales c o m o las escuelas reg iona­
les de salud públ ica, los co leg ios pro fes iona les , o pr ivadas. La o f e r ­
ta es n o só lo ampl ia s ino, s o b r e t o d o , va r i op in ta y depende en oca­
s iones de in tereses más o m e n o s comerc ia les sin re lac ión c o n las 
necesidades reales que , p o r o t r a pa r t e y al igual que se decía para 
el e n f e r m e r o genera l is ta , n o están bien estudiadas. 

Los niveles de esta f o r m a c i ó n son tamb ién d iversos y pasan desde 
los cursos de actual ización en algunos aspectos profes ionales c o n ­
c re tos , en du rac ión de 30 a 60 horas, p o r los de especial ización, de 
unas 150-250 horas , hasta los de maestr ía, de 300 horas en adelante. 
Tales t i tu lac iones n o t i enen va lo r of icial , s ino el que les r e c o n o c e el 
m e r c a d o labora l , que en las empresas públicas se ref leja en la va lo ra-
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c ión en el b a r e m o de adjudicac ión de plazas. Esto p r o d u c e un in te ­
rés en buena manera in just i f icado hacia algunos p rogramas que, de 
hecho , só lo valen para la o b t e n c i ó n de pun tos de los ba remos of ic ia­
les y no t i enen ninguna repercus ión en el quehacer del p ro fes iona l . 

V I . L a f o r m a c i ó n s u p e r i o r 

La pos ib i l idad de un nivel de l i cenc ia tura es o t r o aspec to de la f o r ­
mac ión p o s t g r a d o al que se ha dado especial p r o t a g o n i s m o en los 
ú l t imos días. En e fec to , la l i cenc ia tu ra es una asp i rac ión p ro fes iona l 
genera l que ha m e r e c i d o especial a t enc ión en m o m e n t o s po l í t i ca ­
m e n t e agi tados, c o m o ha s ido la ú l t ima campaña e lec to ra l v iv ida 
p o r el país. A l h i lo de ella han su rg ido var ios p r o y e c t o s que se d i fe ­
renc ian f u n d a m e n t a l m e n t e en dos cues t iones : 

Por un lado, el C o n s e j o G e n e r a l de En fe rmer ía p r o p u g n a una f o r ­
mac ión de l i cenc ia tu ra de ca rác te r básico para t o d o s los e n f e r m e ­
ros y necesar ia, p o r t a n t o , para e j e r ce r la en fe rmer ía genera l . El lo 
se acompaña de una p r o p u e s t a de « r e m o d e l a c i ó n » de la p r o f e s i ó n 
de en fe rmer ía , d a n d o en t rada en ella a los actuales aux i l iares, c o n 
co leg iac ión ob l igada en el m i s m o o r g a n i s m o colegia l . 

Po r o t r o lado, los d o c e n t e s de en fe rmer ía y o t r o s g r u p o s p r o f e s i o ­
nales abogan p o r una l i cenc ia tura de segundo c ic lo , a d iseñar s o b r e 
la d i p l o m a t u r a , que seguir ía s iendo la t i t u l ac ión necesar ia para e je r ­
ce r la e n f e r m e r í a genera l , rese rvándose la l i cenc ia tura para p repa ­
ra r a los e n f e r m e r o s para func iones p r i nc i pa lmen te docen tes , ad ­
m in i s t r ado ras e invest igadoras. 

Estos dos p lan teamientos responden , c o m o es ev idente , a una v is ión 
dist inta del papel de la e n f e r m e r a y de la p rop ia p ro fes ión de enfer ­
mer ía . La pos tu ra del C o n s e j o Genera l de Enfermer ía podr ía supo­
ne r - d e ser rea lmen te aceptada p o r las au to r idades sanitarias y edu ­
ca t i vas- la posib le e levación del nivel del e jerc ic io de las en fe rmeras . 
Pero es to va un ido inev i tab lemente a la pérd ida de un ingente n ú m e ­
r o de puestos de t raba jo que serían ocupados p o r el personal de 
f o r m a c i ó n técn ica, los actuales auxi l iares, c o n las lógicas consecuen­
cias para la cal idad y adecuac ión de los cuidados de en fe rmer ía a los 
usuar ios e inc luso para el p r o p i o co lec t i vo e n f e r m e r o . En t o d o caso, 
este m o d e l o de p ro fes ión tendr ía que pasar p o r la redef in ic ión del 
perf i l de los auxi l iares, de las en fe rmeras y t amb ién , y muy c la ramen­
te , de o t r o s profes ionales c o m o los méd icos . 

La tesis defendida p r inc ipa lmente p o r el sec to r docen te enfoca, p o r 
el c o n t r a r i o , la organ izac ión de la p ro fes ión en fe rmera en dos nive­
les bien def in idos, cada u n o de el los con competenc ias y f o r m a c i ó n 
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adecuadas. El e n f e r m e r o genera l , d i p l omado un ivers i tar io , sería el 
responsable del cu idado d i r e c t o de los usuarios de los servic ios, del 
m o d o que ac tua lmente desempeñan sus func iones. El l icenciado es­
tar ía dest inado a ocupa r puestos de ges t ión , docencia y, en el cuida­
d o d i rec to , las func iones de asesoría clínica en cuest iones de espe­
cial comple j idad . Este segundo m o d e l o aborda fundamen ta lmen te la 
p rog res ión de la p ro fes ión , t a n t o desde el p u n t o de vista c ient í f ico 
c o m o del de la práct ica, p rev iendo que un nivel de enseñanza supe­
r i o r , l icenciatura, además del ya establec ido en la d ip lomatu ra , sería 
un c laro benef ic io para las empresas sanitarias que d ispondr ían de 
unos profesionales más adecuados, t a n t o a las actuales si tuaciones 
de organización y gest ión c o m o de cuidados d i rec tos . 

V I I . P r e v i s i o n e s y p r o p u e s t a s 

Si b ien la escasez de es tud ios acerca de la s i tuac ión p ro fes iona l 
hace difíci l real izar p rev is iones s o b r e la d i r e c c i ó n a seguir en el f u ­
t u r o p r ó x i m o p o r la enseñanza de la en fe rmer ía , p o d r í a m o s seña­
lar a lgunos pun tos en los que deber ía t raba jarse p o r los co lec t i vos 
imp l icados. Ellos son : 

A . E n c u a n t o a l a f o r m a c i ó n p r e g r a d o 

1. Los planes de es tud io han de estar más adaptados a la real idad 
de la soc iedad y el s is tema san i ta r io actua l , i nc luyendo c o n t e n i ­
dos que h ic ie ran a la f o r m a c i ó n e n f e r m e r a capaz de p r o d u c i r 
un p ro fes iona l que fue ra hábi l para ac tuar con segur idad en los 
nuevos campos del e je rc i c io , d o m i n a n d o en la m isma med ida 
los aspectos t ecno lóg i cos , los especí f icamente p ro fes iona les y 
los sociales. 

2. Las diversas admin is t rac iones públ icas y empresa r i os p r i vados 
deber ían i n f o r m a r a la un ivers idad de la f o r m a más ní t ida acer ­
ca del per f i l p ro fes iona l que se espera o b t e n e r . 

3. D e b e pone rse más énfasis en los c o n t e n i d o s educat ivos (so­
c io logía, ges t i ón , i n fo rmá t i ca , p o r e j e m p l o ) que p repa ren a la 
e n f e r m e r a para nuevos papeles, tales c o m o los de c o o r d i n a ­
d o r a de la a tenc ión del pac ien te /c l ien te ; o r i e n t a d o r a de fam i ­
l iares y g r u p o s de a p o y o en p rob lemas de c ron i c i dad , anciani ­
dad, temas soc iosan i ta r ios , asesora de ind iv iduos y g r u p o s en 
a u t o c u i d a d o en salud; t o d o es to m a n t e n i e n d o los que a f i rman 
y re fue rzan los papeles t rad ic iona les : cu idados indiv iduales de 
cal idad, t r a b a j o en equ ipo , uso de la tecno log ía aprop iada : en ­
f e r m e r í a avanzada: méd i co -qu i r ú rg i ca , ma te rno - i n fan t i l , ger iá -
t r i ca , ciencias ps icosocia les. 
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4. D e b e ut i l izarse la pos ib i l idad de e s t r u c t u r a r las mater ias o p t a ­
t ivas en áreas que p e r m i t a n este i n c r e m e n t o o una m e j o r def i ­
n i c ión del per f i l educa t i vo en c o n e x i ó n c o n los p r o b l e m a s ac­
tuales de la soc iedad en mate r ia de cu idados e n f e r m e r o s : t e ­
mas de patologías sociales o de m a y o r inc idenc ia e impac to : 
d rogas, A l z h e i m e r , sida, p rob lemas card iovascu lares , p r o b l e ­
mas de la adolescenc ia (embarazo p recoz , v io lenc ia) . 

5. La d u r a c i ó n obl igada de los es tud ios seguirá s iendo un grave 
p r o b l e m a de difíci l so luc ión , m ien t ras n o cambie la d i rec t i va 
e u r o p e a , p o r lo que las escuelas un ivers i tar ias deben real izar 
un es fuerzo adic ional para i n ten ta r ut i l izar al m á x i m o esa ex ­
t ens ión excesiva de los es tud ios c o n m é t o d o s educa t i vos ági­
les que p r o c u r e n la in tegrac ión de la t e o r í a c o n la p rác t i ca y 
que busquen la adqu is ic ión de c o n o c i m i e n t o s y habi l idades 
med ian te el es t ímu lo del t r aba jo ind iv idual . 

B. E n c u a n t o a l n ú m e r o de e s t u d i a n t e s y d e e s c u e l a s 

1. A u n q u e la universidad no puede ce r ra r sus puertas a los estu­
diantes so lamente en func ión de la o fe r ta posible de t raba jo pos­
t e r i o r a su t i tu lac ión, es preciso t ene r una idea más o menos cer­
cana de cuáles son las expectativas del mercado en cuanto a e m ­
pleo, lo cual or ientar ía a los posibles candidatos en su elección y a 
las universidades en cuanto a las plazas a o fer tar . Probablemente, 
a efectos de ofer ta , es necesario hacer un p r o f u n d o estudio, en 
previs ión de una impor tan te masificación que ya se ha iniciado en 
el ú l t imo curso con la aper tura de de terminados cen t ros pr iva­
dos, que han admi t ido un n ú m e r o de estudiantes muy p o r enci­
ma de las posibil idades reales de la enseñanza. La Conferenc ia 
Nacional de D i rec to res de Escuelas de Enfermería ha e laborado 
rec ien temente un i n fo rme en el que aboga p o r un c o n t r o l de es­
tos cen t ros y p o r una adecuación de nuestra o fe r ta educativa a la 
si tuación real del mercado de t rabajo en España (6). 

2. La pers is tenc ia de escuelas con un m u y escaso n ú m e r o de 
a lumnos (40 -50 p o r cu rso ) supone una s i tuac ión que deber ía 
ser recons ide rada , en o r d e n de consegu i r ren tab i l i za r al m á x i ­
m o unos recu rsos caros y escasos, ya sean de p r o f e s o r a d o 
c o m o de instalaciones adecuadas para la enseñanza práct ica. 
Las exper ienc ias de in tegrac ión de escuelas adscr i tas en las 
un ivers idades c o r r e s p o n d i e n t e s - p r o c e s o e x i t o s o aún n o c o n ­
c l u i d o - o la de la fus ión de dos c e n t r o s , c o m o la real izada p o r 
la Un ive rs idad de Barce lona c o n é x i t o ( con la Escuela de la 
p r o p i a Un ive rs idad y una del I ns t i t u to Cata lán de la Salud), son 
e jemp los a seguir en ese camino de ren tab i l i zac ión de los r e ­
cu rsos . 
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El M i n i s t e r i o de Educac ión y C u l t u r a y las consejer ías de las c o m u ­
nidades a u t ó n o m a s , así c o m o el C o n s e j o de Un ivers idades , debe ­
rían ser más ex igentes c o n los requ is i tos so l ic i tados a las un ive rs i ­
dades y empresas pr ivadas que han a b i e r t o ya - o están d ispuestos 
a a b r i r - nuevas escuelas de en fe rmer ía , en cuan to al c u m p l i m i e n t o 
de la legis lación v igen te re fe r ida a las cond ic iones prev ias ( p r o f e s o ­
rado , espacios docen tes ) c o m o , s o b r e t o d o , con las d ispon ib i l i da­
des de lugares i dóneos de práct icas clínicas. Dada la actual s i tua­
c ión del m e r c a d o labora l y la indef in ic ión del s is tema en c u a n t o al 
f u t u r o d e s a r r o l l o , n o parece o p o r t u n a la a p e r t u r a de nuevos c e n ­
t r o s de f o r m a c i ó n e n f e r m e r a . 

C . E n c u a n t o a l a e n t r a d a en e l m u n d o d e l t r a b a j o 

En el t e r r e n o de la i n c o r p o r a c i ó n de los rec ién t i t u l ados al m u n d o 
laboral es p rec i so re f l ex i ona r acerca de la d i f icu l tad que supone el 
in ic io de la ac t iv idad p ro fes iona l en las cond ic iones en que lo hacen 
las en fe rmeras . En este sen t i do , hay que r e c o r d a r a las empresas 
sanitar ias que los un ive rs i ta r ios rec ién egresados n o son aún p r o ­
fesionales t o t a l m e n t e desar ro l l ados y que , en bene f i c io de los 
usuar ios a los que han de a tende r , es p rec i so f a v o r e c e r su i n c o r p o ­
rac ión p rog res i va y evaluada a labores de comp le j i dad c rec ien te . 

A u n q u e s o m o s consc ien tes de la d i f icu l tad de ges t ión de persona l y 
de las p res iones que s o p o r t a n las ins t i tuc iones sanitar ias, especia l ­
m e n t e en de te rm inadas t e m p o r a d a s vacacionales, d e b e m o s p r o p o ­
ne r que las empresas es tud ien la pos ib i l idad de o rgan izar su p e r s o ­
nal es tab lec iendo d e t e r m i n a d o s puestos que p e r m i t a n a los en fe r ­
m e r o s nove les in ic iarse en el m u n d o labora l pau la t inamente en 
tareas de m e n o r a m a y o r comp le j i dad , con la superv is ión adecua­
da. Inc luso puede pensarse en un c o n t r a t o en práct icas, al igual que 
lo hacen o t r o s t i t u l ados un ive rs i ta r ios , que p e r m i t i e r a que el r e ­
cién g r a d u a d o pe rmanec ie ra d u r a n t e un t i e m p o adic ional en s i tua­
c ión de adqu is ic ión de exper ienc ia , con eva luac ión y responsab i l i ­
dades c rec ien tes y c o n sue ldo i n f e r i o r al de un e n f e r m e r o más ex ­
p e r i m e n t a d o . 

Po r su p a r t e , las escuelas debe r ían p r o p o r c i o n a r a sus e s t u d i a n ­
tes i n f o r m a c i ó n y o r i e n t a c i ó n acerca de t o d a s las pos ib i l i dades de 
t r a b a j o y n o s ó l o las ex i s t en tes en el s e c t o r p ú b l i c o , hacia el q u e 
se d i r i gen en su inmensa m a y o r í a las asp i rac iones de los r e c i é n 
egresados . D a d a la actua l s i t uac ión de p r e c a r i e d a d en el e m p l e o 
p ú b l i c o , p a r e c e n i n te resan tes las a l te rna t i vas de a u t o e m p l e o , e m ­
presa p r i vada de a t e n c i ó n d o m i c i l i a r i a o en consu l t a de e n f e r m e ­
ría, q u e hasta a h o r a han d i s f r u t a d o de mala imagen p e r o q u e , p r o ­
b a b l e m e n t e , p u e d e n ser una o p c i ó n f u t u r a para a lgunos e n f e r m e ­
ros y e n f e r m e r a s . 
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D. E n c u a n t o a l a f o r m a c i ó n p o s t g r a d o 

Las especial idades de e n f e r m e r í a pueden desar ro l la rse de d i f e r e n ­
tes f o r m a s , t a n t o c o m o se v iene hac iendo la de m a t r o n a , c o m o de 
mane ra más ab ie r ta , p o r ins t i tuc iones públ icas, un ivers idades y es­
cuelas de es tud ios de salud o s imi lares. N o parece , en t o d o caso, 
que la mane ra en que se ha d iseñado la de m a t r o n a sea ó p t i m a ; de ­
ben hacerse algunas mod i f i cac iones , f u n d a m e n t a l m e n t e p o r el cos­
t e y la d i f i cu l tad de acceso de los es tud iantes a ella. 

En la actua l idad se d iscu te en los med ios pro fes iona les y docen tes 
la necesidad de es tab lecer un nivel s u p e r i o r de enseñanza de en fe r ­
mer ía en un p r o g r a m a de l icenc ia tura , espec ia lmente para aquel los 
pues tos de t r a b a j o de m a y o r imp l i cac ión en la docenc ia y la a d m i ­
n i s t rac ión . La mayo r ía del c o l e c t i v o se decanta hacia una o p c i ó n de 
l i cenc ia tura de segundo c ic lo , es to es, añadida a la d i p l o m a t u r a y 
c o n dos años de d u r a c i ó n , que mantenga el actual f o r m a t o de la 
p ro fes i ón c o n a t r i buc iones def in idas c l a ramen te para el e n f e r m e r o 
de cu idados genera les y para los posib les especial istas. 

En el t e r r e n o de la f o r m a c i ó n p o s t g r a d o ex is te un c la ro m e r c a d o 
que se ha de l lenar c o n o fe r tas de cal idad adaptadas a la rea l idad y a 
la s i tuac ión de los serv ic ios san i tar ios . Esto puede l lenar el hueco 
de la supuesta fal ta de adecuac ión , p o r escasez de habi l idad p r á c t i ­
ca, que t i e n e n los rec ién t e r m i n a d o s al f inal izar sus es tud ios y e m ­
p r e n d e r su c a r r e r a p ro fes iona l . A d e m á s , en este t e r r e n o , es p r e c i ­
so que se evalúe la ef icacia de los p rog ramas para consegu i r los o b ­
je t i vos de m e j o r a de los pro fes iona les y de los serv ic ios que éstos 
p res tan , s o b r e t o d o t e n i e n d o en cuen ta los ingentes r e c u r s o s e c o ­
n ó m i c o s que se des t inan a esta f o r m a c i ó n y el t i e m p o que se e m ­
plea en ella. 

R e s u m e n 

La enseñanza de la e n f e r m e r í a ha v i v i do en los ú l t imos años s i tua­
c iones de gran comp le j i dad d e b i d o a los camb ios sucesivos de plan 
de es tud ios y a la p r o p i a d inámica de la un ivers idad . Los pr inc ipa les 
p r o b l e m a s a los que se en f ren ta en la actua l idad v ienen der i vados , 
p o r una pa r te , de la e s t r u c t u r a del plan de es tud ios que debe alcan­
zar, según d i rec t i vas eu ropeas , un e levadís imo n ú m e r o de horas 
docen tes (3900 ) , en un nivel de enseñanza de d i p l o m a t u r a , c o n 
unos c o n t e n i d o s de al ta ded icac ión técn ica y humanís t ica ; p o r o t r a 
pa r te , de la s i tuac ión de los p r o p i o s c e n t r o s docen tes , que p resen ­
tan una m u y var iada t i po log ía , d e p e n d i e n d o de su adsc r ipc ión aca­
démica y de f inanc iac ión . Se destaca la cues t i ón de la inde f in ic ión 
p o r pa r t e de las admin i s t rac iones sanitar ias acerca t a n t o del per f i l 
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pro fes iona l necesar io para este t i t u l a d o - e n func ión de las necesi ­
dades de los s e r v i c i o s - c o m o del n ú m e r o de en fe rmeras que se 
prec isarán en un i n m e d i a t o f u t u r o para la a tenc ión en esos se rv i ­
c ios, lo que ha p r o d u c i d o en los años ú l t imos desemp leo p r o f e s i o ­
nal c rec ien te . 

Las p ropues tas que se real izan en el p resen te t r aba jo van encami ­
nadas a suger i r que se t raba je en esa de f in ic ión de per f i l y n ú m e r o 
adecuado de en fe rmeras para el f u t u r o , así c o m o que la en t rada en 
el m u n d o del t r a b a j o se l leve a cabo en un e n t o r n o de p rog res i v i -
dad p ro fes iona l , c o n cambios en las es t ruc tu ras organizat ivas de la 
empresa sani tar ia. Igua lmente , se p r o p o n e n camb ios en el d iseño 
cu r r i cu la r , con la o r i e n t a c i ó n del plan hacia los aspectos de a t e n ­
c ión a la soc iedad que se p revén en los sistemas sani tar ios y en 
n u e s t r o e n t o r n o socia l . 
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tat ivas pro fes iona les y capac i tac ión p ro fes iona l» , en : Enferme­
ría, real idad en crisis, M a d r i d , A E E D . 

6. C o n f e r e n c i a N a c i o n a l d e D i r e c t o r e s d e E s c u e l a s d e 
E n f e r m e r í a E s t a t a l e s ( 1 9 9 8 ) : «P ropues ta s o b r e c r i t e r i o s 
para el es tab lec im ien to de los l ími tes de admis ión de a lumnos 
de nuevo ingreso para la t i t u l ac ión de D i p l o m a d o en En fe rme­
ría. I n f o r m e » . 





ESPECIALISTAS EN LABORATORIO CLINICO 
(BIOMEDICINA) 

Joan Guinovart Cirera 

D i r e c t o r de l D e p a r t a m e n t o de B ioqu ímica y Bio logía M o l e c u l a r de 
la Un i ve rs idad de Barce lona 

I. C o n c e p t o d e l a b o r a t o r i o c l í n i c o 

El c o n c e p t o de l a b o r a t o r i o c l ín ico (b iomed ic ina ) eng loba t odas las 
act iv idades técnicas y p ro fes iona les que, real izadas c o n f inal idades 
de d iagnós t i co , p r o n ó s t i c o o c o n t r o l del t r a t a m i e n t o de e n f e r m e ­
dades, se l levan a t é r m i n o en l a b o r a t o r i o s de análisis qu ím icos , f ísi­
c o - q u í m i c o s o b io lóg icos . 

I I . L a s i t u a c i ó n a c t u a l e n E s p a ñ a 

Las espec ia l idades p r o p i a m e n t e de l a b o r a t o r i o s o n : análisis c l ín i ­
cos ( A C ) , b i o q u í m i c a c l ín ica ( B Q ) , m i c r o b i o l o g í a y paras i to log ía 
(MyP) e i n m u n o l o g í a ( I ) . O t r a s especia l idades imp l i can en m a y o r 
o m e n o r g r a d o aspec tos de l a b o r a t o r i o . As í , h e m a t o l o g í a c o m b i ­
na la c l ín ica c o n el l a b o r a t o r i o y en esta ú l t i m a faceta es una m a t e ­
r ia c l a r a m e n t e de l a b o r a t o r i o . A n a t o m í a pa to lóg i ca en los ú l t i m o s 
años ha i n c o r p o r a d o un g ran n ú m e r o de técn icas de b io log ía m o ­
lecu la r y ce lu la r q u e la a p r o x i m a n a las espec ia l idades t r a d i c i o n a ­
les de l a b o r a t o r i o . Med i c i na nuc lea r d i s p u t ó en los años s e t e n t a y 
o c h e n t a a los se rv i c ios d e b i o q u í m i c a o análisis la rea l i zac ión de 
las p ruebas ín vitro que r e q u e r í a n r a d i o i s ó t o p o s . La s u s t i t u c i ó n de 
muchas de esas técn icas p o r o t r a s que n o r e q u i e r e n m a t e r i a l r a ­
d i ac t i vo ha t e r m i n a d o c o n la d i spu ta y a c t u a l m e n t e la med i c i na 
nuc lea r se o c u p a esenc ia lmen te de las p ruebas in vivo, c o m o le c o ­
r r e s p o n d e . 
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En España los especial istas del l a b o r a t o r i o c l ín ico han s ido t r a d i c i o -
na lmen te méd i cos y fa rmacéu t i cos . P o s t e r i o r m e n t e se añad ie ron 
l icenc iados en b io logía y en química y m u y r e c i e n t e m e n t e a lgunos 
l icenc iados en b ioqu ímica . El acceso a la f o r m a c i ó n de especial ista 
es a t ravés de las pruebas de MIR, FIR, Q U I R y BIR. El acceso de las 
d is t in tas l icenciaturas a las plazas de f o r m a c i ó n de especial istas en 
l a b o r a t o r i o c l ín ico ha s ido el resu l tado de largas luchas de los dis­
t i n t o s co lec t i vos , f r e c u e n t e m e n t e l ideradas p o r los c o r r e s p o n d i e n ­
tes co leg ios p ro fes iona les , que in ten tan consegu i r para sus asocia­
dos las m a y o r e s cuotas posib les. 

La s i tuac ión en Europa es m u y diversa. Según un t r aba jo rec ien ­
t e ( I ) basado en los es tud ios pro fes iona les real izados p o r los 
m i e m b r o s de las soc iedades europeas de qu ímica cl ínica y re lac io ­
nadas, los méd i cos p r e d o m i n a n en A u s t r i a , Italia y Rusia, los f a rma­
céu t i cos son mayo r ía en Bélgica, Francia y Polon ia , m ien t ras que 
los b i oqu ím icos /qu ím icos d o m i n a n en Chequ ia , Finlandia, Ho landa 
y Suiza. En España la s i tuac ión m u e s t r a un equ i l i b r i o e n t r e méd i cos 
y f a rmacéu t i cos , c o n una m i n o r í a de qu ím icos y b ió logos . En cual ­
qu ie r caso estos da tos deben i n t e rp re ta r se c o n p recauc ión , pues 
en a lgunos países conv i ven diversas sociedades pro fes iona les que 
d i f ie ren m u c h o en el o r i gen de sus af i l iados. 

En n u e s t r o país, los l icenciados en med ic ina t i e n e n acceso a todas 
las especial idades. Los fa rmacéu t i cos y qu ím icos pueden o p t a r a 
A C , B C y MyP; los b ió logos , a A C , B C , MyP e I. Hay que hacer 
cons ta r que , m ien t ras que méd icos y f a rmacéu t i cos d i sponen de 
una ley de especial idades y de unos conse jos nacionales de especia­
l idades que les amparan , los l icenciados en b io logía, b ioqu ím ica y 
qu ímica n o t i enen c o m i s i ó n ni conse jo que los r e p r e s e n t e y, de he­
c h o , n o rec iben un t í t u l o de especial ista al acabar su f o r m a c i ó n ya 
que d i c h o t í t u l o n o ex is te lega lmente. Rec iben, a c a m b i o , un ce r t i f i ­
cado de haber c o m p l e t a d o su f o r m a c i ó n que es acep tado , a veces, 
t ras algún r e c u r s o c o m o requ i s i t o para p resen ta rse a plazas de la 
especial idad para la que han s ido f o r m a d o s . 

Si b ien el s is tema ha c r e a d o pro fes iona les capaces desde el p u n t o 
de v is ta asistencial , la actual d iv is ión en especial idades ha q u e d a d o 
obso le ta p o r ios cambios p r o f u n d o s que han su f r i do las técnicas de 
l a b o r a t o r i o en las dos ú l t imas décadas. Las d is t in tas especial idades 
clásicas han su f r i do un p r o c e s o de convergenc ia resu l t ado de la 
u t i l i zac ión c o m ú n de las nuevas me todo log ías de b io logía m o l e c u ­
lar y celu lar . 

Po r o t r a pa r te , las res t r i cc iones económicas a que se han v i s to so­
m e t i d o s los serv ic ios de salud en los ú l t imos años han ob l igado a 
una c o n c e n t r a c i ó n de l a b o r a t o r i o s que en m u c h o s casos ya n o 
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pueden p e r m i t i r s e d i s p o n e r de especial istas en las d is t in tas áreas. 
Estos c r i t e r i o s ex igen d i s p o n e r de persona l mu l t i d i sc ip l i na r que 
pueda e j e r c e r sus func iones en cua lqu ie r secc ión del l a b o r a t o r i o y 
que sea capaz de a f r o n t a r las guardias y los p e r í o d o s de vacac iones. 
Sin e m b a r g o , el m o d e l o actual genera r ig idez en las plazas y d i f i cu l ­
tades de c o o r d i n a c i ó n , p o r lo que n o r e s p o n d e a las necesidades 
actuales de l m e r c a d o de t r aba jo . 

Só lo los g randes hospi ta les púb l icos pueden h o y en día p e r m i t i r s e 
el lu jo de t e n e r g randes l a b o r a t o r i o s separados p o r especial idades 
y es p rec i samen te en es tos grandes c e n t r o s d o n d e se p o n e de ma­
n i f ies to o t r a de las graves def ic iencias del s is tema: la d i f i cu l tad de 
gene ra r una act iv idad inves t igadora de cal idad en una gran pa r t e de 
los l a b o r a t o r i o s hosp i ta la r ios , a pesar de las grandes d ispon ib i l i da­
des de med ios persona les y mater ia les de que han d i s f r u tado y del 
mas ivo a p o y o del FIS d u r a n t e m u c h o s años. Si anal izamos el impac­
t o en las revistas de invest igac ión in te rnac iona les de los d i s t i n tos 
c e n t r o s hosp i ta la r ios , v e r e m o s que los serv ic ios de análisis c l ín icos 
y b ioqu ím ica clínica han c o n t r i b u i d o de f o r m a m u y p o b r e a la p r o ­
d u c c i ó n c ient í f ica española. En el o t r o e x t r e m o está i nmuno log ía , 
que d u r a n t e m u c h o s años ha t e n i d o a los m e j o r e s inves t igadores 
en los hosp i ta les . En una s i tuac ión i n t e r m e d i a está m i c r o b i o l o g í a y 
paras i to logía . 

La causa de esta s i tuac ión hay que buscar la en el m é t o d o de f o r m a ­
c ión segu ido en la mayor ía de los serv ic ios de l a b o r a t o r i o , basado 
en hacer r o t a r al res iden te p o r las d is t in tas secc iones o « técn icas». 
Este m é t o d o , que puede resu l ta r ú t i l en el c a m p o de la med ic ina 
cl ínica, es de f i n i t i vamen te inadecuado para la f o r m a c i ó n de c ient í f i ­
cos. D e h e c h o n o se ha d e s c u b i e r t o m e j o r m o d o de educa r a un 
c ien t í f i co que el p l a n t e a m i e n t o de una h ipótes is y su i n t e n t o de so ­
luc ión m e d i a n t e la rea l izac ión de un p r o y e c t o e x p e r i m e n t a l , es to 
es, la rea l izac ión de una tes is d o c t o r a l . 

I I I . P r o p u e s t a p a r a l a f o r m a c i ó n d e l o s 
e s p e c i a l i s t a s d e l f u t u r o 

Por t o d o e l lo pa rece razonab le p r o p o n e r que la f o r m a c i ó n de es­
pecial istas en el área del l a b o r a t o r i o c l ín ico (b iomed ic ina ) ha de 
c o n d u c i r a una única t i t u l ac ión que pod r í a l lamarse p rec i samen te 
Especialistas en L a b o r a t o r i o C l ín i co o Especialistas en B iomed ic ina . 
Estos deber ían es tar p repa rados para l levar a cabo t o d a s las f u n ­
c iones con temp ladas en la de f in i c ión de l a b o r a t o r i o c l ín ico. 

En consecuenc ia , d ichos especial istas han de t e n e r una f o r m a c i ó n 
mu l t i d i sc ip l i na r que les p e r m i t a c u m p l i r c o n func iones asistenciales 
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t a n t o en l a b o r a t o r i o s de asistencia p r ima r i a c o m o en hospi ta les 
p e r o que, al m i s m o t i e m p o , les o f rezca una base técn ica y c ient í f ica 
suf ic iente para l levar a cabo invest igac ión b ioméd ica , b ien en los 
p r o p i o s serv ic ios asistenciales, b ien en l a b o r a t o r i o s especí f icamen­
t e de invest igac ión. 

P r o p o n e m o s que la f o r m a c i ó n c o m p r e n d a dos c ic los: un p r i m e r c i ­
c lo de dos o t r e s años po l i va len te o c o m ú n , seguido de un segundo 
c ic lo de superespec ia l izac ión c o n énfasis en la invest igac ión. D u ­
ran te el p r i m e r c ic lo los f u t u r o s especial istas deber ían rec ib i r una 
f o r m a c i ó n t e ó r i c o - p r á c t i c a encaminada a a d q u i r i r los c o n o c i m i e n ­
t o s y las habi l idades que les p e r m i t i e r a n desa r ro l l a r sin p r o b l e m a s 
las func iones básicas de cua lqu iera de los l a b o r a t o r i o s c l ín icos ac­
tuales. Para e l lo deber ían , p o r una pa r te , seguir un p r o g r a m a pos t -
g raduado p e r f e c t a m e n t e e s t r u c t u r a d o y de f in ido que c o m p r e n d i e ­
ra cu rsos t e ó r i c o s i m p a r t i d o s de f o r m a r igu rosa y f o r m a c i ó n p rác ­
t ica s o b r e las me todo log ías m o d e r n a s del l a b o r a t o r i o . Se 
cons ide ra que el especial ista en l a b o r a t o r i o c l ín ico (b iomed ic ina ) 
deber ía c o n o c e r las discipl inas que se p resen tan en la Tab la I , t a n ­
t o c o n un e n f o q u e t e ó r i c o de c o n o c i m i e n t o s c o m o de aspectos 
p rác t i cos s o b r e las técn icas de l a b o r a t o r i o aplicadas al d iagnós t i co . 

T A B L A I 
R e l a c i ó n d e d i s c i p l i n a s q u e d e b e r í a d o m i n a r e l 
E s p e c i a l i s t a e n L a b o r a t o r i o C l í n i c o ( B i o m e d i c i n a ) 

A. Bloque de materias básicas 

Biología molecular y celular 
Bioquímica clínica 
Hematología 
Inmunología 
Microbiología, parasitología y virología 
Genética 
Toxicología y control terapéutico de fármacos 

B. Bloque de materias técnicas 

Técnicas de análisis instrumental 
Técnicas de biología molecular 
Técnicas de cultivo celular 
Informática aplicada 
Bioestadística 
Sistemas de acreditación de laboratorios 
Técnicas de gestión y organización de laboratorios 

C. Bloque de materias complementarias 

Química analítica 
Físico-química 
Fisiología humana 
Patología general 
Inglés 
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En el segundo c ic lo el especial ista en f o r m a c i ó n podr ía c o n c e n t r a r ­
se en un c a m p o más especí f ico (superespecia l izac ión) y desa r ro l l a r 
al m i s m o t i e m p o un t r aba jo de invest igación p r e f e r e n t e m e n t e d i r i ­
g ido al es tud io de un p r o b l e m a re lac ionado c o n la pato logía h u m a ­
na. U n p u n t o i m p o r t a n t e a resa l tar es que, i n d e p e n d i e n t e m e n t e de 
la rama escogida para real izar estos t raba jos de segundo c ic lo , el t í ­
t u l o de especial ista deber ía ser ún ico y c o n f e r i r los m ismos d e r e ­
chos para o p t a r a cua lqu ie r plaza de l a b o r a t o r i o c l ín ico. 

Idea lmente este p r o g r a m a de f o r m a c i ó n alcanzaría su g rado más 
p e r f e c t o med ian te la c o l a b o r a c i ó n e n t r e la un ivers idad y los hosp i ­
tales. Los hospi ta les t i enen grandes d i f icu l tades para organ izar cu r ­
sos fo rma les que sigan de f o r m a r igurosa un p r o g r a m a de mater ias 
a jus tado a unas horas lect ivas; sin e m b a r g o es to es algo que la un i ­
vers idad sabe y puede hacer pe r f ec tamen te . N a t u r a l m e n t e , la f o r ­
mac ión prác t ica só lo puede desar ro l la rse en los hospi ta les. Sería 
e x t r e m a d a m e n t e c o n v e n i e n t e que esos cursos sat isf ic ieran los r e ­
qu is i tos para que la un ivers idad les r e c o n o c i e r a el nivel de p r o g r a ­
ma de d o c t o r a d o y así el especial ista en f o r m a c i ó n t a m b i é n pud ie ra 
adqu i r i r el ce r t i f i cado de suf ic iencia invest igadora. La co labo rac i ón 
se pod r ía e x t e n d e r en el segundo c ic lo a la labor de p repa rac ión 
del p r o y e c t o de invest igac ión, el cual pod r ía inc luso c o n s t i t u i r el 
in ic io de una tesis d o c t o r a l . D e esta manera , idea lmente , se pod r ía 
l legar a o b t e n e r el t í t u l o de especial ista y el g rado de d o c t o r . 

Las univers idades españolas han evo luc i onado lo suf ic iente en los 
ú l t imos años c o m o para a d m i t i r un p r o g r a m a de c o l a b o r a c i ó n de 
este t i p o , el cual , p o r su t rascendenc ia y u t i l idad, con t ras ta r ía con 
el e n o r m e n ú m e r o de cursos y p rog ramas de poca inc idencia que 
organizan a lo largo y ancho de t o d a el país. Los grandes hospi ta les 
t a m b i é n han r e c o r r i d o un largo camino . H o y en día la mayo r ía de 
el los son hospi ta les un ive rs i ta r ios que inc luso acogen a lumnos de 
l icenc iatura. Eso qu ie re dec i r que se dan las c i rcunstancias para que 
se p r o d u z c a esa necesar ia y conven ien te co l abo rac i ón , que só lo 
imp iden t rabas fác i lmen te superables c o n dec is ión e imaginac ión. 
N o hay que o l v i da r que la c o n v o c a t o r i a de los p rog ramas de res i ­
den te se real iza ba jo los auspic ios de ambos m in is te r ios : el de Sani­
dad y el de Educac ión. 

I V . L a f o r m a c i ó n p r e g r a d u a d a p a r a a c c e d e r 
a l l a b o r a t o r i o c l í n i c o 

O t r a p regun ta i m p o r t a n t e es qué es tud ios de l icenc ia tura o f r e c e n 
la m e j o r base para la f o r m a c i ó n en asistencia e invest igación en la­
b o r a t o r i o c l ín ico. C o m o se ha ind icado más a r r iba , el acceso de los 
d is t in tos co lec t i vos ha s ido más el resu l tado de luchas e n t r e d is t in -
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t o s co leg ios p ro fes iona les que el de un p l an team ien to r i g u r o s o so­
b r e las necesidades del serv ic io . Los camb ios surg idos en la un iver ­
sidad nos o f r e c e n nuevas perspect ivas m u c h o más rac ionales. En 
par t i cu la r , la nueva l i cenc ia tura de b ioqu ímica que se i m p a r t e en 
muchas de nuest ras un ivers idades c o m o l i cenc ia tura de segundo 
c ic lo , acepta a l umnos p roven ien tes de los p r i m e r o s c ic los de b i o l o ­
gía, qu ímica , fa rmac ia , med ic ina y ve te r ina r ia . Esta «d ivers idad cu l ­
t u r a l » de los a l umnos no so lamen te n o es un p r o b l e m a - c o m o p o ­
dr ía l legar a pensa rse - , s ino que es u n o de los a t rac t i vos de la nue­
va l i cenc ia tu ra que más aprec ian los a lumnos . D u r a n t e dos años 
adic ionales los f u t u r o s b ioqu ím icos (en cuyo t í t u l o no se hace 
cons ta r la l i cenc ia tu ra en la que rea l i za ron su p r i m e r c ic lo) rec iben 
una f o r m a c i ó n p r ó x i m a a la ideal para o p t a r a especial ista de labo­
r a t o r i o . 

Los planes de es tud io de la l i cenc ia tura de b ioqu ím ica pod r ían fáci l ­
m e n t e re f inarse para o p t i m i z a r la p repa rac ión c o n vistas al l abora ­
t o r i o c l ín ico, o f r e c i e n d o una o r i e n t a c i ó n en b iomed ic ina . Esa l i cen­
c ia tu ra en b ioqu ím ica ( o r i e n t a c i ó n b iomed ic ina ) pod r í a l legar a ser 
- b a s á n d o n o s en c r i t e r i o s rac ionales de i d o n e i d a d - la vía p r e f e r e n ­
t e de acceso al e je rc i c io p ro fes iona l c o m o facu l ta t i vo del l a b o r a t o ­
r i o c l ín ico. Paradó j i camente , los b ioqu ím icos han t e n i d o grandes 
d i f icu l tades para acceder a las plazas del s is tema de f o r m a c i ó n de 
especial istas y só lo pueden hacer lo c o m o BIR o Q U I R si rea l i za ron 
el p r i m e r c ic lo de b io logía o química. 

N o parece que los b ioqu ím icos p r o c e d e n t e s de fa rmac ia o m e d i c i ­
na puedan o p t a r a plazas de res iden te . Este c o n t r a s e n t i d o r e q u i e r e 
una c o r r e c c i ó n inmed ia ta , pues estos h íb r idos de f a r m a c é u t i c o o 
m é d i c o y b i o q u í m i c o están m u c h o m e j o r p repa rados para el t r aba ­
j o de l a b o r a t o r i o c l ín ico que sus c o m p a ñ e r o s que c o m p l e t a r o n los 
segundos c ic los de fa rmac ia o medic ina . 

La puesta en f u n c i o n a m i e n t o ideal de este s is tema reque r i r í a v o l ­
v e r a p lan tear el s is tema actual de acceso a las plazas de f o r m a c i ó n . 
El s is tema deber ía basarse en d e m o s t r a r la p repa rac ión básica suf i ­
c ien te para o p t a r al p r o g r a m a de f o r m a c i ó n que se sol ic i ta . D i s t i n ­
gu i r íamos en tonces e n t r e : a) p rog ramas de f o r m a c i ó n en especia l i ­
dades exc lus i vamen te médicas, a los que n a t u r a l m e n t e só lo p o ­
dr ían acceder los l icenciados en med ic ina ; b) p rog ramas de 
fa rmac ia hosp i ta lar ia , a los que só lo tend r ían acceso los f a r m a c é u t i ­
cos; y c) p rog ramas de l a b o r a t o r i o c l ín ico (b iomed ic ina ) , a los que 
pod r ían o p t a r b ió logos , b ioqu ím icos , f a rmacéu t i cos , qu ím icos y 
méd icos . Esta idea de organ izar exámenes de acceso específ icos 
para cada especia l idad (o g r u p o de especial idades) n o rep resen ta 
un c o n c e p t o n u e v o . D e hecho los exámenes de MIR para o p t a r a 
las plazas de f o r m a c i ó n en medic ina de famil ia ya se real izan en 
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c o n v o c a t o r i a d is t in ta de los que p e r m i t e n el acceso a la f o r m a c i ó n 
en las o t r a s especial idades médicas. 

A g r a d e c i m i e n t o s 

Este t r a b a j o debe m u c h o a las re f lex iones de la C o m i s s i ó de C i é n -
cies Básiques i L a b o r a t o r i s Cl ín ics del Conse l l Cáta la d 'Especial i tats 
en C iénc ies de la Salut ( C C E C S ) del Ins t i tu t d 'Estudis de la Salut de 
la G e n e r a l i t a t de Cata lunya, de la cual el a u t o r f o r m a pa r te . T a m ­
bién al D r . X a v i e r Fuentes A r d e r i u (Hosp i ta l de Bel lv i tge) c o n el 
que el a u t o r ha v e n i d o m a n t e n i e n d o a lo largo de m u c h o s años un 
c o n t i n u o i n t e r c a m b i o de ideas s o b r e la f o r m a c i ó n y educac ión para 
el l a b o r a t o r i o c l ín ico. 

R e s u m e n 

La actual d iv is ión del l a b o r a t o r i o c l ín ico en especial idades ha q u e ­
dado o b s o l e t a d e b i d o a los camb ios p r o f u n d o s q u e han su f r i do las 
técnicas de l a b o r a t o r i o . Po r o t r a pa r t e , las res t r i cc iones e c o n ó m i ­
cas a que se han v i s to s o m e t i d o s los serv ic ios de salud han ob l i gado 
a una c o n c e n t r a c i ó n de l a b o r a t o r i o s que, en m u c h o s casos, ya n o 
pueden p e r m i t i r s e d i s p o n e r de especial istas en las d is t in tas áreas. 

Por t o d o e l lo pa rece razonab le p r o p o n e r que la f o r m a c i ó n de es­
pecial istas en el área del l a b o r a t o r i o c l ín ico (b iomed ic ina ) ha de 
c o n d u c i r a una única t i t u l ac i ón . D i c h o s especial istas han de t e n e r 
una f o r m a c i ó n mu l t i d i sc ip l i na r que les p e r m i t a c u m p l i r c o n f u n c i o ­
nes asistenciales, t a n t o en l a b o r a t o r i o s de asistencia p r i m a r i a 
c o m o en hosp i ta les , p e r o que , al m i s m o t i e m p o , les o f rezca una 
base técn ica y c ient í f ica suf ic iente para l levar a cabo invest igac ión 
b ioméd ica . 

P r o p o n e m o s que la f o r m a c i ó n c o m p r e n d a dos c ic los : un p r i m e r 
c i c lo d e d o s o t r e s años p o l i v a l e n t e y c o m ú n , segu ido de un se­
g u n d o c i c lo de superespec ia l i zac ión c o n énfasis en la invest iga­
c i ó n . I d e a l m e n t e es te p r o g r a m a de f o r m a c i ó n a lcanzar ía su g r a d o 
más p e r f e c t o m e d i a n t e la c o l a b o r a c i ó n e n t r e la un i ve r s i dad y los 
hosp i ta les . 

La nueva l i cenc ia tu ra de b ioqu ím ica que se i m p a r t e c o m o l icencia­
t u r a de segundo c ic lo y que acepta a lumnos que han c o m p l e t a d o el 
p r i m e r c ic lo de b io logía, farmacia , med ic ina o química , se cons ide ra 
la f o r m a c i ó n más idónea para acceder al e je rc i c io p ro fes iona l 
c o m o facu l ta t i vo del l a b o r a t o r i o c l ín ico. 
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GESTORES/INFORMATICOS SANITARIOS 

Joan Grau i Sociats 

G e r e n t e del Hosp i ta l C l ín ic i Prov inc ia l de Barce lona 

1. G e s t i ó n 

A . Q u i é n es e l g e s t o r 

Para hablar de la f o r m a c i ó n de los pro fes iona les de la ges t ión en el 
m u n d o de la salud, p r e v i a m e n t e deber íamos d i luc idar a qu iénes 
nos r e f e r i m o s al hablar de ges to res . 

Es en los ú l t i m o s qu ince años que ha aparec ido la pos i c i ón , o más 
bien la palabra « g e s t o r » en el m u n d o san i tar io y aquí aparece la p r i ­
m e r a cues t i ón . 

¿El g e s t o r es so l amen te el m á x i m o responsab le de la i ns t i t uc ión o 
son ges to res t o d o s los que t i e n e n que gest ionar? 

Me van a p e r m i t i r que c o m i e n c e u t i l i zando el d i cc i ona r i o : Gestor, 
d ice, es el que gest iona. Una segunda de f in i c ión d ice que es un 
m i e m b r o de una soc iedad mercan t i l que par t i c ipa en la ges t i ón de 
ésta. 

Buscando la de f in i c ión de ges t ión e n c o n t r a m o s que ésta es la ac­
c ión y e fec to de ges t ionar o la acc ión y e fec to de admin i s t ra r . Esta­
m o s an te dos opc iones : ges t i ona r y admin i s t ra r . 

A d m i n i s t r a r es la f unc ión que (en la t r a d i c i ó n hosp i ta lar ia de dua l i ­
dad de func iones e n t r e d i r e c t o r m é d i c o y a d m i n i s t r a d o r ) c o r r e s ­
p o n d e al a d m i n i s t r a d o r , equ iva l iendo el c o n c e p t o de adm in i s t r a r a 
«hacer n ú m e r o s » y es to en la sanidad era , en su época , p o c o i m ­
p o r t a n t e . Se t r a taba de adm in i s t r a r los r ecu rsos o b t e n i d o s . 
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G e s t i o n a r es algo más c o m p l e j o , es t o m a r dec is iones y responsab i ­
l izarse de sus resu l tados . 

H a b l a r e m o s pues de ges to res , r e f i r i é n d o n o s a aquel los cuya m i ­
s ión p r i m o r d i a l sea la de ges t ionar . En este p u n t o aparece de nue ­
v o la d i s t i nc ión e n t r e el g e s t o r p ro fes iona l , el responsab le de un 
hosp i ta l , un área, etc. , y el p ro fes iona l que t i ene e n t r e sus r e s p o n ­
sabil idades alguna ligada c o n la ges t ión . 

B. F o r m a c i ó n 

A l anal izar la f o r m a c i ó n d i s t i ngu i remos los dos g rupos : el de los 
ges to res y el de los que e n t r e o t r a s func iones , además ges t ionan . 

/. Gestores; ¿cuál es la formación de base? 
Lo que def ine al g e s t o r es la capacidad de ges t i ona r y mezc la r hab i ­
l idades. En genera l los ges to res de las empresas son personas c o n 
una f o r m a c i ó n de base y un c o m p l e m e n t o especí f ico de ges t i ón , 
c o m o si d i j ésemos una l i cenc ia tura y un mosíer en business adminis-
trat ion ( M B A ) . 

Hace años el p r o p i e t a r i o se encargaba de la ges t ión de las e m p r e ­
sas. Más ade lan te , c u a n d o la cant idad a p r o d u c i r e ra i m p o r t a n t e 
p o r q u e c u a n t o más p r o d u j é s e m o s más vende r í amos , f u e r o n c o n ­
t r a t a d o s los ingen ie ros para o rgan izar y m e j o r a r la p r o d u c c i ó n y se 
h i c i e ron cargo de la ges t i ón de la empresa . 

C u a n d o e m p e z ó a t e n e r i m p o r t a n c i a el c o n o c i m i e n t o del cos te 
- i n c l u s o más que el p r o p i o c o s t e - y a u m e n t ó su i m p o r t a n c i a el 
apa r tado f i nanc ie ro , los econom is tas s u b s t i t u y e r o n a los ingenie­
ros . Más r e c i e n t e m e n t e , c u a n d o se i n t r o d u j o la c o m p e t e n c i a , los 
especial istas de m a r k e t i n g pasaron a o c u p a r los p r i m e r o s lugares 
de la empresa . 

C e n t r á n d o n o s en el m u n d o san i ta r io p o d e m o s hacer la c o m p a r a ­
c ión c o n lo que sucede en las empresas , p e r o para e l lo debe r íamos 
c o n o c e r cuál es la s i tuac ión de la empresa sani tar ia c o n r e s p e c t o a 
su m e r c a d o . Está c l a ro que , en p r i nc i p i o , en n u e s t r o m e r c a d o t o d o 
se vende ; lo que emp ieza a ser i m p o r t a n t e es el cos te y p o r es to ha 
aparec ido d u r a n t e los ú l t i m o s años gran cant idad de economis tas 
responsab i l i zándose de la ges t ión . Pe ro c o m o se t r a t a de i ns t i t u ­
c iones sanitar ias t a m b i é n se han h e c h o ca rgo de la ges t ión bastan­
tes méd i cos . P o r t a n t o nos e n c o n t r a m o s c o n una l i cenc ia tu ra de 
base que puede ser med ic ina , e c o n o m í a , o quizá alguna o t r a a c o m ­
pañada de d i s t i n tos c o m p l e m e n t o s . Existe en España gran va r iedad 
de escuelas que o f r e c e n es tos c o m p l e m e n t o s c o n cu rsos equiva-
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lentes a M B A para capaci tar a los pro fes iona les que puedan o c u p a r 
puestos de ges t i ón en empresas sanitar ias. 

2. Estudio europeo 
Para saber cuál es la s i tuac ión en Europa h e m o s hecho una encues­
ta e n t r e nues t ros colegas de la Asoc iac ión Europea de D i r e c t o r e s 
de Hosp i ta les ( A E D H ) , i n t e n t a n d o evaluar la f o r m a c i ó n y p r o g r a ­
mas de e n t r e n a m i e n t o para o c u p a r cargos d i rec t i vos en hospi ta les 
e u r o p e o s . El r esu l t ado está en el C u a d r o I . 

Existe una ampl ia var iac ión en los d i fe ren tes países e u r o p e o s res­
p e c t o a la f o r m a c i ó n básica de los geren tes o d i r e c t o r e s de hosp i ­
tales. La mayor ía de el los son l icenciados en económicas , seguidos 
p o r los l icenciados en med ic ina . Casi t o d o s los países t i enen p r o ­
gramas especiales para la f o r m a c i ó n p o s t e r i o r de estos d i r ec t i vos , 
aunque de d i f e ren te o r i gen (cursos de pos tg rado , cu rsos un ive rs i ­
t a r i os ) , con una d u r a c i ó n med ia de dos años y una gran var iac ión 
en los p rec ios de mat r ícu la . 

U n i c a m e n t e la m i t a d de los países encuestados mani f iestan t e n e r 
algún t i p o de r e q u e r i m i e n t o legal para ser n o m b r a d o g e r e n t e o d i ­
r e c t o r de hosp i ta l . D e f o r m a in te resan te , ún i camen te c inco países 
d i sponen de un p r o g r a m a p rác t i co para la f o r m a c i ó n de geren tes y 
d i r e c t o r e s de hospi ta les. La d u r a c i ó n med ia de estos p rog ramas es 
de 3 meses ( i n te rva lo de va r iac ión : de I mes a 2 años) . 

A d m i t i e n d o en la de f in ic ión de ges to res a los d i rec t i vos y jefes de 
serv ic io y de secc ión - l o que más adelante l lamamos « c a r g o s » - , 
v e r e m o s que la f o r m a c i ó n inicial de es tos ges to res es la de l icencia­
d o en med ic ina o d i p l o m a d o en en fe rmer ía . Es ev iden te que la f o r ­
mac ión c o m p l e m e n t a r i a es la que h e m o s c i tado ; p e r o si los es tu ­
d ios de base fuesen o t r o s , p o r e j e m p l o e c o n o m i s t a o i ngen ie ro u 
o t r o , cosa que se da en la al ta d i r e c c i ó n , la d i f icu l tad aparece al i n ­
t e n t a r de f in i r la f o r m a c i ó n c o m p l e m e n t a r i a . N o hay que o l v i da r 
que , c o m o d ice Pe te r D r u c k e r , j u n t a m e n t e con la un ivers idad, el 
hospi ta l es una de las empresas de más difíci l ges t ión p o r el e levado 
nivel cu l tu ra l de sus emp leados y t a m b i é n p o r la id ios incrasia de 
sus c o n o c i m i e n t o s . 

El g e s t o r n o p r o v e n i e n t e del m u n d o san i ta r io (ges to r n o m é d i c o ) 
debe t e n e r s i e m p r e p resen te su ignoranc ia en el c a m p o en el que 
está t r a t a n d o y, al n o ex i s t i r una f o r m a c i ó n específ ica reglada (no 
ex is ten cursos de f o r m a c i ó n sani tar ia genera l is ta) , la pos ib i l idad de 
f o r m a c i ó n p r o v i e n e del t i e m p o de estancia en la i ns t i t uc ión ; p o r 
es to parece lóg ico r odea rse de gen te a l tamente capaci tada en la 
que se tenga una abso lu ta conf ianza o, m e j o r aún, c o n los que ex is ­
ta una m u t u a conf ianza. Pe ro parece además p o c o út i l la ex is tenc ia 
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de ges to res que p e r m a n e c e n escaso t i e m p o al f r e n t e de la ges t ión 
en un hosp i ta l . Si van r e p i t i e n d o hospi ta les puede que adqu ie ran a l ­
guna cu l t u ra desde el p u n t o de v ista genera l is ta hosp i ta la r io ; está 
c la ro que n o p o d r á n adqu i r i r , n o p o d r á n p ro fund i za r , en la c u l t u r a 
del p r o p i o hosp i ta l . Sin e m b a r g o un análisis de lo que está suce­
d i e n d o en España nos l leva a v e r la escasa d u r a c i ó n de los r e s p o n ­
sables de la ges t ión al f r e n t e de las d is t in tas ins t i tuc iones . 

C . L a gest ión de los n o g e s t o r e s 

V o l v a m o s a h o r a a amp l ia r el c a m p o y cons i de ra r g e s t o r a aquel 
que ges t iona , aunque no sea ésta su f unc ión básica. 

En la ges t i ón empresar ia l ex is te una f u e r t e t endenc ia en t odas las 
empresas a s i tuar el p o d e r de dec is ión (gest ión) allí d o n d e rad ica el 
c o n o c i m i e n t o . Po r es to ac tua lmen te se está de f i n i endo c o m o ges­
t o r a t o d o s aquel los que están en la empresa t o m a n d o dec is iones 
que i nvo luc ran responsabi l idades económicas . 

Si anal izamos cua lqu ie r hosp i ta l o c e n t r o de asistencia v e r e m o s 
c ó m o se están t o m a n d o dec is iones clínicas que son en rea l idad de ­
c is iones de ges t i ón , dec is iones que invo luc ran m e d i o s d iagnóst icos 
y t e r a p é u t i c o s , t i e m p o del pe rsona l , etc. , y que t i e n e n costes eleva­
dos . T o d a s estas dec is iones sanitar ias son en rea l idad p rocesos de 
ges t i ón , p o r t a n t o , las personas que t o m a n estas dec is iones t i e n e n , 
e n t r e sus func iones , la de ges t ión . Esto i nvo luc ra a cua lqu ie ra de 
los m é d i c o s que t i e n e que t o m a r una dec is ión de lan te de un pa­
c ien te y cua lqu ie ra de las en fe rme ras que t o m a t a m b i é n dec is iones 
de lan te de un pac ien te y así p rác t i camen te t o d o s los i nvo luc rados 
en el p r o c e s o n o r m a l de d iagnós t i co y de t r a t a m i e n t o . 

D. C a r r e r a p r o f e s i o n a l 

P e r m í t a n m e aquí hacer una pequeña d ig res ión , que n o lo es t a n t o 
si t e n e m o s en cuen ta la s i tuac ión actual de la med ic ina . Hasta hace 
m u y p o c o en la m a y o r pa r t e de las ins t i tuc iones hospi ta lar ias el jefe 
de se rv i c io e ra un p ro fes iona l a l t amen te cual i f icado en su especia l i ­
dad, e leg ido en f u n c i ó n de esta cual i f icac ión, además de la r e s p o n ­
sabi l idad del f u n c i o n a m i e n t o de este serv ic io . C o m o ya h e m o s d i ­
cho antes es to vendr ía a ser el equ iva len te a la ges t i ón del se rv ic io , 
p e r o en n ingún caso se había especi f icado esta responsab i l idad des­
de el p u n t o de v ista de la ges t ión e c o n ó m i c a . 

R e c i e n t e m e n t e , y c o m o una f u e r t e pe t i c i ón del e s t a m e n t o p r o f e ­
s ional , han apa rec ido c o m o sistemas de p r o m o c i ó n a l te rna t i vos al 
b l oquean te s is tema de je fa turas de secc ión y de serv ic io las c a r r e ­
ras p ro fes iona les . Los de fec tos de los ant iguos s istemas de p r o m o -
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c i ó n , l igados s i e m p r e a la asunc ión de cargos de m a n d o d e n t r o de 
un s is tema f u e r t e m e n t e j e ra rqu i zado pueden s in te t izarse en dos : 

1. La poca accesib i l idad del s is tema, ya que las pos ib i l idades rea­
les de p r o m o c i ó n se veían l imi tadas a los cargos r e c o n o c i d o s 
en los o rgan ig ramas. 

2. El ca rác te r e m i n e n t e m e n t e j e r á r q u i c o de este t i p o de p r o m o ­
c i ó n . 

En e fec to , las consecuenc ias más re levantes de este m o d e l o han 
s ido las mín imas pos ib i l idades de r e c o n o c i m i e n t o persona l y de 
adecuac ión de la r e t r i b u c i ó n de los pro fes iona les de a c u e r d o c o n 
este r e c o n o c i m i e n t o , lo que de f o r m a invar iable c o n d u c e al desen­
can to y a la d e s m o t i v a c i ó n e n t r e los pro fes iona les . 

Po r t a n t o , pa ra le lamente y de f o r m a c o m p l e m e n t a r i a al s is tema de 
p r o m o c i ó n j e rá rqu i ca v igen te , es i n te resan te desa r ro l l a r un s is te­
ma de p r o m o c i ó n p u r a m e n t e p ro fes iona l que dé respuesta a las le­
gí t imas asp i rac iones de t o d o s los méd icos del m e d i o hosp i ta la r io . 
Este nuevo s is tema s u p o n e la separac ión del c o n c e p t o de ca tegor ía 
del c o n c e p t o de ca rgo . 

La categor ía d is t ingue el d i f e r e n t e nivel de c o n o c i m i e n t o s y e x p e ­
r ienc ia pe rsona l . El ca rgo supone un l iderazgo asistencial t é c n i c o y 
o rgan iza t i vo para el c o n j u n t o de personas y act iv idades que c o n ­
f o r m a n una un idad ope ra t i va . 

La categor ía o b t e n i d a p o r cada p ro fes iona l debe que da r conso l i da ­
da y p o r t a n t o n o ser pos ib le su r e t r o a c c i ó n . La ca tegor ía p o r sí 
m isma no supone je ra rqu ía . 

Por o t r o lado, el ca rgo n o se debe conso l i da r p u d i e n d o ser r e n o ­
vado o n o p o r una rev is ión p lur ianual sin que en n ingún caso se 
p ie rda ni la ca tegor ía que se ten ía cuando se le n o m b r ó ni las pos i ­
bi l idades de p r o m o c i ó n m ien t ras o s t e n t e el cargo. Es ev iden te que 
el ca rgo c o m p o r t a ges t i ón y sus aspi rantes deber ían t e n e r la f o r ­
mac ión c o m p l e m e n t a r i a adecuada, c o m o h e m o s apun tado antes. 

£ . L a gest ión c l ín ica 

En la ges t ión sani tar ia se ha v i v i do r e c i e n t e m e n t e una época (la de 
los ges to res « p u r o s » ) en que se ha separado la responsab i l idad y la 
a u t o r i d a d del lugar d o n d e rad ican el c o n o c i m i e n t o y la dec is ión 
reales s o b r e r e c u r s o s y cos tes : el lugar de los p ro fes iona les . Po r 
o t r a pa r te , la p r o f e s i ó n méd ica y sus caracter ís t icas re fue rzan las 
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necesidades de mecan ismos de c o n t r o l i n t e r n o y s o b r e t o d o de 
au too rgan izac ión que n o se dan en o t r a s act iv idades. 

La ges t ión clínica in ten ta supera r esta s i tuac ión p r o p o r c i o n a n d o 
i n s t r u m e n t o s de análisis e i n t e r v e n c i ó n que p r o c e d e n de la p r o p i a 
prác t ica clínica, c o n j u n t a m e n t e c o n o t r o s que son c o m u n e s a la o r ­
ganización y la ges t ión de las empresas. 

En el m u n d o de ges t i ón de las empresas es n o r m a l o í r hablar de d i ­
r ecc i ón p o r ob je t i vos , descen t ra l i zac ión , c o n t r a t o s de incen t i vos , 
re ingenier ía de p rocesos y de nueva plani f icación func iona l y d ise­
ño de las insta laciones. 

En el área clínica es n o r m a l o í r hablar de análisis de las var iac iones 
en la p rác t i ca cl ínica, es tud ios de e fec t iv idad, es tud ios de adecua­
c ión de estancias o ingresos, es tud ios de i m p a c t o s o b r e la cal idad 
de v ida, análisis de dec is iones de d iagnóst ico y te rapéut icas , guías y 
p r o t o c o l o s de buena prác t ica cl ínica, s istemas de s o p o r t e a la t o m a 
de dec is iones y de c e n t r o s de cu idados o r i e n t a d o s al pac ien te . 

O b v i a m e n t e el g e s t o r al que nos hemos r e f e r i d o en el apa r t ado an­
t e r i o r debe d o m i n a r ambos g r u p o s de i n s t r u m e n t o s , p e r o si las 
dec is iones han de t o m a r s e d o n d e está el c o n o c i m i e n t o , t a m b i é n 
allí h e m o s de c o m p l e m e n t a r la f o r m a c i ó n de los « c o n o c e d o r e s » . 

Es ev iden te que es tamos r e f i r i é n d o n o s bás icamente a méd i cos y 
en fe rmeras . En es tos casos, además de la f o r m a c i ó n n o r m a l que les 
ha p e r m i t i d o o b t e n e r su l i cenc ia tura o d i p l o m a t u r a , deber ían p o ­
d e r rec ib i r una f o r m a c i ó n c o m p l e m e n t a r i a en lo que hace r e f e r e n ­
cia a ges t ión . Una f o r m a c i ó n que c o m p o r t a r í a temas c o m o o r g a n i ­
zac ión , p lan i f icac ión, con tab i l i dad , d i r ecc ión de equ ipos humanos , 
i n f o r m a c i ó n - i n f o r m á t i c a , c lasi f icación cose-m;x y guías clínicas. 

Esta es la f o r m a c i ó n deseable en los cursos c o m p l e m e n t a r i o s que 
hemos c i tado antes, aunque c o n d is t in tos niveles si la ap l icamos a 
los ges to res -ca rgos o a los demás en su faceta de ges to res , en cuyo 
caso pod r ía ser u n o de los f ac to res a t e n e r en cuen ta en la va lo ra ­
c ión de la c a r r e r a p ro fes iona l . 

Pero t a m b i é n es i m p o r t a n t e una f o r m a c i ó n específ ica r espec to a 
los p r o c e d i m i e n t o s puestos en marcha en cada una de las e m p r e ­
sas. Lo que los japoneses hacen al f o r m a r a sus p r o p i o s emp leados 
hac iéndoles r o t a r p o r d is t in tas pos ic iones d e n t r o de la m isma e m ­
presa, c o n lo cual acaban s iendo , más que un e x p e r t o en un área 
de te rm inada , un e x p e r t o en su empresa . U n equ i l i b r io e n t r e los 
dos t i p o s de f o r m a c i ó n (la genera l y la p r o p i a de la ins t i tuc ión ) se­
ría el ideal . 
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En este apa r tado q u i e r o re f le jar una pos ic ión persona l . La empresa 
sani tar ia t i ene m u c h o s va lo res añadidos p o r el m i s m o p r o d u c t o 
que o f r ece . P r o b a b l e m e n t e estos va lores se ven ac recen tados en 
aquel los casos en los que el persona l que está t r aba jando en la e m ­
presa s iente un apego especial a la de f in ic ión de sus mis iones y o b ­
je t i vos . 

La e m p r e s a sani tar ia de la que es tamos hab lando, c o n sus especia­
les caracter ís t icas, deber ía p lan tear un m o d e l o o rgan iza t i vo de ges­
t i ó n clínica cons is ten te en agrupac ión o n o de serv ic ios y especia l i ­
dades en grandes c e n t r o s de ges t ión (dusters), p e r o s o b r e t o d o 
o r i e n t a d o hacia el pac iente . El f o c o pr inc ipa l de la a tenc ión de la 
empresa sani tar ia es el pac iente . Las nuevas o r i en tac iones que l le­
van a la o rgan izac ión de pat ient focused core (PFC) impl ican que en 
la f o r m a c i ó n del persona l que t raba ja en la empresa , y especia l ­
m e n t e en la f o r m a c i ó n de los ges to res , se tenga un especial cu ida­
d o en el t r a t a m i e n t o de la re lac ión con los pac ientes. El c o n o c i ­
m i e n t o de las op in iones de estos pacientes, de lo que se l lama «ca­
l idad pe rc ib ida» , deber ía f o r m a r t a m b i é n pa r te de la f o r m a c i ó n de 
los ges to res . 

I I . I n f o r m á t i c a 

A . L a i n f o r m á t i c a en e l m u n d o s a n i t a r i o 

El segundo gran t e m a que m e c o r r e s p o n d e a b o r d a r es de los p r o ­
fesionales de la i n fo rmá t i ca . 

A l hablar de los c o n o c i m i e n t o s necesar ios para las personas que 
deben responsabi l izarse de ges t ión en el á m b i t o san i ta r io , u n o de 
los que h e m o s c i t ado es el de la i n f o r m a c i ó n y la i n fo rmá t i ca . 

Q u i s i e r a gastar un p o c o de t i e m p o en ac larar m i o p i n i ó n r e s p e c t o 
al uso de la i n fo rmá t i ca en el m u n d o san i tar io desde el p u n t o de 
v ista del e n c u e n t r o en el que es tamos que t i ene c o m o t í t u l o «La 
f o r m a c i ó n de los pro fes iona les en la salud». 

C o m o sucede con la ges t ión , el área de la i n f o rmá t i ca ex is te en 
t o d o t i p o de empresas . Es p o r t a n t o n o r m a l e n c o n t r a r p ro fes iona ­
les de la i n f o rmá t i ca en cua lqu ie r t i p o de empresa . Pe ro más que 
de la i n fo rmá t i ca debe r íamos hablar de sistemas de i n f o r m a c i ó n . 

El o b j e t i v o de la p res tac ión asistencial y del e n t o r n o i n f o r m á t i c o 
d i s t r i b u i d o l leva a ub icar c o r r e c t a m e n t e a los pac ientes: hosp i ta l i ­
zac ión de e n f e r m o s agudos, po tenc iac ión de la asistencia y uso de 
las A r e a s Básicas de Salud (ABS), po tenc iac ión de los c e n t r o s so-
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c io -san i ta r ios y Un idades Funcionales In terd isc ip l inar ias Socio-Sa­
ni tar ias (UFISS) y segu im ien to del pac iente en cua lqu ie ra de es tos 
e n t o r n o s . 

Por e l lo es necesar io asegurar el f l u jo de i n f o r m a c i ó n e n t r e los dis­
t i n t o s c e n t r o s p r o p i o s , un canal ágil e n t r e el hosp i ta l y o t r o s cen ­
t r o s , la t rans fe renc ia de c o n o c i m i e n t o s en cu idados y la u t i l i zac ión 
de la i n te r consu l t a . 

La Figura I p resen ta los s istemas que suelen estar p resen tes en los 
hospi ta les. 

F I G U R A I 
S i s t e m a s d e i n f o r m a c i ó n h o s p i t a l a r i a 

SISTEMAS 
DEPARTAMENTALES 

SISTEMAS BASICOS 

Varios: 
• Ecografías 
• Diálisis 
• Histocompatibilidad 
• etc. 

LABORATORIOS 

ANATOMIA PAT 

FARMACIA-Unidosis 

BANCO DE SANGRE 

QUIROFANOS 

Sistema de gestión 
de informática 

media 

Sistema gestión 
de pacientes 

Sistema gestión 
financiera 

Admisiones 
Urgencias 
H. Clínicas 
Traslados, Altas 
Facturación 

Episodios y diagnósticos 
Prescripciones y 
peticiones 
Informes de alta y 
resultados 
Imágenes, UCI's 
y quirófanos 
Datos económicos. EIS 

Contabilidad financiera 
y analítica 
Materiales 
Nóminas y Gestión Personal 
Control Presupuest-Fact. 
Interna 

• Coste de proceso 

Estos son los s istemas de cuya u t i l i zac ión deber ía capaci tarse a los 
p ro fes iona les usuar ios y espec ia lmente el de la i n f o rmá t i ca méd ica . 
La Figura 2 p resen ta los s istemas de i n f o r m a c i ó n asistencial . A q u í 
aparece la dual idad de los c o n o c i m i e n t o s necesar ios para u t i l i zar y 
los c o n o c i m i e n t o s necesar ios para c rea r u t i l idades. 

B. U s o y diseño d e las h e r r a m i e n t a s i n f o r m á t i c a s 

La in fo rmát i ca es básicamente una he r ram ien ta que puede ut i l izarse 
tal c o m o ha s ido diseñada o que puede diseñarse (especí f icamente el 
sofhvore) a la med ida de las necesidades del que va a usarla. 
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F I G U R A 2 
S i s t e m a s d e i n f o r m a c i ó n a s i s t e n c i a l 

Informática Médica + Departamental 

— Especialistas medicina/cirugía 

"Clínico-asistenciaK _ Especia|istas servic¡os centra|es 
gestación clínica^ 

Acceso generalizado 

radiología 
laboratorios 
farmacia 
quirófanos 

nvestigación/ 
docencia 

Base de datos de uso común 

— Análisis automatizado de datos 

_ Acceso a S.l. externos 

Soporte 
[- W W W (Internet/Intranet) 
L Sistemas soporte toma de Q prescripción asistida 

decisiones 

Estamos pues de lan te de dos vers iones : I ) el uso de las h e r r a m i e n ­
tas in fo rmát i cas y 2) el d i seño de las he r ram ien tas in fo rmát i cas . 

Para el p r i m e r caso el pe rsona l san i ta r io deber ía t e n e r c o n o c i ­
m i e n t o s específ icos de los p rog ramas ; para el segundo caso, una 
f o r m a c i ó n c o m p l e m e n t a r i a en la u t i l i zac ión de m é t o d o s de análisis 
y p r o g r a m a c i ó n que se sumase a la inicial en la l i cenc ia tura en m e ­
dic ina o d i p l o m a t u r a en e n f e r m e r í a sería más ú t i l . 

Las nuevas tecno log ías de Sistemas de I n f o r m a c i ó n (SI) p e r m i t e n y, 
p o r lo t a n t o , ex igen que los d i fe ren tes usuar ios se imp l i quen m u ­
c h o más que en épocas a n t e r i o r e s en la especi f icac ión de necesida­
des y uso p o s t e r i o r de los p rog ramas resu l tan tes . 

En este sen t i do , el c a m b i o más s igni f icat ivo en el uso de los SI es el 
de la imp l i cac ión de los p ro fes iona les méd i cos (espec ia lmente) y 
de en fe rmer ía c o m o usuar ios ac t ivos de los m i smos . Ellos son los 
au tén t i cos p ro tagon is tas de los nuevos SI d a d o que especi f ican, va­
l idan y e x t i e n d e n la imp lan tac ión al c o n j u n t o de áreas de las que 
son responsables. Para e l lo es necesar ia la f o r m a c i ó n suf ic iente en 
las func iona l idades de los p rog ramas , no tan só lo para su uso , s ino 
t a m b i é n para f o r m a r , convence r , m o t i v a r a sus c o m p a ñ e r o s . 
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C E l p r o f e s i o n a l t écn ico i n f o r m á t i c o 

La f igura del p ro fes iona l t é c n i c o i n f o r m á t i c o pasa a ser la de s o p o r ­
t e al usuar io en el l o g r o de la m e j o r ident i f i cac ión pos ib le y la r e s o ­
luc ión de los aspectos t ecno lóg i cos subsid iar ios de los p rog ramas 
e legidos; t o d o e l lo además de las tareas p rop ias de admin i s t rac ión 
de redes y s istemas, p r o c e s o de da tos y s o p o r t e o f imá t i co . La ve ­
loc idad del c a m b i o en los temas te l emá t i cos - e s p e c i a l m e n t e p o r la 
i r r u p c i ó n de las tecno logías W e b - ob l igarán t a m b i é n a una adecua­
da y evo lu t i va f o r m a c i ó n de estos pro fes iona les . 

En r e s u m e n , está c la ro que , además de la f o r m a c i ó n p rop ia de los 
pro fes iona les i n f o r m á t i c o s en los s istemas que he c i tado , es i m p o r ­
t an te el c o n o c i m i e n t o , c o m o usuar ios, de los o t r o s pro fes iona les 
del s is tema san i ta r io . 

I I I . C o n c l u s i ó n 

Esta expos i c i ón ha p r e t e n d i d o r e m a r c a r aquellas f o r m a c i o n e s ne­
cesarias para dos áreas específicas situadas en el m u n d o san i ta r io : 
la ges t ión y la i n fo rmá t i ca , p e r o in ten ta s o b r e t o d o destacar la ne­
cesidad de la f o r m a c i ó n en es tos capí tu los en los cu r r í cu los d e los 
pro fes iona les de la salud. C r e o que un país desa r ro l l ado del nivel 
del n u e s t r o n o deber ía t e n e r p ro fes iona les de la salud que n o dis­
pus ieran de c o n o c i m i e n t o s suf ic ientes de i n fo rmá t i ca , de ges t ión y 
de inglés. 

R e s u m e n 

El t é r m i n o « g e s t o r » se re f i e re t a n t o a aquel los pro fes iona les cuya 
mis ión p r i m o r d i a l es la de ges t ionar un hosp i ta l , un área, etc. , y 
aquel los pro fes iona les de la a tenc ión de la salud que t i enen alguna 
responsabi l idad ligada c o n la ges t ión . 

La f o r m a c i ó n del g e s t o r va a var ia r según se t r a t e de u n o u o t r o 
g r u p o . En el p r i m e r caso, la f o r m a c i ó n base c o r r e s p o n d e a la de un 
moster en ges t i ón de empresas ( M B A ) . La segunda s i tuac ión c o ­
r r e s p o n d e a una l i cenc ia tu ra o a cursos de mater ias de ges t ión sa­
ni tar ia. 

En Europa ex is te una gran va r iac ión r espec to a la f o r m a c i ó n básica 
de geren tes o d i r e c t o r e s de hospi ta les. Casi t o d o s los países t i e ­
nen p rog ramas especiales para la f o r m a c i ó n p o s t e r i o r de es tos d i ­
rec t i vos . 
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En c u a n t o a la c a r r e r a p ro fes iona l , f r e n t e al s is tema de je faturas de 
secc ión y de serv ic ios , se p lantea la necesidad de desa r ro l l a r un sis­
t e m a de p r o m o c i ó n p u r a m e n t e p ro fes iona l , el cual supone la sepa­
rac ión del c o n c e p t o de categoría del c o n c e p t o de corgo. La ges t ión 
clínica es un i n t e n t o ser io en este sen t ido . 

D e n t r o de los c o n o c i m i e n t o s necesar ios para los pro fes iona les de 
la ges t i ón en el á m b i t o san i ta r io destaca el de la i n f o r m a c i ó n y la i n ­
f o r m á t i c a . El hosp i ta l p resen ta una var iedad de sistemas (depar ta ­
m e n t o s c l ín icos, i n f o r m a c i ó n médica, ges t ión de pacientes, ges t ión 
f inanc iera , e tc . ) , c u y o c o r r e c t o f u n c i o n a m i e n t o y u t i l i zac ión r e ­
qu ie re de usuar ios pro fes iona les y técn icos capaci tados en el uso 
de las he r ram ien tas in fo rmát icas . 



DEBATE 

D r . C a b a s é s : H e m o s i n c o r p o r a d o al p r o f e s o r Matías Av i la , que 
va a hacer las labores de r e l a t o r de esta Mesa, a p r o p u e s t a del m o ­
d e r a d o r . P o d e m o s , p o r t a n t o , empeza r c o n la p r i m e r a ponenc ia de 
fa rmac ia y de f o r m a c i ó n de los pro fes iona les en farmacia. 

D r . R i c h t e r : M e gustar ía resa l tar la i m p o r t a n c i a que t i ene la p r e ­
sencia del f a r m a c é u t i c o c l ín ico, f a rmacéu t i co hosp i ta la r io d e n t r o 
del f u n c i o n a m i e n t o de los hospi ta les, en tareas cada vez más c o m ­
plejas c o m o , p o r e j emp lo , la p r o d u c c i ó n de genér i cos , la f á r m a c o -
vigi lancia, su c o l a b o r a c i ó n en la invest igac ión cl ínica, la f a r m a c o c i -
nét ica , e tc . 

En t odas estas func iones que se regulan a t ravés de comis iones , 
¿cuál es la i n teg rac ión del f a rmacéu t i co cl ínico?, ¿cuál es en estos 
m o m e n t o s en los hospi ta les españoles el nivel de in teg rac ión de 
los f a rmacéu t i cos c l ín icos, los fa rmacéu t i cos hosp i ta la r ios en estas 
comis iones? 

D r . d e l C a s t i l l o : N o deb ie ran l lamarse fa rmacéu t i cos de hospi ta l 
p o r el h e c h o de estar t r aba jando en un hosp i ta l , al igual que a un 
m é d i c o que t raba ja en un hosp i ta l no se le l lama m é d i c o hosp i ta la ­
r i o . Eso de en t rada , p e r o en cua lqu ie r caso, ha s ido una t r ans i c i ón , 
una e v o l u c i ó n en el t i e m p o : de e n c o n t r a r s e sus t i t uyendo , hace 
unos cuan tos años, a las mon j i t as que estaban en algunos hosp i ta ­
les ubicadas en la p lanta baja, a i r ascend iendo en el nivel socia l , 
c ien t í f i co y p ro fes iona l . 

La i n teg rac ión en estas com is iones - s e g ú n e n t i e n d o y c o n o z c o p o r 
a lgunos h o s p i t a l e s - ha s ido s u m a m e n t e pos i t iva , n o so lamen te des­
de el p u n t o de v is ta asistencia!, desde el p u n t o de v is ta de los resu l ­
t ados o b t e n i d o s c o n el p r inc ipa l a c t o r que es el pac ien te , s ino t a m ­
bién desde el p u n t o de v is ta e c o n ó m i c o . 

La i n t r o d u c c i ó n de un idos is , la i n t r o d u c c i ó n de genér i cos y, s o b r e 
t o d o , esa c o l a b o r a c i ó n ín t ima del f a r m a c é u t i c o c o n las d is t in tas 
secc iones ha s ido un é x i t o en España y f ue ra de España. D e s d e la 
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un ivers idad española, desde las facul tades de farmac ia , desde la 
C o n f e r e n c i a de D e c a n o s está t r a t a n d o de hacer una inyecc ión de 
t o d o s los s istemas n o so lamen te de la fa rmac ia c o m u n i t a r i a s ino de 
la hospi ta lar ia , desde el p u n t o de v ista de la un ivers idad . 

D r . S e g o v i a : Q u i e r o hacer a lgunos c o m e n t a r i o s de t i p o genera l . 
C u a n d o es tábamos e l a b o r a n d o el d e s a r r o l l o de esta r e u n i ó n , t e ­
níamos la p r e o c u p a c i ó n de hasta qué p u n t o las o t r a s p ro fes iones 
sanitar ias, además de la del m é d i c o , pod r ían t e n e r la v igencia, la r e ­
p resen tac ión y la i m p o r t a n c i a reque r i da . Hay d i f icu l tades cuando 
hab lamos, en líneas genera les , de las p ro fes iones sanitar ias y s i em­
p r e nos es tamos r e f i r i e n d o , f u n d a m e n t a l m e n t e , al m é d i c o , y s i e m ­
p r e hay alguien que d ice que n o son so lamen te m é d i c o s s ino a l ­
guien más. En es to t e n e m o s una expe r ienc ia larga, p e r o la v e r d a d 
es que esta Mesa nos da la respuesta a esas p reocupac iones p o r ­
que, e fec t i vamen te , sí que ex is te una neces idad, una i m p o r t a n c i a 
de o t r a s p ro fes iones sani tar ias, además de la del m é d i c o , c o m o cla­
r a m e n t e se ha e x p u e s t o aquí. 

Hab lando ya de la fa rmac ia , de la fa rmaco log ía cl ínica, en el sen t i do 
del pues to que pueda t e n e r en un hosp i ta l , e fec t i vamen te , es un 
gran c a m p o en el cual u n o t i e n e la i m p r e s i ó n de que en n u e s t r o 
país es una as ignatura p e n d i e n t e de desa r ro l l o . 

La fa rmaco log ía cl ínica n o so lamen te es la fa rmac ia hospi ta lar ia . El 
d e p a r t a m e n t o de fa rmaco log ía cl ínica, el cual es un p o c o la c o n j u n ­
c ión de t o d o s los saberes - n a d a m e n o s que desde una tecno log ía 
méd ica que es el m e d i c a m e n t o - en c o n t i n u o p r o g r e s o y c o n t i n u a 
exigencia en c u a n t o a su uso , en c u a n t o a sus resu l tados , en c u a n t o 
a las in te r fe renc ias que puede hacer , c r e o que aún n o lo h e m o s sa­
b ido desa r ro l l a r c o n p rec i s i ón . 

D u r a n t e el t i e m p o que he es tado d i r i g i endo el hosp i ta l s i e m p r e m e 
ha p r e o c u p a d o el d e s a r r o l l o del d e p a r t a m e n t o de fa rmaco log ía cl í­
nica y c r e o que n o se ha consegu ido , o n o l o he consegu ido , c o n la 
e x t e n s i ó n que un hosp i ta l m o d e r n o necesi ta. 

D r . B r u g a r o l a s : Las p r e s e n t a c i o n e s q u e se han h e c h o han i d o 
un p o c o d i r i g idas desde o t r o p r o f e s i o n a l , a c ó m o se i n t e g r a n en 
un h o s p i t a l . L o q u e v e m o s en una m e d i c i n a de ca l idad m o d e r n a 
es c ó m o se i n t e g r a en cada e q u i p o m u l t i d i s c i p l i n a r i o pa ra s o l u ­
c i o n a r un p r o b l e m a d e n t r o de una espec ia l idad o un d e p a r t a ­
m e n t o . M u c h a s espec ia l i dades r e q u i e r e n una f a r m a c o c i n é t i c a 
c o n s t a n t e pa ra h a c e r un c á l c u l o bayes iano de la dos is s i gu ien te 
de l p a c i e n t e , a lgu ien q u e va a h a c e r la b io log ía m o l e c u l a r de un 
p r o n ó s t i c o d e t e r m i n a d o o p o n e r en m a r c h a un e s t u d i o de i n ­
v e s t i g a c i ó n c l ín ica , e t c . 
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T a m b i é n me q u i e r o r e f e r i r a la ges t ión . En muchos casos se puede 
p r e v e r que el m é d i c o pueda saber algo de ges t ión . En o t r a s ocas io ­
nes a lo m e j o r convend r ía t e n e r un g e s t o r en el d e p a r t a m e n t o 
p o r q u e ése sí que op t im iza r ía con c r i t e r i o s pro fes iona les méd i cos 
para un abo rda je más o m e n o s re la t i vo al asunto . Y t a m b i é n las en ­
f e rme ras , que cada vez están más cualif icadas en equ ipos mu l t i d i s -
c ip l inar ios , c o n méd i cos y c o n o t r o s para cu idados pal iat ivos o cu i ­
dados semi - in tens ivos o cu idados de unidades m u y especial izadas. 

Q u e r í a hacer un c o m e n t a r i o hacia esa o t r a v is ión mul t id isc ip l inar , 
en que ins ist ió el D r . R ich te r en la p r i m e r a p resen tac ión , de t r a b a ­
j o en equ ipo . Rea lmen te es m u y e n r i q u e c e d o r a y hoy la necesi ta­
mos para dar cal idad a cada una de estas p ro fes iones ; el m é d i c o 
puede hacer lo , p e r o hasta un c i e r t o l ím i te . 

D r . d e l C a s t i l l o : M e a legro de su p lan team ien to p o r q u e además 
m e s i rve para mat i za r y agradecer la i n t e r venc ión del p r o f e s o r Se-
govia, j u n t o c o n la suya, p o r supues to . 

Q u i z á debe pasar p o r una a p r o x i m a c i ó n en el m u n d o de p r e g r a d o . 
A veces nos h e m o s p lan teado en la C o n f e r e n c i a de Decanos c ó m o 
quizá los decanos de las facul tades de fa rmac ia deb ié ramos i r algún 
día - l o m i s m o que se hace el p r i m e r día que se rec ibe a los es tu ­
diantes de m e d i c i n a - a c o m e n t a r a los estud iantes de med ic ina qué 
es la c a r r e r a de fa rmac ia y, de vez en cuando , t amb ién a los es tu ­
diantes del segundo c ic lo de med ic ina y, p o r supues to , en o t r o s 
m o m e n t o s . Q u i z á es una labo r de m a r k e t i n g in te lec tua l para t r a t a r 
de un i r esos c o n o c i m i e n t o s que , en def in i t iva, van a r e d u n d a r en 
benef ic ios para la soc iedad. 

Por e j emp lo , en los d e p a r t a m e n t o s de fa rmaco log ía , en este m o ­
m e n t o en la C o m p l u t e n s e hay t r e s , dos de el los en el área p r ó x i ­
ma, es dec i r , en med ic ina y fa rmac ia el t e r c e r o está en ve te r ina r ia . 
Se da la c i rcuns tanc ia de que en el d e p a r t a m e n t o de fa rmaco log ía 
de med ic ina la m a y o r pa r te de los d o c t o r a n d o s son l icenciados en 
fa rmac ia y o t ras l icenc iaturas afines, es dec i r , que se deber ía esta­
b lecer una m a y o r p r o x i m i d a d desde el p reg rado . 

Igua lmente en los d is t in tos d e p a r t a m e n t o s , p o r e j e m p l o med ic ina 
nuc lear , si ex is te una especial idad de pos tg rado de rad io fa rmac ia , 
p o r qué no in tegrar la de alguna f o r m a ; igua lmente , en el l a b o r a t o ­
r i o c l ín ico, c o m o p e r f e c t a m e n t e se ha c o m e n t a d o aquí. T a m b i é n 
en la ps iquiat r ía , en t o d o lo que con l leva la m o n i t o r i z a c i ó n de fár­
macos y, ¿por qué no?, en la ges t ión . Y o es toy seguro - p u e s aquí 
hay un magní f ico e x p o n e n t e de lo que es la ges t ión h o s p i t a l a r i a - de 
que una pa r t e i m p o r t a n t e de los recu rsos de un hosp i ta l prec isa­
m e n t e van a ser gastos en farmacia . ¿Por qué n o in tegrar t o d o s 
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esos m u n d o s que, en def in i t iva, benef ic iar ían al pac iente y a la so­
c iedad en general? 

D r . C a b a s é s : Muchas gracias. Seguimos el o r d e n y aho ra t o c a el 
t u r n o a las preguntas o i n te rvenc iones en re lac ión c o n la segunda 
ponenc ia s o b r e el pano rama f u t u r o de la en fe rmer ía , de la s i tua­
c ión en en fe rmer ía y de la f o r m a c i ó n en en fe rmer ía . 

D r . S e g o v i a : M e a t r e v o a dec i r que, p r o b a b l e m e n t e , no hay n in ­
guna de las p ro fes iones sanitarias que haya e v o l u c i o n a d o t a n t o , 
que tenga tan ta i m p o r t a n c i a actual , que esté s o m e t i d a a tantas p r e ­
s iones en c u a n t o a su e s t r u c t u r a c i ó n , a sus func iones y a su e v o l u ­
c ión c o m o la de la en fe rmer ía . 

C r e o que h e m o s v i v ido bastante la evo luc i ón de la en fe rmer ía , 
desde aquellas en fe rmeras del Salus Inf i rmorum que eran ayudantes 
de las mon j i t as de la sala, a la e n f e r m e r a actual , n o ya so lamen te la 
especial izada que está en una un idad de cu idados in tens ivos y que 
sabe mane ja r el des f ib r i l ado r y sabe i n t e r p r e t a r cuando está sola 
una parada cardíaca en el m o n i t o r y actúa. Este e j emp lo , que se ha 
l lamado muchas veces de i n t rus i smo , r ea lmen te es una au tén t i ca 
f unc ión que debe t e n e r la e n f e r m e r a cuando está sola an te un en ­
f e r m o que ha t e n i d o una parada cardíaca. 

C r e o que esa evo luc ión ha s ido rea lmen te esp léndida, aunque p r o ­
bab lemen te deb ida a la e n o r m e evo luc ión que los hospi ta les han 
t e n i d o en nuest ras dos o t r e s ú l t imas décadas. C r e o que así c o m o 
el m é d i c o ha ido evo luc i onando , t a m b i é n lo han h e c h o el f a rma­
céu t i co y los f ísicos y los qu ím icos , aunque n inguno c o m p a r a b l e a la 
e n f e r m e r a . 

Se ha i do v i e n d o que de aquel la e n f e r m e r a que e ra mu l t i po tenc ia l , 
mu l t i p ro fes i ona l , han ido de r i vando act iv idades hasta que se llega a 
p lan tear la p regun ta : ¿hasta qué p u n t o en la f o r m a c i ó n de la en fe r ­
mer ía n o habría que t e n e r especial idades d is t in tas desde el c o ­
mienzo? 

R e c u e r d o que en la Cl ín ica Puer ta de H i e r r o , y Mar i Paz M o m p a r t 
lo r e c o r d a r á p e r f e c t a m e n t e , en el año 1970 h i c imos un p r o y e c t o 
de plan de es tud ios de en fe rmer ía t i p o t r o n c a l : un t r o n c o c o m ú n y 
después una separac ión en dist intas p ro fes iones . A q u e l l o nos pare ­
c ió que e ra un p o c o p r e m a t u r o y se abandonó , p e r o p r o b a b l e m e n ­
t e a h o r a pueda r e t o m a r s e . N o soy t o t a l m e n t e p a r t i d a r i o de eso, 
p e r o se ha l legado a suger i r c o m o una pos ib i l idad, c o m o una a l te r ­
nat iva. P o r q u e p rec i samen te aquel la e n f e r m e r a que servía para 
t o d o y que en el hospi ta l podía cambiar desde l a b o r a t o r i o a r ad io ­
logía, cu i dado ra de plantas o a urgencias, hoy n o es pos ib le d e b i d o 
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a que aquel los cu idados t écn i cos se han i do supe rando y han surg i ­
d o o t r a s p ro fes iones po lémicas , c o m o las de los t écn i cos de rad io ­
logía, de l a b o r a t o r i o , etc. , y lo h e m o s v i v i do m u y de ce rca y a veces 
con f l i c t i vamen te . Pe ro , en c a m b i o , aquí h e m o s v i s to una lista de es­
pecia l idades, autént icas necesidades de especial idades de e n f e r m e ­
ría en la que el d e n o m i n a d o r c o m ú n es el c o n t a c t o c o n el e n f e r m o , 
es la ayuda al e n f e r m o . N inguna p ro fes i ón t i ene algo que , desde el 
p u n t o de v is ta ps ico lóg ico , es tan dec is ivo para el cu idado del e n ­
f e r m o c o m o es el c o n t a c t o f ís ico, el c o n t a c t o ps ico lóg ico c o n el 
e n f e r m o , c o m o lo t i ene la e n f e r m e r a . 

C r e o que en esa evo luc ión esas especial idades dan lugar r ea lmen te 
a una i nqu ie tud acerca de lo que es este m u n d o camb ian te y cada 
vez más c o m p l e j o de la asistencia sani tar ia; la necesidad de que 
haya t a m b i é n esa d i fe renc iac ión en esas especial idades es un p r o ­
b lema que lo t e n e m o s ahí para a f r o n t a r l o de una m a n e r a adecuada. 

M e ha p a r e c i d o e s t u p e n d o el p l a n t e a m i e n t o q u e ha h e c h o M a r i 
Paz M o m p a r t al f ina l , c u a n d o se habla de la pos ib i l i dad de una l i ­
c e n c i a t u r a en e n f e r m e r í a , a lgo que c u a n d o lo h e m o s o í d o p o r 
o t r o s m o t i v o s nos parecía un d e s p r o p ó s i t o . M e pa rece que es un 
d e s p r o p ó s i t o e x t e n d e r a t o d a la e n f e r m e r í a la l i cenc ia tu ra p e r o , 
en c a m b i o , e x t e n d e r a un g r u p o de p ro fes iona les la l i cenc ia tu ra , 
en el s e n t i d o del p r o f e s o r a d o , de la inves t igac ión y de la g e s t i ó n , 
m e p a r e c e e x c e l e n t e . Bien es c i e r t o que , para ev i t a r sospechas, 
p o d r í a sus t i t u i r se esa l i cenc ia tu ra p o r una espec ia l i zac ión ; c u a n d o 
se es tud ian las espec ia l izac iones p o r s is temas M I R - o p a r e c i d o al 
s i s tema M I R - , sí se p o d r á n , sin n ingún t i p o de r e c e l o , hace r las es­
pec ia l i zac iones en inves t igac ión en e n f e r m e r í a , en g e s t i ó n en e n ­
f e r m e r í a , en la d o c e n c i a en e n f e r m e r í a de una m a n e r a c lara y r o ­
t u n d a . 

C r e o que la p resen tac ión ha s ido c lar ís ima p o r q u e da el t o q u e f u n ­
damen ta l de los p r o b l e m a s que esta gran p r o f e s i ó n sani tar ia que es 
la e n f e r m e r í a t i e n e e n t r e n o s o t r o s . C r e o que p o d e m o s es tar o r g u ­
l losos de la f o r m a c i ó n de especial istas, p o r e j emp lo , c o n la f o r m a ­
c ión de e n f e r m e r í a en n u e s t r o país, i n d e p e n d i e n t e m e n t e de los 
p r o b l e m a s , que t a m b i é n ella ha señalado, de la d isoc iac ión que 
ex is te e n t r e esas escuelas en que t i enen una base t e ó r i c a y poca 
p r o y e c c i ó n prác t ica . H o y día no deber ía t o l e r a r s e - n o ya en en fe r ­
mer ía , en med ic ina , en los t écn i cos de l a b o r a t o r i o o en los de m e ­
dic ina n u c l e a r - una enseñanza pr ivada o n o pr ivada que n o tenga 
una apoya tu ra inmed ia ta en f o r m a c i ó n en serv ic io . D i g á m o s l o de 
una vez: el g ran é x i t o que la med ic ina española ha t e n i d o ha s ido 
p o r q u e la f o r m a c i ó n de sus pro fes iona les ha e n t r a d o en la f o r m a ­
c ión en serv ic io f u n d a m e n t a l m e n t e : los méd i cos , las en fe rmeras , 
los t écn i cos y lo que sea. 



540 La formación de los profesionales de la salud 

D r . M a r t í n : A Mar i Paz M o m p a r t qu is ie ra dec i r le que en m i f o r ­
mac ión c o m o n e u r o c i r u j a n o casi un 30 % lo ap rend í de las en fe r ­
meras . Soy de f o r m a c i ó n br i tán ica , p e r o h u b o mi l cosas de uso dia­
r i o que nunca hub ie ra a p r e n d i d o de mis maes t ros p o r q u e ni las ha­
cían ni ten ían t i e m p o . M i u n i ó n a la en fe rmer ía ha s ido s i e m p r e 
i m p o r t a n t e y lo que es b u e n o : m i dependenc ia de la en fe rmer ía es 
r ea lmen te singular. 

En ese sen t i do , qu is ie ra hacer le una p regun ta escueta: ¿qué p r o ­
yec tos y qué p ropues tas hay para, n o ya la especia l ización en la e n ­
f e r m e r í a s ino la superespec ia l izac ión en enfermer ía? M e es toy re f i ­
r i e n d o a la qu i ro fan is ta , a la e n f e r m e r a n e u r o q u i r ú r g i c a en los dos 
aspectos c l ín icos y t écn i cos de q u i r ó f a n o ; lo m i s m o a o t r a s espe­
cial idades tan compl icadas d o n d e el papel de la e n f e r m e r a es rea l ­
m e n t e fundamen ta l d e n t r o del equ ipo . 

C r e o que aquí late un t e m a de f o n d o desde hace m u c h o s años, el 
de la l i cenc ia tura : a b o r d é m o s l o de cara. 

La p r o p u e s t a que hace M a r i Paz de una l i cenc ia tura para la d o c e n ­
cia, la invest igac ión, etc. , m e parece un paso adecuado p o r q u e 
p o c o a p o c o u n o se va a b r i e n d o camino . El t e m a de la l i cenc ia tu ra 
en e n f e r m e r í a se debía a b o r d a r c o m p l e t o , n o en par tes ; se debía 
p lantear , anal izar y d i scu t i r y a lo m e j o r m e r e c e un f o r o c o m o éste 
para, r ea lmen te , p o n e r los p u n t o s s o b r e las íes: saber qué es lo que 
r ea lmen te le in te resa al s is tema san i ta r io , n o so lamen te lo que nos 
in teresa a cada u n o p a r t i c u l a r m e n t e . 

D r . R i c h t e r : S i m p l e m e n t e c o m p l e t a r las dos i n te r venc iones an te ­
r i o res , la del D r . Segovia y la del D r . M a r t í n , c o n las que es toy ab­
s o l u t a m e n t e de a c u e r d o . R e c o r d a r que la evo luc i ón méd ica ha he­
c h o que algunas p ro fes iones , c o m o la de los t écn i cos especial istas, 
hayan t e n i d o que surg i r c o m o consecuenc ia , en pa r t e , p o r una d e ­
f i c ien te f o r m a c i ó n de las personas que en aquel m o m e n t o iban a 
asumi r algunas func iones , c o m o p o r e j e m p l o las en fe rmeras , en t a ­
reas para las que n o habían s ido f o rmadas . 

Si r ea lmen te nos e n c o n t r a m o s c o n un p r o b l e m a en que la especia­
l ización de e n f e r m e r í a n o está b ien def in ida (hoy está def in ida p e r o 
no se lleva a la p rác t ica) , p r e t e n d e m o s l legar a un nivel más a l t o , el 
de la l i cenc ia tura , en d o n d e parece que se per f i lar ían dos ca tego­
rías de en fe rmer ía , una las l icenciadas y o t r a s las en fe rme ras n o l i ­
cenciadas. A l f inal nos e n c o n t r a m o s que ese g r u p o de en fe rme ras 
es impresc ind ib le ( t raba jamos c o n ellas en tareas técn icas para las 
que n o han s ido f o rmadas ) y sabemos lo i m p o r t a n t e s que son . N o s 
e n c o n t r a r í a m o s c o n un crunch: p o r un lado la i n c o r p o r a c i ó n de es­
t o s técn i cos de g r a d o m e d i o cuya labo r es cual i f icada; p o r o t r o , un 
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nivel más a l to de en fe rmer ía . ¿Qué pasa con las en fe rmeras que 
rea lmen te t i enen que a t e n d e r func iones de su p r o p i a carac ter iza­
ción? 

D r a . M o m p a r t : Us tedes han p lan teado en real idad una duda 
acerca de la pos ib le e s t r u c t u r a c i ó n de la p ro fes ión de e n f e r m e r a , 
no t a n t o ya si las especial idades t i enen que i r p o r un lado o p o r 
o t r o , si las l icenc iaturas sí o n o , s ino más b ien , c ó m o va a ser la 
p r o f e s i ó n de e n f e r m e r a en un f u t u r o . 

C ó m o la v e m o s n o s o t r o s , y c u a n d o d igo « n o s o t r o s » m e r e f i e r o a 
un g r u p o qu izá de e n f e r m e r a s y e n f e r m e r o s que h e m o s es tado 
t r a b a j a n d o en los ú l t i m o s años espec ia lmen te en el s e c t o r d o c e n ­
t e , p e r o m u y v incu lados c o n el aspec to de la p rác t i ca , sin o l v i d a r 
nunca para q u é van a ser las e n f e r m e r a s que f o r m a m o s en la un i ­
ve r s i dad . 

Me parece que la p r o f e s i ó n de en fe rmer ía d e n t r o de su prev is ib le 
d e s a r r o l l o deber ía c o n t e m p l a r es tos dos niveles que he p r o p u e s t o : 
un nivel de d i p l o m a t u r a y un nivel de l icenc ia tura, p e r o que el nivel 
de d i p l o m a t u r a t uv i e ra a su vez la pos ib i l idad de hacer una f o r m a ­
c ión especial izada. 

Respec to a la f o r m a c i ó n especial izada, c r e o que hay que rev isar 
ese l is tado que he pues to antes, que se h izo en 1987 y que en aquel 
m o m e n t o tenía un c i e r t o sen t i do ; era un nivel de especial ización 
en grandes áreas de los cu idados e n f e r m e r o s . Si ustedes recue r ­
dan, incluía la ger ia t r ía , la salud men ta l , la ma te rno - i n fan t i l , los cu i ­
dados m é d i c o qu i rú rg i cos , la ges t ión y adm in i s t rac ión ; p e r o quizá 
en este m o m e n t o sería necesar io rev isar ese t i p o de especial iza­
c ión y hacer una especia l ización más a c o r d e a campos más c o n c r e ­
t o s , lo que p r o p o n í a , m e parece, el p r o f e s o r M a r t í n . 

Esa superespec ia l izac ión que se p lantea se puede a d q u i r i r de dos 
maneras: a) hacer una especia l ización en un c o n t e x t o , especial iza­
c ión de u n o o dos años s o b r e la d i p l o m a t u r a , que sea m u y v incu la­
da a la p rác t i ca y en la cual haya un aspec to genera l , p o r e j emp lo , 
de méd i co -qu i r ú rg i ca , c o n una pa r te de esa especial ización m u y r e ­
lacionada c o n aspectos c o n c r e t o s del cu idado ; b) f o r m a r a las en ­
fe rmeras que segu imos neces i tando y que neces i ta remos cada vez 
más la tecno log ía , p o r la ampl iac ión de los sistemas sani tar ios, e tc . 

Por t a n t o , veo el desar ro l l o de la enseñanza en la en fe rmer ía y del 
e jerc ic io de la p ro fes ión de en fe rmera d e n t r o del s istema de salud 
español en ese c o n t e x t o : a) un nivel de d ip loma tu ra que sería la res­
ponsable del cu idado de los pacientes y de los usuarios en los cen­
t r o s sani tar ios en co laborac ión con los o t r o s técn icos que se vayan 
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i n c o r p o r a n d o , p e r o s iendo la responsable del cu idado; b) un c rec i ­
m i e n t o de los conoc im ien tos en campos específ icos con especializa-
d o n e s más ajustadas a la real idad actual y una posib i l idad de p r o g r e ­
so profes iona l y de desar ro l lo en el campo de los cuidados en fe rme­
ros hacia la invest igación, la gest ión y la docencia en la l icenciatura. 

Soy una de las e n f e r m e r a s que s i e m p r e ha c r e í d o que para lo que 
s e r v i m o s es para cu ida r pe rsonas , sin a b a n d o n a r en n ingún m o ­
m e n t o , p o r s u p u e s t o , el c u i d a d o d i r e c t o de los pac ien tes . C r e o 
que la ún ica r a z ó n de la ex i s tenc ia de las e n f e r m e r a s es el c u i d a d o 
d i r e c t o de los pac ientes y el c u i d a d o d i r e c t o de los usuar ios en 
los c e n t r o s de sa lud, el c u i d a d o d i r e c t o de los usuar ios allá d o n d e 
se neces i tan cu idados e n f e r m e r o s . Los cu idados e n f e r m e r o s , 
c o m o y o he t r a t a d o de e x p o n e r y us tedes m i s m o s lo han señala­
d o p o s t e r i o r m e n t e , han v a r i a d o en los ú l t i m o s t i e m p o s e n o r m e ­
m e n t e , han a m p l i a d o m u c h o el n ivel de su c o m p e t e n c i a p o r q u e el 
s i s tema san i ta r i o así lo ha h e c h o , p o r q u e la p r o f e s i ó n méd i ca t a m ­
b ién ha c a m b i a d o los esquemas de d e s a r r o l l o y de g e s t i ó n p r o f e ­
s iona l . En ese c o n t e x t o las e n f e r m e r a s n o q u e r e m o s a b a n d o n a r el 
c u i d a d o d i r e c t o . 

Q u e r e m o s t e n e r más f o r m a c i ó n , q u e r e m o s t e n e r una capac i tac ión 
m a y o r y acceder a o t r o s pues tos que a h o r a m i s m o nos están ve ta ­
dos ; p o r e j emp lo , pues tos de invest igación o de d e s a r r o l l o de la 
enseñanza en o t r o s niveles. D e s d e luego de lo que ustedes pueden 
estar seguros es de que ninguna e n f e r m e r a que se p rec ie qu ie re 
abandonar el cu idado d i r e c t o de los pacientes, en c o l a b o r a c i ó n 
con qu ien sea. 

M e gustar ía además añadi r a lo que el p r o f e s o r Brugaro las decía 
antes del t r aba jo en equ ipo , que en las un ivers idades, p o r lo m e ­
nos, una buena pa r t e de la enseñanza está basada en la c o m p l e -
m e n t a r i e d a d del t r aba jo de las en fe rmeras con o t r o s pro fes iona les . 

C o m o ya he señalado, ded icamos mucha par te a la enseñanza prác­
t ica j us tamen te allí d o n d e se p r o d u c e el t r aba jo de la e n f e r m e r a : en 
los hospi ta les, en los c e n t r o s de salud, en la a tenc ión domic i l i a r ia ; 
lo que se hace es ins ist i r m u c h o en ese t i p o de t r a b a j o mu l t id i sc ip l i ­
nar. A d e m á s , la exper ienc ia nos ha d e m o s t r a d o que j us tamen te 
d o n d e la e n f e r m e r a par t i c ipa más c o o p e r a t i v a m e n t e en ese t r aba jo 
en e q u i p o es d o n d e seguramen te se alcanzan m e j o r e s cal idades de 
a tenc ión . Pongamos la a tenc ión domic i l i a r ia que se está p r e s t a n d o 
en este m o m e n t o a nues t ros usuar ios; las unidades específicas 
c o m o pueden ser, p o r e j emp lo , los cu idados in tens ivos , los q u i r ó ­
fanos, los cu idados de en fe rmer ía en una p lanta, son j us tamen te 
aquel los s i t ios d o n d e más se t rabaja en equ ipo . Y quizá d o n d e m e ­
nos se t raba je en equ ipo es d o n d e , a lo m e j o r , la cal idad de los cu i -



Oíros profesiones sanitarias 543 

dados que p res ta el c o n j u n t o del s is tema san i ta r io , que pres tan las 
en fe rme ras y los méd i cos , cada u n o p o r su lado, es m e n o r . 

D r . C a b a s é s : Pasamos a la 3.a Ponencia, la de especial istas en la­
b o r a t o r i o c l ín ico. 

D r . G a r c í a : Es m u y in te resan te t o d o lo que se ha p r o p u e s t o p e r o 
vamos a v e r l o , sin que es to sea una cr í t ica pe rsona l , s o b r e el país 
en que v i v imos . España es un país d o n d e só lo ex is te lo que está r e ­
c o n o c i d o en el B O E , lo que t i ene un r e c o n o c i m i e n t o of icial y es to 
es n u e s t r o m a y o r c o n t r o l o camisa de fuerza. Así , c o m o t i ene que 
l legar a un c o n o c i m i e n t o of ic ia l , la d i fe renc ia está en que en España 
t e n e m o s que hacer las cosas p o r ley, m ien t ras en el r es to de los 
países, espec ia lmente en o t r a s áreas, se hace s o b r e la base de la ra ­
c iona l idad c ient í f ica o a la rac iona l idad p ro fes iona l . Y , en tonces , 
t o d o lo que sea in te rd i sc ip l i na r io - y en med ic ina lo es t o d o - , m i e n ­
t ras n o t i e n e un r e c o n o c i m i e n t o of ic ial n o puede ex is t i r . 

El l a b o r a t o r i o es u n o de los p rob lemas más i m p o r t a n t e s y c o m p l e ­
jos del hosp i ta l , p o r q u e pa r te del hecho p r i m i t i v o de que es quizá 
el ún i co país d o n d e se manda al e n f e r m o al l a b o r a t o r i o para que se 
le ex t ra iga la sangre cuando es s i m p l e m e n t e un t ras lado de mues ­
t ras b io lóg icas y es to es algo que en los años sesenta, cuando y o 
estaba en Estados U n i d o s , nadie pensaba. 

Es un p r o b l e m a que necesi ta es tud iarse de nuevo y n o lo pod íamos 
d i scu t i r aquí. D i s c r e p o en algunas cosas conc re tas t e n i e n d o en 
cuen ta que son l a b o r a t o r i o s de b ioqu ím ica clínica y c ó m o debe es­
t a r i n t eg rado el l a b o r a t o r i o d e n t r o de una f unc ión clínica, que es 
un f e n ó m e n o c o m p l e j o que nos l levaría t i e m p o . Se ha p lan teado 
una cosa i m p o r t a n t e y es la necesidad impe r i osa de rev isar lo y la 
necesidad que t e n e m o s en este país de que puedan l levarse a cabo 
dec is iones opera t i vas , ex is tan o n o en la ley. Hay que t e n e r f l ex ib i ­
l idad y las leyes t i enen que ser lo su f i c i en temen te genera les para 
p o d e r dec i r que us ted t i ene la responsab i l idad, p e r o y o m e q u e d o 
con el d e r e c h o de la aud i to r ía de saber si us ted func iona o n o f u n ­
c iona, y si n o func iona y o le apl icaré lo que c rea conven ien te . 

D r . R i c h t e r : M e ha l lamado la a tenc ión una cosa de lo que ha d i ­
cho el D r . G u i n o v a r t , y es que la c o l a b o r a c i ó n e n t r e las un ivers ida­
des y los hospi ta les en la f o r m a c i ó n de los especial istas en análisis 
c l ín icos n o es t o d o lo que sería deseable. En c o n c r e t o ha hab lado 
de la fal ta de p rog ramas de d o c t o r a d o para la p repa rac i ón o f o r ­
m a c i ó n en este nivel de es tos especial istas, cosa que o c u r r e t a m ­
b ién en o t r a s especial idades, en o t r a s p ro fes iones , c o m o p o r e j e m ­
p lo los f ís icos. En tonces , parece que es un p r o b l e m a bastante c o ­
m ú n en el que convend r ía l lamar la a tenc ión s o b r e la i m p o r t a n c i a y 
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a v e r qué puede o p i n a r él s o b r e posib les so luc iones . Si es un p r o ­
b lema de a tenc ión p o r p a r t e de las un ivers idades o ésta es una rea­
l idad más comp le ja que i nvo luc ra a o t r o s ac to res en su so luc ión . 

D r . R í c o y : M e pa rec ió m u y in te resan te la p r o p u e s t a que h izo el 
p r o f e s o r G u i n o v a r t s o b r e la f o r m a c i ó n de especial istas en labora ­
t o r i o . Y una r e f l e x i ó n a p r o p ó s i t o t a m b i é n de lo que se ha d i c h o : 
g e n e r a l m e n t e , cuando se p lantea un n u e v o s is tema, parece que se 
estab lecen nuevas ba r re ras en la f o r m a c i ó n y casi s i e m p r e se inc ide 
en p r o l o n g a r los p e r í o d o s de ésta. C r e o que p r o l o n g a r los p e r í o ­
dos de f o r m a c i ó n , ya sea de especial istas o de cua lqu ie r o t r a cosa, 
n o es bueno ; en Estados U n i d o s ha hab ido exper ienc ias que han 
d e m o s t r a d o que es m e j o r a justar el t i e m p o a la f o r m a c i ó n es t r i c ta 
y necesar ia en lugar de hacer p rog ramas ex tensos que supongan 
una amp l iac ión en el t i e m p o del p e r í o d o de f o r m a c i ó n c o n lo cual 
se les está p o n i e n d o unas t rabas a los que in ten tan f o r m a r s e . A l f i ­
nal nos e n c o n t r a m o s c o n que ese t i p o de especia l ización o ese t i p o 
de f o r m a c i ó n n o t i e n e p r á c t i c a m e n t e demanda . 

Esto o c u r r i ó , p o r e j e m p l o , en la f o r m a c i ó n en neu ropa to log ía , que 
es mi c a m p o de t r a b a j o , a la cual se exigía p r e v i a m e n t e o t r a espe­
cia l ización y, p o r t a n t o , la demanda d i sm inuyó c o n s i d e r a b l e m e n t e 
en esa área. 

D e t o d o s m o d o s , m e parece in te resant ís ima la p r o p u e s t a de una 
f o r m a c i ó n c o m ú n para el especial ista de l a b o r a t o r i o , váyase éste a 
ded ica r a i nmuno log ía o a b ioqu ím ica cl ínica o a m i c r o b i o l o g í a y pa­
ras i to logía. M e parece que inc luso hay exper ienc ias que unen a 
es to t a m b i é n la hemato log ía . En Estados U n i d o s se l lama la h e m a ­
to log ía f ue ra del hosp i ta l , es dec i r , el banco de sangre. M e parece 
s u m a m e n t e i n te resan te que se c o n t e m p l e la f o r m a c i ó n en una in ­
vest igac ión c o m o un h e c h o casi más i m p o r t a n t e que la f o r m a c i ó n 
en la p rác t i ca ru t i na r i a en estas áreas conc re tas y la única pega que 
pond r í a es el p r o b l e m a del t i e m p o de f o r m a c i ó n . A este r e s p e c t o 
c o n o z c o una expe r i enc ia publ icada, c r e o de Kansas, en d o n d e el 
p e r í o d o de f o r m a c i ó n de t o d o éste g r u p o de técn i cos de l a b o r a t o ­
r i o se d i s m i n u y ó a t r e s años de d u r a c i ó n en t o t a l , c o n un p r o g r a m a 
de ded icac ión m u y intensa. En el p r i m e r año el p r o g r a m a se c e n t r a 
en la p rác t i ca ru t i na r i a de cada una de estas áreas; en el segundo y 
t e r c e r año la ded icac ión es a una de las áreas c o n c r e t a m e n t e , ya 
sea inmuno log ía , b ioqu ím ica cl ínica, m i c rob io l og ía , etc. , y cen t rada , 
f u n d a m e n t a l m e n t e , en la rea l izac ión de la invest igac ión. 

D r . B r u g a r o l a s : Ten ía - a p a r t e de la p regun ta genér ica que he he­
c h o antes del t r a b a j o en e q u i p o - una p regun ta que hacer, p o r q u e 
e n t r e las especia l idades, t r a t á n d o s e de un análisis de p ro fes iona les 
de salud hacia el f u t u r o , n o se ha m e n c i o n a d o la genét ica ni la b i o -
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logia mo lecu la r , de las que se espera un papel cada vez más i m p o r ­
t an te en el uso hosp i ta la r io , e tc . 

O t r a p regun ta : desde mi i m p r e s i ó n clínica, el papel de anal ista es 
algo que la tecno log ía m o d e r n a ha s impl i f i cado m u c h o , es dec i r , 
que a h o r a es casi c o m o un t é c n i c o el que hace es to ; en camb io , 
dar le un c o n t e n i d o más p r o f u n d o de d inamizar la invest igación 
hospi ta lar ia a la pe rsona del l a b o r a t o r i o . H o y casi t odas las publ ica­
c iones de in te rés t i e n e n que i r sustanciadas en da tos que muchas 
veces son m u y sof is t icados, de l a b o r a t o r i o ; e v i d e n t e m e n t e , al t e ­
ne r una pe rsona p repa rada en l a b o r a t o r i o para e n t e n d e r e inc luso 
p o n e r en marcha p rog ramas de invest igac ión, puede r e s p o n d e r a 
algunas de las cues t iones que se han p lan teado es tos días pasados 
de a u m e n t a r la cal idad. 

D r . G u i n o v a r t : En p r i m e r lugar, he v e n i d o aquí a e x p o n e r un 
sueño, n o a hacer una ley para el B O E ; en este aspec to m e he sen­
t i d o l ib re , sin cor tap isas. Ya es cues t ión de que los po l í t i cos , si les 
gusta, lo pongan en el B O E . V e n g o a exp l i car aquí qué deber ía ser, 
bajo mi p u n t o de v is ta, la f o r m a c i ó n de los especial istas de labora­
t o r i o . A h o r a alguien t i ene que dar le f o r m a legal a esta r eso luc i ón , 
si r ea lmen te c ree que vale la pena hacer lo . Este es el p r i m e r p u n t o 
de vista. 

T e n e m o s una ser ie de hechos . El p r i m e r o es que los l a b o r a t o r i o s 
están c o n v e r g i e n d o p o r q u e la e x p l o s i ó n de lo que es la b io log ía 
m o l e c u l a r y ce lu la r ha s ido t a n g rande que p r á c t i c a m e n t e estas 
técn icas están c u b r i e n d o lo que antes e ran los d i f e ren tes s e r v i ­
c ios separados . D e h e c h o , e s t o da respues ta a lo que decía el D r . 
B rugaro las : gené t i ca , b io log ía m o l e c u l a r , t o d o es to es l o m i s m o ; 
h o y en día la d i f e renc ia e n t r e gené t i ca y f a rmaco log ía y b io log ía 
m o l e c u l a r y a n a t o m í a y bo tán i ca y f is io logía de p lantas, t o d o s ha­
c e m o s lo m i s m o . T o d o s hacemos Westerns, Nonherns , PCRS, 
screening d i fe renc ia les . Si lo haces c o n una p lanta , e res b i ó l o g o 
m o l e c u l a r de p lantas; si l o haces c o n h e p a t o c i t o , e res h e p a t ó l o g o ; 
si lo haces c o n un l i n f o c i t o , e res i n m u n ó l o g o ; y si l o haces c o n una 
célu la de l t e j i d o n e r v i o s o , e res n e u r o b i ó l o g o . P e r o las técn icas 
básicas y la a p r o x i m a c i ó n e x p e r i m e n t a l al e s t u d i o de los seres v i ­
vos es la m i s m a y e s t o ha s ido el g ran h e c h o c ien t í f i co de f inales 
del siglo XX. C r e o que e s t o es lo que le ha d a d o la f ue rza a la n u e ­
va b io logía . 

El o t r o día es tuve v i e n d o la l ista de las 4 0 publ icac iones más ca l ien­
tes en inglés, las l lamadas Red Hot , r o j o v i vo , de l año 97 . D e las 40 , 
37 eran en b io logía, en lo que sería b io logía mo lecu la r y ce lu lar , y 
só lo t r e s e ran en física. Es dec i r , que c l a ramen te es tamos en el pe­
r í o d o de la b io logía, e n t e n d i e n d o b io logía en el sen t ido más amp l i o . 
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U n a de las ventajas que t i e n e este s is tema de t écn i cos especial istas 
de l a b o r a t o r i o c l ín ico es que no se t i ene que pensar en hacer u n o 
de genét ica y u n o de inmuno log ía y u n o de b io logía ce lu lar y u n o 
de neu rob io log ía , s ino que cada t r e s meses p o d r í a m o s añad i r un 
nuevo t i p o de l a b o r a t o r i o necesar io . Si dec imos l a b o r a t o r i o s de 
b iomed ic ina , ya los t e n e m o s a t o d o s allí, ésta sería la gran venta ja. 

Po r o t r a pa r te , alguien aquí t a m b i é n ha c o m e n t a d o que el labora­
t o r i o cada vez se ha v u e l t o más r u t i n a r i o en el s e n t i d o de que hay 
una cant idad i m p o r t a n t e de máquinas que hacen los t raba jos . Esto 
es c i e r t o , p e r o s i empre queda la h is to r ia de que estas máquinas 
f u n c i o n e n b ien, es dec i r , el t r aba jo pr inc ipa l del analista c l ín ico es 
cazar el e r r o r antes de que el e r r o r salga del l a b o r a t o r i o . Es c o m o 
el cazador que t i e n e que estar s i empre con la escope ta p reparada y 
que cuando el e r r o r se levanta ha de d isparar le para que n o l legue 
al c l ín ico; en el m o m e n t o en que el e r r o r ha l legado al c l ín ico ha 
s ido f racaso del l a b o r a t o r i o . 

Pe ro es c i e r t o que en los serv ic ios - q u e en p r i nc i p i o t i e n e n unas 
plant i l las sob red imens ionadas de la época de c u a n d o se hacían las 
cosas a m a n o - , en el m o m e n t o en que e n t r a r o n los grandes au toa -
na l izadores, mucha de esta gen te se q u e d ó sin g ran t r a b a j o que ha­
cer . U n o de mis chistes f avo r i t os es c o n t a r que b ioqu ím ica clínica 
es el a r t e de t o m a r café c o n los c l ín icos m ien t ras los técn icos ha­
cen el t r aba jo . 

La b ioqu ím ica y el análisis c l ín ico, d igamos, no han hecho grandes 
c o n t r i b u c i o n e s a la c iencia, cuando en los hospi ta les, en las facul ta­
des y en los conse jos supe r i o res de invest igaciones cientí f icas la 
b io logía, b ioqu ímica , l lámalo c o m o qu ieras, la nueva b io logía m o l e ­
cu la r y ce lu lar se ha c o n v e r t i d o en la per la de la c o r o n a de la c ien­
cia española. 

D e s d e ese p u n t o de v ista han f racasado p o r q u e estaban só lo cen ­
t r a d o s en la técn ica y en los aspectos p u r a m e n t e asistenciales y no 
han s ido capaces de c o m p l e t a r s e con la invest igac ión. Es el m i s m o 
f racaso que t i e n e n los d e p a r t a m e n t o s de un ivers idad que se han l i ­
m i t a d o a enseñar y no se han p r e o c u p a d o p o r invest igar. 

En la un ivers idad la asistencia es la docenc ia , es dar las clases; en el 
hosp i ta l , es t r a t a r a los pacientes, p e r o es to s ó l o se t e acaba. Es la 
invest igac ión lo que le da sal y gracia al asun to . 

D e ahí que m i p r o p u e s t a incida en que haya alguna f o r m a c i ó n en el 
o f i c i o de usar esas máquinas, de vigi lar a los t écn i cos , inc luso en el 
o f i c i o de t o m a r café c o n los c l ín icos; p e r o , apa r te de es to , hay que 
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dar le un c o m p o n e n t e de Invest igac ión, q u e es el que t e t i e n e que 
salvar. 

El o t r o p u n t o en el que he ins is t ido, p o r q u e es i m p o r t a n t í s i m o , es 
la c o l a b o r a c i ó n e n t r e hospi ta les y un ivers idades en la e labo rac ión 
de los p rog ramas . A pesar de que los p r o g r a m a s se e laboran bajo 
los auspic ios de los dos m in i s te r i os , el de Educac ión y el de Sani­
dad, la v e r d a d es que son con tad ís imos los p r o g r a m a s de f o r m a ­
c ión de res identes que t i e n e n cursos s is temát icos . 

Eso es lo que sabe hacer la un ivers idad: m o n t a r cu rsos , que un se­
ñ o r hable cada día a una d e t e r m i n a d a h o r a , en un d e t e r m i n a d o si­
t i o y que los a l umnos tengan que ir. Esto es nues t ra gran fue rza ; lo 
ún i co que sabemos hacer, de hecho . P e r o esta capacidad de un i ­
ve rs idad n o se ha a p r o v e c h a d o . A n t e s , en los años se ten ta cuando 
se m o n t ó el p r o g r a m a de res iden tes , se pod r ía d e c i r que la un ive r ­
sidad ni estaba in te resada en es to ni nadie sabía c ó m o hacer lo . 
Pe ro en este m o m e n t o basta c o g e r el p e r i ó d i c o y v e r las of ic inas 
que han m o n t a d o las un ivers idades para sacar d i n e r o . V e r á n qué 
mosters y qué cu rsos de p o s t g r a d o en b ioqu ím ica cl ínica, en labora­
t o r i o c l ín ico, en m ic roc i rug ía clínica, en c o n t r o l de ca l idad, a 
350 .000 más I V A t o d o s los que qu ie ran . Eso q u i e r e dec i r que hay 
una demanda p o r pa r te de los p ro fes iona les de l a b o r a t o r i o de ha­
ce r es tos cu rsos , p o r q u e n o se los d i e r o n cuando hacían los p r o ­
gramas de res iden te . 

¿Qué ventajas t e n d r í a la i n c o r p o r a c i ó n en los p r o g r a m a s de f o r m a ­
c ión de especial istas, una co labo rac i ón un ivers idad-hosp i ta l? Q u e 
la un ivers idad daría las clases a unos p rec ios más bara tos y que el 
hosp i ta l p o n d r í a lo que la un ivers idad n o sabe p o n e r , que es la 
p rác t ica , los pac ientes, las mues t ras , las en fe rmeras , las máquinas, 
que e s t o en las un ivers idades n o está. Estos cu rsos además pod r ían 
t e n e r la ca tegor ía de cu rsos de d o c t o r a d o , con lo cual al i nd i v iduo 
que ha h e c h o la res idenc ia , le s i rven para que c u a n d o acabe su res i ­
denc ia tenga t a m b i é n su ce r t i f i cado de suf ic iencia invest igadora . 
Esto n o qu i e re dec i r que t o d o s tengan que hacer un d o c t o r a d o . 

Insisto, es to debía ser re la t i vamente fácil hacer: que los hospitales y 
las univers idades a los que pe r tenecen se organizaran de tal manera 
que hub ie ra estos cursos s is temát icos, r igurosos , c o n unos p rog ra ­
mas, c o n unos con ten idos , que eso es lo que sabemos hacer. 

El ú l t i m o p u n t o en el que quer ía ins is t i r es que v i v imos anc lados, 
no s o m o s capaces de reacc iona r r áp idamen te a los camb ios que se 
están p r o d u c i e n d o en la un ivers idad y en los hosp i ta les . El e j e m p l o 
más c la ro es c ó m o el s is tema san i ta r io desprec ia a los m e j o r e s l i ­
cenc iados para ser luego gen te de l a b o r a t o r i o c l ín ico, que son 



548 La formación de los profesionales de la salud 

aquel los que han h e c h o un p r i m e r c ic lo de med ic ina o un p r i m e r 
c ic lo de fa rmac ia y luego han hecho la l i cenc ia tura de b ioqu ímica . 
C u r i o s a m e n t e , d e m u e s t r a hasta qué p u n t o el B O E no func iona . 
U na pe rsona que ha h e c h o el p r i m e r c ic lo de med ic ina o de f a rma­
cia y luego hace un segundo de b ioqu ímica , es el h o m b r e ideal ; es 
un h o m b r e que ha e m p e z a d o c o n un in te rés san i ta r io y luego ha 
v i s to que lo que le in te resa es el l a b o r a t o r i o . Ese h o m b r e n o puede 
hacer la res idenc ia de f o r m a c i ó n , m ien t ras que un q u í m i c o que ha 
hecho meta lu rg ia puede hace r lo , o un b i ó l o g o que ha h e c h o z o o l o ­
gía y bo tán ica , puede hacer lo . 

Q u i e r o hacer c o n s t a r que t i e n e n ahí l icenciados en b ioqu ím ica que 
están p repa rados y son ideales para m e t e r l o s en los hospi ta les. 

D r . P e r a : M e han l lamado m u c h o la a tenc ión las in te resantes y es­
t imu lan tes palabras del p r o f e s o r G u i n o v a r t . 

Supongo que él se ha r e f e r i d o , mezc lado c o n un a l t o nivel de i ron ía 
en algunos p u n t o s , f u n d a m e n t a l m e n t e a la f o r m a c i ó n en b i o q u í m i ­
ca, p e r o que n o ha e x t r a p o l a d o o y o n o d e b o e x t r a p o l a r sus o p i ­
n iones c o n r e s p e c t o a la pa r t i c ipac ión de la un ivers idad , c o m o y o 
la e n t i e n d o , a o t r a s f o r m a c i o n e s de o t ras especial idades. 

Por e j emp lo , pod r í a e n t e n d e r que él ha d i c h o que a los res iden tes 
en cirugía genera l y de l apa ra to d igest ivo le den las clases, los cu r ­
sos p e r f e c t a m e n t e o rgan izados los p r o f e s o r e s de la un ivers idad y 
que el hosp i ta l se l im i te a enseñar les a o p e r a r . ¿Es ésta su op in ión? 

D r . G u i n o v a r t : N o , eso es l levar es to a un e x t r e m o . Lo que qu ie ­
r o dec i r es que la f o r m a c i ó n t e ó r i c a de los res identes en los hosp i ­
tales g e n e r a l m e n t e está un p o c o descuidada en el sen t i do de que 
está basada en enseñanzas n o s is temat izadas. Los res identes de c i ­
rugía q u i e r e n , n a t u r a l m e n t e , a p r e n d e r en un q u i r ó f a n o , está c lar ís i ­
m o , p e r o ¿quién le da las clases teó r i cas a este res iden te de c i r u ­
gía?, ¿el serv ic io? 

D r . P e r a : Los p r o g r a m a s de f o r m a c i ó n de cua lqu iera de las espe­
cial idades qu i rú rg icas t i e n e n un sillabus c o m p l e t o de la i n f o r m a c i ó n 
t e ó r i c a que hay que e x p o n e r a los res iden tes . O t r a cosa es que en 
algunos hospi ta les ac red i t ados , y p o r eso se vigi lan, n o se c u m p l e y 
hay que m e j o r a r los t u t o r e s , e tc . C o n o c i e n d o c ó m o se real iza la 
f o r m a c i ó n p regraduada, n o están en cond ic iones en abso lu to de 
enseñar de mane ra e s t r u c t u r a d a lo que es la especial idad x (la que 
sea, c i rugía genera l , c i rugía card iovascu la r ) . Los p rog ramas t i e n e n 
un sillabus c o m p l e t o de i n f o r m a c i ó n t e ó r i c a que hay que da r a los 
res identes . 
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Es bueno y necesar io que se mezcle; hay incluso unos porcenta jes 
est ipulados en los p rogramas de f o r m a c i ó n , lo que debe ser f o r m a ­
c ión t eó r i ca a los res identes y lo que debe ser f o r m a c i ó n práct ica a 
los res identes; es un training c o m p l e j o en el cual t o d o va mezc lado. 
La organización actual de los depa r tamen tos , p o r e jemp lo cirugía, 
con un p r i m e r c ic lo que no significa nada y con un segundo c ic lo que 
t e r m i n a en la l icenciatura, n o significa nada, ni s iquiera c o m o d ip lo -
matura ; hay una acumulac ión e n o r m e de personal docen te para la 
enseñanza de una par te mín ima del p rog rama p o r q u e se enseña m u y 
poca cirugía en la f o r m a c i ó n de un méd i co que va a ser l icenciado. 
Por lo t a n t o , lo que hay es un exceso de personal docen te , un exce­
so de recursos humanos que no son ut i l izados y que deberían ser lo 
med ian te la adecuac ión necesaria en la f o r m a c i ó n postgraduada. A h í 
co inc ido t o t a l m e n t e : hay una falta absoluta de d is t r ibuc ión adecuada 
en t re lo que está acumulado . Los depa r tamen tos están l lenos de ca­
ted rá t i cos en cirugía o de o t ras asignaturas, muchos catedrá t icos , 
muchos p ro feso res t i tu lares y t o d o eso para enseñar una i n t r o d u c ­
c ión a la cirugía y ahí acaba su papel. Lo que hacen después lo hacen 
si t i enen o t r a mis ión d e n t r o de un serv ic io de cirugía. C o i n c i d o en 
que hay una falta absoluta de la ut i l ización de recursos p o r q u e la un i ­
vers idad hace t i e m p o que q u e d ó fuera de la f o r m a c i ó n postgraduada 
y queda d e n t r o del s istema de salud nacional. 

D r . G u i n o v a r t : Se lo agradezco much í s imo , p e r o vamos a p o n e r ­
lo de o t r a manera : lo que quer ía dec i r es que en m u c h o s casos, la 
f o r m a c i ó n t e ó r i c a que t i ene que rec ib i r el res iden te no la rec ibe de 
f o r m a s is temát ica. As í , al no haber esta f o r m a c i ó n s is temát ica, si i n ­
t e r v i n i e r a la un ivers idad c o n su e s t r u c t u r a de un ivers idad, sería en 
m u c h o s casos una m e j o r a . 

D r . P e r a : Si me p e r m i t e s e ñ o r m o d e r a d o r , s i m p l e m e n t e le d i ré 
que lo que y o he d i c h o n o es p o r el Hosp i ta l C l ín i co ; lo d igo c o m o 
p res iden te de una c o m i s i ó n nacional y c o m o m i e m b r o del C o n s e j o 
Nac iona l de Especial idades. P o r lo t a n t o , aquí está el Pres iden te del 
C o n s e j o Nac iona l de Especial idades. 

D r . C a b a s é s : Le damos la palabra al D r . M o r e n o , Pres iden te del 
C o n s e j o de Especial idades Médicas. 

D r . M o r e n o : Q u i e r o abundar en lo que acaba de dec i r el D r . 
Pera. Estoy c o m p l e t a m e n t e de a c u e r d o p e r o n o se puede genera l i ­
zar t o d o lo que ha d i cho el p r o f e s o r G u i n o v a r t . Po rque , ¿cómo ha­
ría la f o r m a c i ó n de los res iden tes , d igo en L o g r o ñ o , p o r e j emp lo , 
que no hay facul tades de med ic ina ni d e p a r t a m e n t o s que pud ie ran 
dar esa enseñanza t e ó r i c a reglada que está d ic iendo? 

D r . G u i n o v a r t : Es que hay unos p rog ramas m e j o r e s que o t r o s . 
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D r . M o r e n o : N o , p e r o el s is tema MIR está lo su f i c i en temen te r e ­
g lado, está de ta l lado especí f icamente en cada p r o g r a m a , t i ene una 
pa r te t e ó r i c a , t i ene una pa r t e práct ica y y o c r e o que se está c u m ­
p l i endo de una f o r m a bastante adecuada. Ev iden temen te hay cen ­
t r o s en d o n d e el c u m p l i m i e n t o es m a y o r que en o t r o s . 

D r . C a b a s é s : Muchas gracias, p r o f e s o r M o r e n o . ¿Hay alguna o t r a 
i n t e r v e n c i ó n c o n re lac ión a esta ponencia? 

D r . G u i n o v a r t : Decía que la f o r m a c i ó n e ra m u y larga, lo que es­
taba p r o p o n i e n d o es la f o r m a c i ó n de c u a t r o años que t a m p o c o es 
una cosa desesperada. A h o r a la gen te v ive 90 años, es dec i r , las es­
peranzas de v ida son m u c h o mayo res y pasar un año más en f o r ­
m a c i ó n , t a m p o c o es exces ivo . Muchos de estos háb i tos de t r aba jo 
y de pensam ien to están basados en cuando la gen te vivía 50 años. 

D r . R i c o y : Estoy de a c u e r d o , p e r o si la f o r m a c i ó n son c u a t r o años 
habría que balancear la pa r t e genera l c o n la pa r te especial ; en tend í 
que hasta t r e s años para la pa r te genera l , p o r lo t a n t o , quedar ía 
para la de invest igación un año , ¿no es f r ancamen te escaso? 

D r . G u i n o v a r t : N o , dos y dos sería lo adecuado. 

D r . C a b a s é s : Pasamos ya a la 4.a ponenc ia . Hay una palabra ped i ­
da, D r . M a r t í n . 

D r . M a r t í n : A n t e s de e n t r a r en la ponenc ia , quer ía l lamar la a ten ­
c ión s o b r e lo que ha d i cho el D r . Ricoy, que lo m e n c i o n ó t a m b i é n 
el D r . Brugaro las y que es algo que este f o r o debe cu idar : p o c o a 
p o c o es tamos a largando tantas cosas que vamos s u m a n d o años y 
r ea lmen te es tamos p r o d u c i e n d o especial istas a los 35 años. 

D i c h o es to , e n t r o c o n el D r . G r a u . N o e n t r o en la p r i m e r a pa r te 
de ges t i ón , se m e o c u r r i ó que a lo m e j o r habría que m i r a r en el 
d i cc i ona r i o n o ges t ionar s ino «gerenc ia r» , a v e r si cambia; es una 
p ropues ta . 

Pe ro sí m e gustar ía e n t r a r en la segunda pa r te , en lo que l lama in ­
f o r m á t i c a . Rea lmen te us ted lo que ha de f in ido son ingen ie ros de 
sistemas. C r e o que es to es i m p o r t a n t e , p o r q u e el i ngen ie ro de sis­
temas es una pa r te esencial en el hosp i ta l , en lo que y o definía el 
o t r o día c o m o el segundo n ive l , aunque t a m b i é n en el p r i m e r nivel 
la i n f o rmá t i ca es m u y i m p o r t a n t e . C r e o que hay que d is t ingu i r dos 
cosas d i fe ren tes : el i ngen ie ro del s is tema y la i n fo rmá t i ca . Y eché 
de m e n o s o t r o que en n u e s t r o país t e n e m o s m u y descu idado y que 
antes o después nos ap re ta rán un p o c o más: lo que y o l lamo «el 
ges to r p ro f i l á c t i co» , que se pod r ía encuadra r d e n t r o del s o p o r t e 
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p e r o que , r ea lmen te , es aquel que se ocupa de t o d o el m a n t e n i ­
m i e n t o t e c n o l ó g i c o v i ta l de l hosp i ta l . 

A veces v i s i to la Un ive rs idad de N u e v a Y o r k y cuando e n t r o en 
q u i r ó f a n o m e s o r p r e n d e v e r un r e s p i r a d o r l leno de sel los, c o m o si 
fuese una car ta que había pasado 50 .000 veces p o r C o r r e o s , p e r o 
cada sel lo es una fecha d o n d e aquel e q u i p o había su f r i do una rev i ­
s ión p ro f i l ác t i ca de m a n t e n i m i e n t o . H o y nos r e f e r i m o s al m a n t e n i ­
m i e n t o en los hospi ta les c o m o algo t e r c i a r i o y, sin e m b a r g o , c r e o 
que d e n t r o del s o p o r t e de los hospi ta les el m a n t e n i m i e n t o p r o f i ­
lác t ico deber ía o c u p a r una pa r te i m p o r t a n t e en la ges t i ón . 

V o l v i e n d o n u e v a m e n t e a la d i fe renc iac ión y p o n i é n d o m e más en el 
p lano de la i n fo rmá t i ca , la que us ted ha d e s c r i t o es más una in fo r ­
mát ica de a p o y o g lobal al hosp i ta l ; hoy cada vez d e p e n d e m o s más 
de la i n f o rmá t i ca puntua l al serv ic io o al d e p a r t a m e n t o . 

S iempre m e he vanag lo r iado de que en el año 73 log ré co la r le p o r 
p r i m e r a vez a lo que en tonces e ra el seguro o la Segur idad Social , 
c o m o jefe de secc ión , a un ingen ie ro de t e l ecomun i cac i ones que 
bás icamente fue el h o m b r e de a p o y o para el d e s a r r o l l o t e c n o l ó g i ­
c o e i n f o r m á t i c o del d e p a r t a m e n t o . 

D r . S i e r r a : Ya en los p r i m e r o s años de los sesenta cuando llegué a 
los Estados Un idos , a cualquiera que se acercase a una facul tad de 
medic ina le decían que hay cua t ro grandes áreas de la medic ina: la 
medic ina clínica; la invest igación médica; la medic ina prevent iva , en ­
tend ida c o m o la búsqueda de sujetos que t ienen a l to r iesgo de pade­
cer una en fe rmedad ; y la gest ión y admin is t rac ión médica. Se le daba 
una f o r m a c i ó n p o r q u e además de las facultades de medic ina exist ían 
las facul tades de ciencias de la salud d o n d e se integraba es to . 

Esto de la ges t i ón es algo tan impresc ind ib le que h o y en las un ive r ­
sidades pun ta de los Estados U n i d o s n o se a d m i t e a nadie a la pa r t e 
cl ínica, o sea, la p reméd i ca , si o b l i g a t o r i a m e n t e n o han hecho un 
cu rso de e c o n o m í a de ges t i ón sani tar ia y pasa un p o c o c o n la i n fo r ­
mát ica . Esto es a b s o l u t a m e n t e impresc ind ib le y hay muchas f o r m a s 
de hace r lo , n o en España p o r la fal ta de f lex ib i l idad del s is tema, 
p o r q u e t e n e m o s la facu l tad de med ic ina de M inneso ta que , t e n i e n ­
d o unas asignaturas c o m o las o t r as , p e r m i t e que los a lumnos pue ­
dan c o m b i n a r una ser ie de ellas bajo la asesoría de t u t o r e s . A q u í 
puede elegi r cua lqu ie r cosa de la un ivers idad , de cua lqu ie r facu l tad 
sin n ingún consenso . Entonces se pueden hacer méd i cos que t i e ­
nen p r e f e r e n t e m e n t e una f o r m a c i ó n más en este t i p o o en este, 
d o n d e se puede inc lu i r i ndudab lemen te , gen te que p rovengan de 
las áreas económ icas p o r q u e hay una cosa m u y i m p o r t a n t e sin la 
cual n o nos e n t e n d e m o s : el lenguaje. 
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Estos c e n t r o s mu l t i d i sc ip l i na r ios nos p e r m i t e n d o m i n a r un lengua­
je que nos pos ib i l i ta la c o m u n i c a c i ó n p o r q u e en n ingún m o m e n t o 
n o s o t r o s p o d e m o s dec i r , c o m o méd icos , «ésta es responsab i l idad 
del g e r e n t e , que es el que l leva el d i n e r o » . N o , las responsab i l ida­
des son mutuas , t a n t o del g e r e n t e c o m o del m é d i c o , del p r o f e s i o ­
nal m é d i c o c o m o del p ro fes iona l no m é d i c o ; p e r o para es to t i e n e n 
que t e n e r un s is tema de c o m u n i c a c i ó n y t i e n e n que c o n o c e r el l en ­
guaje el u n o del o t r o . En España, p o r ley, n o se puede hacer nada 
más qué la med ic ina cl ínica, es la única que está legislada y e n c o r s e -
tada y en tonces v o l v e m o s de n u e v o al s is tema. 

D r . S e g o v i a : El g e r e n t e actual es una figura a b s o l u t a m e n t e nueva 
en ese m u n d o hosp i ta la r i o l l eno de perspect ivas p e r o l leno de d i f i ­
cu l tades t a m b i é n , d i f icu l tades s o b r e t o d o en su e v o l u c i ó n . Es una 
m u e s t r a más de lo que , a lo la rgo de es tos dos días y m e d i o , h e m o s 
es tado señalando en es te e n c u e n t r o y es que t o d o s es tamos guia­
dos , empu jados , p o r la e v o l u c i ó n i nexo rab le de la p r o p i a med ic ina , 
p o r la e v o l u c i ó n implacab le de la evo luc ión técn ica y c ient í f ica de la 
med ic ina y el hosp i ta l es el m e j o r e j e m p l o de e l lo . 

A n t e s el hosp i ta l ( los que h e m o s v i v i do t o d a nues t ra v ida p r o f e s i o ­
nal en los hospi ta les lo c o n o c e m o s m u y b ien) e ra un s i t io de d o ­
cencia, un s i t io de asistencia de e n f e r m o s , de benef icenc ia , e tc . El 
hosp i ta l un i ve rs i t a r i o servía para enseñar y el d i r e c t o r del hosp i ta l 
e ra u n o de los p r o f e s o r e s . Ser d i r e c t o r del hospi ta l e ra un m é r i t o , 
era un ascenso en la c a r r e r a p ro fes iona l de aquel ca ted rá t i co , de 
aquel p r o f e s o r , de aquel c i r u j ano , de aquel c l ín ico. H o y día el d i r ec ­
t o r , o m e j o r d i c h o el g e r e n t e , ya no es un m é r i t o , es una p r o f e s i ó n , 
y aquí está la g ran d i fe renc ia en esta evo luc ión del d i r e c t o r c o m o 
m é r i t o al g e r e n t e . 

A q u í se ha hab lado t a m b i é n de la i nqu ie tud que m u c h o s ten ían so ­
b re lo que puede hacer un g e r e n t e cuando está obses ionado , p o r ­
que lo p ide así el m u n d o actua l , p o r la e c o n o m í a o el e c o n o m i c i s -
m o , para e m p l e a r la pa labra un p o c o más peyora t i va . C u a n d o veía­
m o s que se hacían n ú m e r o s y los p r o d u c t o s de esos n ú m e r o s 
decían que lo de la invest igac ión quedaba un p o c o al lado, que la 
docenc ia ya v e r í a m o s qu ién la pagaba, m e r e c o r d a b a h is tor ias pe r ­
sonales de cuando h e m o s i n t e n t a d o que se financiara la docenc ia 
en los hospi ta les púb l i cos , que se financiara la invest igac ión c o n las 
cuotas de los t r aba jado res p o r q u e los hospi ta les que h e m o s d i r ig i ­
d o e ran del Seguro O b l i g a t o r i o de En fe rmedad . Entonces había in ­
t e r v e n t o r e s que decían « e s t o n o c o r r e s p o n d e a las cuo tas de los 
t r aba jado res y de los p a t r o n e s , para eso hay un M i n i s t e r i o de Edu­
cac ión que f o r m e a los m é d i c o s » . Así , cuando ve íamos que los p r o ­
pios t r aba jado res apoyaban los conven ios que se hacían c o n la un i ­
ve rs idad , aplaudían la ex is tenc ia de serv ic ios de invest igac ión y la 
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ex is tenc ia de méd i cos que estaban f o r m a n d o en aquel los hosp i ta ­
les púb l icos , nos parecía que aque l lo e ra un sueño que se iba ha­
c iendo rea l idad. 

C u a n d o desaparecen los d i r e c t o r e s de los hospi ta les y aparecen 
los ge ren tes , la p r e o c u p a c i ó n es que n o se tenga sensibi l idad f r e n t e 
a eso ilegal o a n o r m a l de la docenc ia y la invest igac ión, a pesar de 
que se ha d e m o s t r a d o hasta la saciedad que es impos ib le t e n e r una 
buena asistencia sin eso. N o v o y a r e p e t i r algo que ya puede pa re ­
ce r t ó p i c o , p e r o es inqu ie tan te , y es la rea l idad del g e r e n t e al que 
no le in teresa la invest igac ión de su hosp i ta l , que n o t i ene una p r e ­
fe renc ia i m p o r t a n t e p o r la docenc ia y que está p r e o c u p a d o p o r los 
cose mix, p o r el p r o d u c t o y p o r los p resupues tos en re lac ión c o n 
las en fe rmedades . 

O c u r r e muchas veces en que el g e r e n t e ha p e r d i d o el m é r i t o , el 
p res t ig io , y n o es s ino un e c o n o m i c i s t a que r ea lmen te hace c a r r e r a 
de e l lo . N o q u i e r o de ja r de c o m e n t a r la exce lenc ia del ge ren te que 
nos ha m o s t r a d o la c a r r e r a p ro fes iona l que el los han rea l izado en 
el Hosp i ta l C l ín i co de Barce lona. A y e r m i s m o se hablaba aquí de la 
ca r re ra p ro fes iona l y segu imos hab lando m u c h o s de la ca r re ra p r o ­
fesional del m é d i c o y e l los lo han resue l t o c o n ese b i n o m i o tan 
senci l lo que es separar ca tegor ía de cargo . N o hace fal ta i r al d ic­
c i ona r i o para v e r que el a c i e r t o está ahí, para v e r que una cosa es 
la categoría, que es i r renunc iab le , i r r eve rs ib le y o t r a cosa es el cor-
go, que puede ser reve rs ib le en algún m o m e n t o . 

D r . A l b í l l o s : D o s preguntas para el D r . G r a u . El ha hablado de la 
c a r r e r a p ro fes iona l , de su puesta en f u n c i o n a m i e n t o en el hosp i ta l 
en el que ha es tado . Q u i z á la v is ión que d i o ayer el D r . C o n d e fue 
más pesimista s o b r e las pos ib i l idades reales o las me jo ras que la 
puesta en marcha de esta c a r r e r a p ro fes iona l va a s u p o n e r en el 
r e s t o de hospi ta les de España. M i p r i m e r a p regun ta ir ía encamina­
da a ¿en q u é med ida , en su exper ienc ia , ex is te una d ispar idad e n t r e 
categorías m u y altas y cargos m u y bajos o viceversa? ¿En qué m e d i ­
da cargos ocupados de la ges t ión clínica n o t i enen o ca recen de los 
c o n o c i m i e n t o s o de la ta l la c ient í f ica que debieran? 

Mi segunda p regun ta va en re lac ión a los i ns t i t u tos c o m o f o r m a de 
ges t ión : ¿En qué med ida , dado el dé f ic i t de o rgan izac ión y de l ide-
razgo que ex is te en m u c h o s serv ic ios méd i cos y en muchas i ns t i t u ­
c iones hospi ta lar ias de España, los i ns t i t u tos n o van a hacer s ino 
t ras ladar la responsab i l idad que deber ían asumi r los p r o p i o s p r o f e ­
sionales a un e n t e c o m o es, en c ie r ta med ida , el ins t i tu to? 

D r . P i n e d o : Soy de esta gen te ra ra que ha de r i vado a m é d i c o c o n 
f o r m a c i ó n p o s t e r i o r de M B A y a h o r a es toy d i r i g iendo una fil ial de l 
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p r o v e e d o r al G r u p o Sanitas. Bajo mi p u n t o de vista hay que t e n e r 
un c o n o c i m i e n t o del sec to r ; p e r o c o m o cua lqu ie r d i r ecc i ón de 
empresa , cua lqu ie r d i r e c t i v o que salta de un s e c t o r a o t r o t i ene 
que a p r e n d e r en qué s e c t o r se está m o v i e n d o y t i ene que a p r e n ­
d e r los p a r á m e t r o s de cada u n o de estos sec to res . D e n t r o del 
m u n d o san i ta r io hay una gran d i f icu l tad p o r q u e nos m e t e m o s a d i ­
r ig i r una empresa que es un hosp i ta l ; es m u y difíci l d i r ig i r a la gen te 
que t raba ja en esa empresa , espec ia lmente a los méd i cos , pues to 
que , en genera l - y y o c o m o m é d i c o lo he es tado v i v i endo t a m b i é n 
cuando hacía prác t ica c l ín ica- , los méd icos t e n e m o s una sensación 
de ser p ro fes iona les independ ien tes . 

A n t e esta dob le d i f icu l tad es m u y difíci l ges t ionar algo que n o pue­
des c o n t r o l a r ; a es to se agrega la p res ión po l í t i ca y social de gasto y 
de cal idad en el serv ic io san i tar io . 

En su exper ienc ia ¿qué he r ram ien tas de ges t ión se ut i l izan para 
c o n t r o l a r el gasto i nduc ido y gene rado p o r los médicos?, ¿qué pa­
pel t i e n e n los serv ic ios generales rep resen tados aquí en la Mesa?, 
¿todos el los, en un m o m e n t o d e t e r m i n a d o , pueden dar una res­
puesta de farmacia , l a b o r a t o r i o , rad io logía para rechazar pe t i c i o ­
nes y p resc r ipc iones de facu l ta t ivos d e n t r o de unos sistemas de 
c o n t r o l específ ico?, ¿qué f o r m a c i ó n adic ional se está d a n d o a los 
equ ipos d i rec t i vos de un hospi ta l para es t imu la r esta m a y o r ef i ­
c iencia en los equ ipos méd i cos y qué sistemas de incen t i vac ión y 
m o t i v a c i ó n se da a los facu l ta t ivos para que pongan en para le lo los 
ob je t i vos de c o n t r o l de gasto c o n los ob je t i vos de cal idad asisten-
cial en cada u n o de sus depar tamentos? 

D r . C a b a s é s : M e t e m o que ha p lan teado una agenda excesiva­
m e n t e ambic iosa. Había una palabra ped ida p o r Elena Sánchez C h a ­
m o r r o , qu ien m e ha p r o m e t i d o que va a ser brev ís ima. 

D r a . S á n c h e z : Quer ía hacerle s implemente dos preguntas en rela­
c ión con la f o rmac ión y con la premisa de que la docencia va indisolu­
b lemente unida a la asistencia y en m e n o r grado a la investigación. Me 
gustaría plantear al p ro feso r G rau , en p r ime r lugar, ¿qué porcenta je 
de su t i e m p o dedica el gerente a la gest ión de la docencia, t an to de la 
especializada c o m o la de pregrado, en el caso de que el hospital sea 
universitar io? La segunda: ¿considera que debe fo rmarse el g rupo d i ­
rec t i vo del hospital , debe darse una fo rmac ión , sobre t o d o a aquel ge­
ren te n o méd ico en aspectos médicos, empezando p o r el lenguaje? 

D r . G r a u : El C l ín i co está e n t r e los buenos hospi ta les del país, 
p e r o el g e r e n t e n o t i ene n ingún m é r i t o . El C l ín i co es un buen hos­
pi ta l p o r la buena gen te que t raba ja en él y e v i d e n t e m e n t e es to es 
lo que l levó al g e r e n t e a ser el ge ren te c o m o es. 
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H a n hablado bastante ustedes de f o r m a c i ó n y y o les d e b o dec i r 
que en el C l í n i co hay una f o r m a c i ó n desde hace d iez años, un cur ­
so en la Facultad de Med ic ina para f o r m a r ges to res y este c u r s o fue 
f r u t o de una r e u n i ó n en la que i n t e r v i n i e r o n el p r o f e s o r Rozman , 
el p r o f e s o r Pera y o t r o s p ro feso res en la que e m p e z a m o s a hablar 
de los d i s t i n tos lenguajes que se ut i l izan p o r pa r t e de los ges to res y 
los que ut i l izan los méd icos . 

C o m o es to lo hace más a t r ac t i vo c r e o que m e he m e t i d o y m e he 
q u e d a d o en ella p o r eso; eso era un p o c o un c o m e n t a r i o genera l , 
he u t i l i zado el d i c c i ona r i o para que m e sirv iese de p u n t o de a p o y o . 

A l D r . Mar t í n , y o no he hablado de man ten im ien to p o r q u e m e di je­
r o n que hablase só lo de in fo rmát ica ; e fec t ivamente el i n fo rmá t i co 
que está t raba jando en el hospi ta l es un ingen iero de sistemas po r ­
que el hospi ta l t i ene una red in formát ica . Ent re los i n fo rmá t i cos hay 
una pequeña disquis ic ión; ev iden temen te el t e m a de man ten i m i en to 
no es el man ten im ien to de los gr i fos y de la l impieza y de todas estas 
cosas. El hospi ta l t i ene instalaciones de alta tecno log ía que requ ie ren 
au tén t icos e x p e r t o s y n o só lo en man ten im ien to . C u a n d o se están 
hac iendo operac iones c o n cirugía sofist icada, con neuroc i rug ía en la 
cual el ingen iero de te lecomun icac iones está al lado. N o lo t e n e m o s 
en la planti l la, p e r o se le con t ra ta de vez en cuando para que venga, 
p o r lo menos cada vez que hay una ope rac ión . 

A la D r a . Sánchez, sangre, s u d o r y lágr imas; m e ha c o s t a d o m u c h o . 
C r e o que a cua lqu ie r g e s t o r le cuesta el t r aba jo que hace p o r q u e a 
veces t i ene que t o m a r dec is iones que n o le gustan. Ev iden temen te 
el s is tema de t r a b a j o en un hospi ta l es mu l t i d i sc l p l i naho , es el g r u ­
p o que está t r aba jando . U n l íder puede ser exce len te en un e q u i p o 
de f ú t b o l y puede dar un gran espectácu lo p e r o , si el r e s t o del 
e q u i p o n o func iona , no ganan la liga. 

Grac ias p r o f e s o r Segovia p o r l l amarme g e r e n t e m o d e r n o ; después 
de unos cuan tos años m e s ien to de los más ant iguos. T e n g o que 
dec i r que en un hosp i ta l es necesar ia la cal idad c ient í f ica, p o r q u e 
los o t r o s ge ren tes de hospi ta les y los pa t rones que t en íamos en el 
m o m e n t o m e d i j e r o n que i n v e r t i r en invest igac ión e ra enca rece r el 
p r o d u c t o . Las m e j o r e s un idades de invest igac ión, que ustedes las 
t i e n e n y las han v i s t o p o r aquí, son las m e j o r e s unidades desde el 
p u n t o de v is ta asistencia! de n u e s t r o hosp i ta l . 

En la c a r r e r a p ro fes iona l , p r o f e s o r A lb i l l os , hay una c ie r ta d i f e ren ­
cia c u a n d o se apl ica en un hospi ta l c o m o el n u e s t r o , que t i e n e una 
ser ie de inconven ien tes y una ser ie de ventajas. Y o no sé si la ca­
r r e r a p ro fes iona l se puede apl icar igual en t odas par tes . Y o le d i r ía 
que en n u e s t r o caso p o r q u e además había una gran capacidad de l i -
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derazgo, p r e t e n d e m o s t e n e r más de un i ns t i t u t o , de hecho t e n e ­
mos dos que están f u n c i o n a n d o p e r f e c t a m e n t e ; hay dos más que se 
están p o n i e n d o en m a r c h a y acabaremos c o n 14 c e n t r o s o i ns t i t u ­
t o s . Una de las d i f icu l tades más i m p o r t a n t e s es la capacidad de l ide-
razgo y de ges t i ón , para lo cual t i enen que pasar cu rsos de f o r m a ­
c ión , a lo que ya m e he r e f e r i d o antes. 

Ev iden temen te , el d i r e c t o r t i ene que a p r e n d e r p a r á m e t r o s d i s t i n ­
t os , es c o m o l levar la e c o n o m í a de la casa. A l f in y al cabo cuando 
y o estud iaba m e decían que la p r i m e r a cosa de con tab i l i dad , es la 
con tab i l i dad del gancho : e s t o en t ra , es to sale y al f inal t e n g o el m e ­
d io o n o t e n g o el m e d i o . ¿ C ó m o c o n t r o l a m o s el gasto? N o s o t r o s 
t r aba jamos a h o r a ya c o n g r u p o s de d iagnós t i co re lac ionados , la 
base s i empre de t o d o es el pac ien te , el cos te del pac ien te , y el cos ­
t e del pac iente se sabe p o r los costes d i r e c t o s y la puesta en f u n ­
c i o n a m i e n t o de la f ac tu rac i ón de los serv ic ios generales. N o se t r a ­
ta de gene ra r una d iscus ión e n t r e si los amigos de Joan G u i n o v a r t y 
los c l ín icos dec iden que esta p rueba hay que hacer la o n o . N o , el 
responsab le del e n f e r m o es el m é d i c o que lleva al e n f e r m o , y si él 
dec ide que hay que hacer le aquel la p rueba , se le hace y p u n t o . 

G e s t i o n a r es da r mucha i n f o r m a c i ó n , n o gua rda r i n f o r m a c i ó n para 
a r ro ja r l a c o m o un d a r d o c o n t r a los o t r o s . Si esta i n f o r m a c i ó n se 
en t rega a un m é d i c o , a un je fe de serv ic io , se le exp l ica cuál es su 
estancia med ia , cuáles son sus pacientes que du ran más de 15 días, 
cuantos re ingresos ha t e n i d o , qué d i f icu l tades t i e n e este aspec to , 
acaba r e d u c i é n d o s e la estancia med ia sin hacer nada más. Si se le 
exp l ica cuáles son sus gastos en escáner, en resonancias, en anal í t i ­
cas, e tc . pues t a m p o c o hay que asustarse m u c h o , acaban p r e g u n ­
tándose si era o n o necesar io . 

D e d i c o una pa r t e del t i e m p o de mi t r a b a j o a t o d o . D e s a f o r t u n a d a ­
m e n t e , y hasta aho ra , la pa r t e dedicada a la docenc ia ha s ido d e m a ­
siado pequeña. A n t e s c o m e n t á b a m o s c o n el p r o f e s o r Segovia y 
c o n el p r o f e s o r Pera que p r o b a b l e m e n t e u n o de los ob je t i vos ac­
tuales de n u e s t r o hosp i ta l es i n c r e m e n t a r la in ter fase que lleva a 
una m e j o r a en los o b j e t i v o s de la pa r te d o c e n t e , p o r q u e los o t r o s 
c r e o que han es tado b ien consegu idos . 

D r . C a b a s é s : Muchas gracias p r o f e s o r G r a u . C o n es to se c i e r r a 
el debate de esta 5.a N e s a y los debates de t o d o este e n c u e n t r o . 
Muchas gracias a t o d o s los que han i n t e r v e n i d o en esta mesa y 
qu ienes han c o n t r i b u i d o a este i n te resan te deba te . 
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Pro feso r a d j u n t o de Med ic ina In te rna de la Un ive rs idad de N a v a r r a 

Esta qu in ta Mesa se ha c e n t r a d o en o t ras p ro fes iones sanitar ias. El 
p r o f e s o r Ben i t o del Cas t i l l o ha hecho hincapié s o b r e el n u e v o pa­
pel del f a rmacéu t i co c o m o pro fes iona l c o o r d i n a d o c o n los p r o f e ­
sionales méd i cos y de en fe rmer ía . En esta s i tuac ión apo r ta r í a sus 
c o n o c i m i e n t o s t écn i cos mu l t id isc ip l ina r ios y para los cuales se e n ­
c u e n t r a p e r f e c t a m e n t e f o r m a d o gracias a sus es tud ios de p reg ra -
d o . 

En c o n c r e t o es tos es tud ios de p r e g r a d o , han m e j o r a d o c o n los 
nuevos planes de es tud ios de 1993, que han c o n t r i b u i d o a r e f o r z a r 
este papel i n t e g r a d o r del f a r m a c é u t i c o en la l abo r hospi ta lar ia . 

Po r o t r a pa r te , n o hay que o l v ida r nunca la l abo r i m p o r t a n t í s i m a 
que s i empre ha t e n i d o y t e n d r á el f a rmacéu t i co en la a tenc ión p r i ­
mar ia , en la o f ic ina de fa rmac ia y en la invest igac ión. T a m b i é n ha 
destacado la necesidad de la adecuac ión del acceso a los es tud ios 
de farmacia f r e n t e a las nuevas demandas para estos pro fes iona les 
de la salud en la ac tua l idad. 

La p r o f e s o r a M.a Paz M o m p a r t Garc ía ha d i se r t ado s o b r e la s i tua­
c ión de los es tud ios de en fe rmer ía . H a cons ta tado , en p r i m e r l u ­
gar, el a u m e n t o de la demanda en la necesidad de especia l ización 
en los es tud ios de en fe rmer ía . Para e l lo ha des tacado la c o n v e n i e n ­
cia de una m e j o r p lan i f icac ión, s o b r e t o d o a la h o r a de la especia l i ­
zac ión . Esta especia l ización deber ía t e n e r lugar ya a la a l tu ra de los 
es tud ios de la d i p l o m a t u r a , hac iendo especial h incapié en la f o r m a ­
c ión prác t ica . 

Por o t r a par te ha p ropues to la conveniencia del desarro l lo de una l i ­
cenciatura en enfermería que iría dir igida a una po rc ión de estos p r o -
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fesionales de la enfermería que quisieran enfocar su actividad p ro fe ­
sional hacia la docencia, la investigación y la gest ión hospitalaria. 

El p r o f e s o r Joan G u i n o v a r t ha hablado s o b r e la f o r m a c i ó n de los 
especial istas en l a b o r a t o r i o c l ín ico. H a des tacado que la f o r m a c i ó n 
del anal ista c l ín ico debe ser una f o r m a c i ó n in tegra l que reco ja los 
d i s t i n tos aspectos que t r a d i c i o n a l m e n t e han s ido desar ro l l ados 
p o r es tos especial istas en el á m b i t o de es tud ios b ioqu ím icos , m i -
c r o b i o l ó g i c o s , paras i to lóg icos , gené t i cos , i n m u n o l ó g i c o s , e tc . 
T o d o es to se deber ía reun i f i car e i n teg ra r en un t é r m i n o que p o ­
dr ía ser el de especial ista en b iomed ic ina . Esta especial idad en b i o -
med ic ina t end r í a dos c ic los, u n o básico y o t r o de especia l izac ión. 
¿Quién acceder ía a esta f o r m a c i ó n de pos tg rado c o m o analista clí­
n i co , especial ista en b iomedic ina? H a destacado el papel de la nue ­
va l i cenc ia tu ra en b ioqu ím ica y, en especial , la c o n j u n c i ó n de l i cen­
c iados en b ioqu ím ica que hayan t e n i d o una f o r m a c i ó n de p r i m e r c i ­
c lo , t a n t o en med ic ina c o m o en farmacia , c o n una a p o r t a c i ó n 
e n r i q u e c e d o r a de c o n o c i m i e n t o s . 

Por o t r a par te , ha suger ido una m a y o r in tegrac ión de la univers idad 
en la f o r m a c i ó n de pos tg rado , j u n t o a la f o r m a c i ó n que se rec ibe en 
los hospitales, el es tab lec imiento de cursos es t ruc tu rados en los 
cuales pueden a p o r t a r su exper ienc ia los docentes un ivers i tar ios . 

El p r o f e s o r Joan G r a u ha d i se r t ado s o b r e la ges t ión hospi ta lar ia , ha 
des tacado la nueva f igura del ges to r hosp i ta la r io , el cual debe adap­
ta rse a su rea l idad c o m o un cargo, n o s i m p l e m e n t e c o m o pa r t e de 
una c a r r e r a p ro fes iona l , una categor ía , un p r e m i o que se le o t o r g a ­
ba a un p ro fes iona l c l ín ico después de años y m é r i t o s en su t r a b a j o . 
Esta pe rsona debe ser un p ro fes iona l especia l izado en la l abo r que 
va a desar ro l l a r . 

Ha señalado la i m p o r t a n c i a de la in tegrac ión y la c o m u n i c a c i ó n e n ­
t r e ges to res y p ro fes iona les de la salud. La ges t ión debe a p r o x i ­
marse a las zonas d o n d e se t o m a las decis iones clínicas. 

Por o t r a pa r te ha c o m e n t a d o la i m p o r t a n c i a v i ta l que t i ene el he­
c h o de i n f o r m a r a los pro fes iona les méd i cos de los aspectos ec o ­
n ó m i c o s de su ac t iv idad. El p ro fes iona l de la med ic ina debe ser 
consc ien te de es tos aspectos y de la v incu lac ión que t i enen sus de ­
c is iones clínicas c o n los m i smos . 

Por ú l t i m o ha des tacado la in tegrac ión de la i n f o r m a c i ó n y de la c o ­
mun i cac ión med ian te he r ram ien tas in fo rmát icas que cada vez t i e ­
nen un m a y o r papel no só lo en el acceso a la i n f o r m a c i ó n cientí f ica, 
s ino en el c o n o c i m i e n t o de aspectos c l ín icos. 
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En r e s u m e n el c o n t e n i d o de esta 5.a mesa puede s in te t izarse de la 
s igu iente manera : 

En p r i m e r lugar, se ha des tacado la i m p o r t a n c i a de la i n teg rac ión 
en la ac t iv idad hosp i ta la r ia de los d is t in tos p ro fes iona les técn i cos , 
buscando s i e m p r e el benef ic io del pac iente . A el los se debe añadi r 
la l a b o r del g e r e n t e que debe f a v o r e c e r esta c o m u n i c a c i ó n p r o m o ­
v i e n d o el d e s a r r o l l o de redes y serv ic ios i n f o r m á t i c o s . 

En segundo lugar, la i m p o r t a n c i a de la rev is ión de los planes de es­
t u d i o . Se ha des tacado p r i nc i pa lmen te la necesar ia rev is ión de los 
es tud ios de en fe rmer ía y la adecuac ión de los es tud ios de pos tg ra ­
d o en el área de qu ímica clínica a las nuevas tecno log ías de apl ica­
c i ón mul t id isc ip l inar la . 

En t e r c e r lugar, se ha c o n s t a t a d o la necesidad de p o t e n c i a r la ac t i ­
v idad inves t igadora , s o b r e t o d o desde áreas c o m o la e n f e r m e r í a y 
el área de la qu ímica clínica. U n a buena act iv idad inves t igadora 
acompaña a una buena l abo r asistencial . 

En c u a r t o lugar, se ha p r e s e n t a d o la f igura del g e r e n t e m o d e r n o , 
ca rgo que debe estar a c o m p a ñ a d o de c o n o c i m i e n t o s básicos del 
lenguaje san i ta r io y de los aspectos e c o n ó m i c o s i nhe ren tes a su 
f u n c i ó n , e n f o c a d o a c o n t r o l a r el gasto y l og ra r una m e j o r re lac ión 
e n t r e la i nve rs ión e c o n ó m i c a y la salud públ ica. 
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Moría Luisa Oyarzábal 

D i r e c t o r a de la Fundac ión Banco Bi lbao Vizcaya 

H e m o s l legado al f inal de este e n c u e n t r o s o b r e la f o r m a c i ó n de los 
p ro fes iona les de la salud en su segunda pa r te y m e c o r r e s p o n d e en 
n o m b r e de la Fundac ión BBV t e s t i m o n i a r n u e s t r o ag radec im ien to 
a t o d o s ustedes, los que están aquí, los que se han ido , los que han 
v e n i d o a lo largo de es tos t r e s días. 

Este a g r a d e c i m i e n t o lo t r a n s m i t o i l us ionada y e n o r m e m e n t e sa­
t i s f echa p o r q u e , c o n i n d e p e n d e n c i a de los d e b a t e s y de los c a m ­
b ios de i m p r e s i o n e s y de l o q u e han a p r e n d i d o e n t r e us tedes 
m i s m o s , a la F u n d a c i ó n le p e r m i t e rea l i za r su r a z ó n de ser : p r o ­
p i c ia r m a r c o s de e n c u e n t r o , m a r c o s de r e f l e x i ó n en los e n t o r ­
nos y en los p r o b l e m a s d e n u e s t r a s o c i e d a d y t o d o e l l o c o n la i n ­
t e n c i ó n y c o n el o b j e t i v o de o f r e c e r a l t e r n a t i v a s q u e a y u d e n a 
t o m a r d e c i s i o n e s a qu ienes les c o r r e s p o n d a h a c e r l o . Esta es la 
r a z ó n de ser de n u e s t r a F u n d a c i ó n , e s t o es a lo q u e a s p i r a m o s y 
e s t o es lo q u e , c o n i n d e p e n d e n c i a de los f r u t o s q u e r e c o g e n us­
t e d e s m i s m o s , p e r m i t e el c u m p l i m i e n t o de n u e s t r a m i s i ó n y 
n u e s t r o s o b j e t i v o s . 

Inc luso m e a t reve r ía a dec i r que este e n c u e n t r o s o b r e f o r m a c i ó n 
de los p ro fes iona les de la salud rep resen ta un c l a ro e j e m p l o de las 
ventajas que se der ivan de t o m a r un p o s i c i o n a m i e n t o ac t i vo de un 
g r u p o se lec to de rep resen tan tes de la cu l t u ra y del c o n o c i m i e n t o 
m é d i c o de n u e s t r o país. 
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T o d o e l l o hace p o s i b l e p r o p o n e r m o d e l o s de a c t u a c i ó n de las 
p r o f e s i o n e s san i ta r ias y, al m i s m o t i e m p o , ana l izar sus más s in ­
gu la res c o m p r o m i s o s c o n el f u t u r o . Es to ha s i do l o q u e se ha v e ­
n i d o d e s a r r o l l a n d o en las d i s cus i ones , las ponenc ias y las a p o r t a ­
c i ones de las d i f e r e n t e s Mesas. H a s i do t r e m e n d a m e n t e a t r a c t i ­
v o pa ra n o s o t r o s q u e , d e h e c h o , v a m o s a r e c i b i r el f r u t o de 
t o d o lo q u e aquí se vaya c o n s i g u i e n d o ; c i e r t a m e n t e la san idad 
p r e o c u p a a t o d o s los países y, c i e r t a m e n t e t a m b i é n , se ha a b i e r ­
t o un d e b a t e . 

C u a n d o c o n t e m p l a m o s y anal izamos estos debates, en el f o n d o se 
t r a t a de c ó m o hacer f r e n t e a la c rec ien te exp los i ón de los cos tes , 
p o r la un iversa l izac ión del d e r e c h o a la salud, p o r el acceso a es te 
d e r e c h o y p o r el sa l to de escalas en el d e s a r r o l l o t e c n o l ó g i c o de la 
med ic ina . 

Fundamen ta lmen te la foca l izac ión de la t emá t i ca , de las inqu ie tudes 
que se analizan está cent ra l i zada ahí. Sin e m b a r g o m e t o d o l ó g i c a ­
m e n t e nues t ra Fundac ión lo que p r e t e n d e es es tud ia r los p r o b l e ­
mas que afectan a aquel las act iv idades que t i enen un a l to g r a d o de 
o p o r t u n i d a d soc ia l , c o m o es el caso de la med ic ina , anal izar c o m o 
so l emos dec i r «aguas a r r i ba» . Esto qu ie re dec i r es tud ia r los p r o ­
b lemas d o n d e c r e e m o s que se han o r i g i nado , d o n d e pensamos que 
se ha in ic iado su ges tac ión . 

En el caso de la san idad, y en una d isc ip l ina c o m o la m e d i c i n a q u e 
sin d u d a es la q u e más neces i ta del c o m p o n e n t e v o c a c i o n a l , h e ­
m o s e m p e z a d o p o r es tud ia r l a en la f o r m a c i ó n de los p r o f e s i o n a ­
les de la sa lud, p o r q u e c r e e m o s que es d o n d e emp ieza a m a t e r i a ­
l izarse, es d o n d e emp ieza a t e n e r c u e r p o la v o c a c i ó n , e s t r u c t u ­
r á n d o s e en un p lan de e s t u d i o s , en un plan de f o r m a c i ó n . Este ha 
s ido el m o t i v o de p o r qué lo h e m o s in i c iado p o r es te t e m a de la 
f o r m a c i ó n que es d o n d e us tedes han d e b a t i d o ya en dos e n c u e n ­
t r o s d i f e ren tes , u n o q u e h u b o en el a ñ o 96 y o t r o , és te , que lo es­
t á n c e r r a n d o . 

C o m o c o m p l e m e n t o y en el c o n t e x t o de n u e s t r o p r o y e c t o de sa­
n idad/sa lud, se encuad ra p r i m e r o la f o r m a c i ó n de los p ro fes iona les 
de la salud; p e r o t a m b i é n t e n e m o s o t r o s dos pi lares singulares que 
es tamos anal izando s imu l t áneamen te dando lugar a o t r o s e n c u e n ­
t r o s . Son la o rgan izac ión y la ges t ión del s is tema de salud que t a m ­
b ién lo han anal izado en este e n c u e n t r o , p e r o que t i ene a su vez 
una s ingular idad que va a da r lugar a o t r o c i e r r e de la invest igac ión; 
y el de salud, c o m u n i c a c i ó n y soc iedad en el que es tamos c o n t e m ­
p lando el papel de las cu l tu ras , de las act iv idades y de las conduc tas 
re lac ionadas c o n la salud de los c iudadanos. T o d o e l lo a la luz de la 
equ idad y a la luz de la e c o n o m í a . 
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Y no q u i e r o u t i l i zar más su t i e m p o . C r e o que en la ren tab i l idad de 
t o d o s los temas que se a b o r d e n hace fal ta t e n e r en cuen ta el c o n ­
c e p t o de la e c o n o m í a . 

Permí tanme, en n o m b r e de la Fundación BBV y en el m ío p r o p i o , r e ­
c o n o c e r y agradecer al c o m i t é c ient í f ico de este p r o y e c t o y a t o d o s 
los par t ic ipantes y asistentes al e n c u e n t r o el f r u t o que sin duda n in ­
guna rec ib i remos en la Fundación y que se der ivan de estos debates. 

Pe rm í tanme , t a m b i é n , la u t i l idad que p r e t e n d e m o s que alcance la 
pub l icac ión y la d i fus ión de t o d o s los acuerdos , de todas las r e c o ­
mendac iones y de t odas las conc lus iones que ustedes l levan a cabo. 
A m b o s ob je t i vos que r e c o n o c e m o s son la resu l tan te de sus es­
fue rzos y su ded icac ión . T e n g o la segur idad de que serv i rán de tes ­
t i m o n i o y de garant ía de la val idez e impo r tanc ia de las invest igac io­
nes real izadas cuyas conc lus iones van a resu l ta r benef ic iosas. Es 
una cues t i ón que la t e n e m o s prev is ta y la Fundac ión cons ide ra una 
ob l igac ión social d ivulgar. Es nues t ra i n tenc ión t ras ladar a un i d i o ­
ma c o m p r e n s i b l e para el c iudadano m e d i o las conc lus iones que us­
tedes han consegu ido . Este es n u e s t r o deseo y este va a ser nues­
t r o p r o y e c t o . Grac ias o t r a vez a t o d o s p o r su c o l a b o r a c i ó n . 



Juan Jóse Goiriena de Candarías 

C a t e d r á t i c o de Fisiología de la Facultad de Med ic ina de la 
Un ive rs idad del País Vasco. 

Buenas t a rdes a t o d o s . Q u e r i d o s amigos, en n o m b r e del C o m i t é 
C ien t í f i co q u i e r o agradecer a la Fundac ión Banco Bi lbao Vizcaya, a 
su Pres iden te , José Ange l Sánchez A is iá in , a su D i r e c t o r a que está 
aquí p resen te , M.a Luisa Oyarzába l y a los que han c o o r d i n a d o este 
e n c u e n t r o , que han s ido los p ro feso res Pardo y Cabasés, el va l ioso 
a p o y o a esta ac t iv idad de debate y de re f l ex ión que se está p r o m o ­
v i e n d o en el área de la salud. 

T a m b i é n d e b o r e i t e r a r el ag radec im ien to p o r el es fue rzo que han 
hecho t o d o s los ponen tes y t a m b i é n los asistentes t a n t o en la r e ­
f l ex i ón c o m o en los in tensos debates que se han v i v i do a lo largo 
de estos t r e s días. 

C r e o que el e n c u e n t r o ha s ido pos i t i vo para anal izar cuál es la rea­
l idad p resen te ; que ha s ido t a m b i é n pos i t i vo para que t o m e m o s 
más conc ienc ia de los p rob lemas y, lo que es más i m p o r t a n t e , para 
p r o p o n e r y buscar so luc iones a estos p rob lemas . 

Q u i e r o hacer dos re f lex iones que van a inc id i r en el o b j e t o de este 
e n c u e n t r o . 

En este m u n d o camb ian te y g lobal izado en el que v i v imos , el c a m ­
b io socia l , e c o n ó m i c o , cu l tu ra l y de va lo res , se está t r a d u c i e n d o 
t a m b i é n en un c a m b i o en la sanidad y en la educac ión , en un c a m ­
b io que t i ene un m o t o r esencial que es el avance t e c n o l ó g i c o y el 
avance c ien t í f i co imparab le que nos a r ras t ra en muchas ocas iones. 
Y ese avance c ien t í f i co y t e c n o l ó g i c o no t r a e cons igo só lo un i nc re ­
m e n t o del c o n o c i m i e n t o c o m o nunca lo ha hab ido en la h i s to r ia y 
que hay que ges t ionar ese c o n o c i m i e n t o , s ino que t r a e cons igo el 
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que la d i r e c c i ó n de la demanda sani tar ia se o r i e n t e f undamen ta l ­
m e n t e en estas líneas de avance t e c n o l ó g i c o , c o n todas las l im i ta ­
c iones que t e n e m o s de r ecu r sos , y t r a e cons igo camb ios en las o r ­
ganizaciones y cambios t a m b i é n en las p ro fes iones . 

Estamos v i v i endo los camb ios en la p rov i s i ón de serv ic ios que se 
han t o c a d o aquí, la i n t r o d u c c i ó n de mecan ismos de m e r c a d o i n te r ­
n o o de c o m p e t e n c i a ges t ionada; el s i tuar al c l ien te , al pac ien te o al 
usuar io , c o m o se qu ie ra l lamar, en el c e n t r o de lo que t i ene que 
ser la a tenc ión sani tar ia, o los i n ten tos cada vez más avanzados de 
med ida del r e n d i m i e n t o o esos lazos que cada vez se in ten tan esta­
b lecer e n t r e lo que es la cal idad y lo que es el c o s t o . 

A t o d o eso debe de r e s p o n d e r el s is tema educa t i vo y debe res­
p o n d e r el s is tema san i ta r io . El s is tema san i ta r io t i ene un persona l 
m u y cual i f icado y un persona l m u y c o s t o s o , a pesar de lo cual no 
ap l icamos d e n t r o del s is tema san i tar io pol í t icas de recu rsos h u m a ­
nos c o m o se apl ican en o t r a s áreas de la v ida. Sin duda ésta es una 
de nuest ras asignaturas pend ien tes . Es difíci l ped i r ef ic iencia si no 
hay una po l í t i ca de recu rsos humanos . 

Estos camb ios , a los que a ludo en el s is tema educa t i vo y en el s iste­
ma san i ta r io , muchas veces no son pe rc ib idos o i n t e r i o r i zados suf i ­
c i e n t e m e n t e p o r los que f o r m a m o s pa r te de es tos s istemas y este 
es u n o de los p r o b l e m a s que ex is te . A q u í se ha pues to de mani f ies­
t o c ó m o la f o r m a c i ó n t i e n e que ser un p r o c e s o c o n t i n u o , e n t r e la 
f o r m a c i ó n p regraduada, la f o r m a c i ó n pos tg raduada y lo que está 
i n t e n t a d o estab lecerse c o m o una f o r m a c i ó n con t i nuada . 

Se ha ins is t ido bastante t a m b i é n en la necesidad de incu lcar desde 
el c o m i e n z o háb i tos de a u t o f o r m a c i ó n y háb i tos de t r a b a j o en 
e q u i p o , y c ó m o t e n e m o s en la f o r m a c i ó n p regraduada el g ran p r o ­
b lema de d o t a r de compe tenc ias pro fes iona les y muchas veces nos 
lanzamos más p o r incu lcar ún i camen te c o n o c i m i e n t o s c ient í f icos y 
o l v i damos lo que es nues t ra ca r re ra . Y o c r e o que de t o d o eso se 
ha t r a t a d o ; se ha t r a t a d o t a m b i é n de lo que es el s is tema MIR, de 
las posib les r e f o r m a s en las pruebas del s is tema M IR o del s is tema 
de t u t o r í a s y de lo que se ha d e n o m i n a d o con el n o m b r e de c a r r e ­
ra o c o n el n o m b r e de h o r i z o n t e p ro fes iona l . 

Lo que ha quedado también c laro es que son necesarias nuevas pol í t i ­
cas p e r o que estas nuevas políticas no pueden hacerse en sol i tar io, 
¿qué qu ie ro deci r con esto? Q u i e r o decir , en p r i m e r lugar, la necesi­
dad de la interdiscipl inar iedad; c r e o que ayer se insistía en c ó m o bási­
cos y clínicos t ienen que conf lu i r en nuevos sistemas de organización 
c o m o son p o r e jemplo los inst i tutos. H o y se ha puesto m u c h o más de 
mani f iesto c ó m o las áreas de gest ión sanitaria, las áreas de en fe rme-
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ría, en in formát ica, etc., en farmacia, es necesario abordar los p rob le ­
mas con esta mental idad de interdiscipl inar iedad y t rabajar en equipo. 

Y cuando d igo que n o se puede i r en so l i t a r i o , t a m b i é n m e es toy 
r e f i r i endo , además de esta in te rd isc ip l i na r iedad , a o t r o hecho que 
es a b s o l u t a m e n t e necesar io y es que han de pa r t i c i pa r en la bús­
queda de so luc iones los p ro fes iona les , los ges to res , p e r o t a m b i é n 
los po l í t i cos . T e n g o a b s o l u t a m e n t e c l a ro que es tamos en los a l bo ­
res, y a lgunos ya lo están p e r c i b i e n d o , de un nuevo c o n t r a t o social 
y el es tab lecer es te n u e v o c o n t r a t o social es labor de t o d o s . A u n ­
que n o l legamos a es te c o n t r a t o socia l , desde luego re f l ex iones 
c o m o éstas y lo que se ha p r o p u e s t o aquí serán m u y posi t ivas para 
la m e j o r ges t ión del c a m b i o y la m e j o r ges t ión de la i nnovac ión . 
Po r lo t a n t o , c r e o que ha s ido una buena exper ienc ia para que i n ­
duzca las t r a n s f o r m a c i o n e s que son necesarias en los s istemas e d u ­
cat ivos y en los s istemas san i tar ios y que son necesarias para res ­
p o n d e r a las necesidades de la soc iedad y a los desafíos que nos 
p resen ta el f u t u r o . Grac ias a t o d o s . 



José hA.a Segowo de Arono 

C a t e d r á t i c o de Med ic ina y Pres idente del C o n s e j o A s e s o r de 
Sanidad del M i n i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o . 

Señora D i r e c t o r a , q u e r i d o s amigos y amigas: antes de nada las g ra ­
cias más p ro fundas a la Fundac ión BBV p o r esta d i s t i nc ión de de jar ­
m e que hable al f inal de unas reun iones tan i m p o r t a n t e s c o m o las 
que h e m o s rea l izado. 

Muchas veces hab lamos del papel de las Fundaciones c o n quejas 
acerca de la i n c o m p r e n s i ó n que puedan t e n e r para el m u n d o aca­
d é m i c o o el m u n d o c ien t í f i co . A veces n o nos fal ta razón en ese as­
p e c t o , p e r o c r e o que la Fundac ión BBV está d e m o s t r a n d o esta f ina 
sensibi l idad hacia esos p r o b l e m a s que pueden pa rece r un p o c o pe­
cul iares de un g r u p o p ro fes iona l , de un g r u p o académico c o m o el 
que aquí nos ha r e u n i d o . C r e o que el p a t r o c i n i o , el Impu lso , el es­
cenar io , la o rgan izac ión que nos da es m u y de agradecer , y en 
n o m b r e de t o d o s los que h e m o s i n t e r v e n i d o en este e n c u e n t r o le 
d o y a la Fundac ión BBV n u e s t r o r e c o n o c i m i e n t o p o r el a p o y o es­
p lénd ido que h e m o s rec ib i do . 

Esp léndido p o r q u e hemos pasado dos días y m e d i o hab lando de lo 
n u e s t r o , de nuest ras inqu ie tudes , de nues t ros p r o b l e m a s , p e r o 
t a m b i é n de nuest ras exper ienc ias . Es b u e n o el que haya un g r u p o 
de personas in teresadas que pueden hablar, no p o r la t r a d u c c i ó n 
de las re ferenc ias bib l iográf icas al uso , s ino p o r una expe r ienc ia 
p rop ia , l lena de d i f icu l tades en ocas iones, p e r o t a m b i é n l lena de sa­
t is facc iones en o t ras . C r e o que esta mezc la de inqu ie tudes , de ca­
rencias p e r o t a m b i é n de rea l izac iones, ha s ido lo que ha i d o d o m i ­
nando es tos dos días y m e d i o esp lénd idos , r e u n i ó n in te lec tua l en la 
cual h e m o s hablado de la sanidad, de la med ic ina , de la un ivers idad 
y de la educac ión . 
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Los cambios que se van p r o d u c i e n d o en la soc iedad cada vez más 
ace le rados , t i e n e n su m o t o r i n t e r n o , t i enen sus reglas in te rnas ; en 
ocas iones los que es tamos c o m o pro tagon is tas d e n t r o de estos 
camb ios pensamos que es nues t ra acc ión la que ha h e c h o que se 
ace le ren esos cambios . T e n e m o s que ser humi ldes y saber que hay 
una fue rza h i s tó r i ca que va m o v i e n d o t o d o s los e l e m e n t o s cons t i ­
t u t i v o s de una soc iedad y es to es lo que nos está o c u r r i e n d o en 
n u e s t r o país aho ra . 

C r e o que este fantás t ico camb io que se ha p r o d u c i d o en la soc ie­
dad española, en la med ic ina española, en la asistencia sani tar ia, en 
la invest igac ión, que ha s ido la gran ausente en nues t ra añoranza, ya 
e m p e z a m o s a t e n e r e l emen tos pos i t i vos . T o d o es to , en gran pa r te , 
se debe a esas fuerzas h is tór icas in ternas p e r o t a m b i é n a Fundac io­
nes, c o m o la Fundac ión BBV, que aquí sí personas que las impu lsan , 
personas que las g o b i e r n a n , que las catal izan. 

Cada vez es más i m p o r t a n t e que estas fundac iones den el á m b i t o , 
den el escenar io para la d iscus ión , c o m o la que h e m o s t e n i d o , c o n 
o b j e t o de que nuest ras re f lex iones puedan ser ideas que puedan 
ser so luc iones . P r i m e r o , el análisis de los p rob lemas y, segundo, las 
conc lus iones y las so luc iones que, más o menos diger idas, s i rvan a 
los que t i e n e n capacidad y responsabi l idad de e jecut iva. 

Esto c r e o que es la gran ta rea de fundac iones c o m o la Fundac ión 
Banco Bi lbao Vizcaya, que queda recog ido en esos esp lénd idos t o ­
m o s en los cuales e v i d e n t e m e n t e hay una f uen te de i n f o r m a c i ó n 
para t o d o s n o s o t r o s . C r e o que a los po l í t i cos , a los que t i e n e n en 
su m a n o el p o d e r de e jecuc ión , les va a se rv i r de m u c h o . A h o r a van 
camb iando las cosas y vamos v i endo que ya aparecen man i fes tac io ­
nes de que el mensaje ha l legado y empiezan ya a p r o d u c i r s e estos 
cambios . 

Q u i e r o dec i r con e l lo que aunque la soc iedad tenga sus reglas in ­
te rnas t a m b i é n hay personas, las que i n f o rman y las que e jecu tan , 
que son los que aceleran estos cambios ; t a m b i é n , p o r qué no de ­
c i r l o , hay o t r a s personas que p o r i n c o m p r e n s i ó n , p o r fal ta de in ­
f o r m a c i ó n pueden b l oquea r l o p o r q u e se a fer ran en ocas iones a lo 
a n t e r i o r . 

P e r m í t a n m e que o c u p e apenas 4 ó 5 m i n u t o s de su a tenc ión en r e ­
sal tar lo que a m i j u i c io ha s ido lo más esencial de esta segunda r e u ­
n i ó n , en la cual el o b j e t i v o que nos habíamos p r o p u e s t o que e ra el 
de sacar las conc lus iones de aquel los escenar ios que habíamos v is­
t o en la r e u n i ó n a n t e r i o r , que e ra el de las p ro fes iones sanitar ias 
tan f u e r t e m e n t e cambiantes . H e m o s v i s to c ó m o el m é d i c o ha c a m ­
b iado en su e s t r u c t u r a , p e r o de una manera tan radical c o m o n u n -
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ca había o c u r r i d o a lo largo de t o d a la h is to r ia , c ó m o o t r a s p r o f e ­
s iones sanitar ias c o m o la en fe rmer ía ha i do camb iando desde aque­
llas f o r m a s senci l las, s imples que exist ían en n u e s t r o s v ie jos 
hospi ta les. C ó m o las f iguras de los ge ren tes , los f a rmacéu t i cos , e t ­
cé te ra , han i do camb iando de una mane ra radica l . 

T o d o s s o m o s p ro tagon is tas de una idea genér ica , básica, que es la 
p r e o c u p a c i ó n p o r la salud, que es algo más que la clásica de f in ic ión 
de la O M S , algo que es un va lo r pe rsona l . N o es la ausencia de en ­
f e r m e d a d s i m p l e m e n t e , n o es el d e s a r r o l l o de la po tenc ia l i dad físi­
ca, soc io lóg ica y ps ico lóg ica del i nd i v iduo , es un va lo r pe rsona l , es 
algo que está en la escala de va lo res de cada u n o de n o s o t r o s y 
es to , c o m o d ice el p r o f e s o r D i e g o Grac ia , es la a p r o p i a c i ó n del 
p r o p i o c u e r p o la que va a hacer que la idea de la salud sea o p e r a t i ­
va. Q u i e r o señalar que esta idea que es fundamen ta l en t o d o s n o ­
s o t r o s es deb ida a que la cal idad de v ida en t odas nuest ras mani fes­
tac iones haya a u m e n t a d o c o n t i n u a m e n t e . C r e o que esta cal idad de 
v ida que a f o r t u n a d a m e n t e t a n t o ha avanzado en España se debe 
j u s t a m e n t e en gran pa r t e a esta idea del c o n c e p t o de salud, a esta 
idea de sanidad de la cual h e m o s hablado en o t r a s ocas iones. 

T o d o s t e n e m o s la i m p r e s i ó n de que la v ida española se está m e d i -
ca l izando en el buen sen t i do de la palabra. Es dec i r , que ya n o so­
m o s a jenos, que ya la re lac ión del m é d i c o / e n f e r m o n o es la re la­
c i ón s imp le , paterna l is ta que había s ido antes s ino que es algo m u ­
c h o más amp l i o , m u c h o más c o m p l e j o , m u c h o más c u l t o , 
p u d i é r a m o s dec i r . C r e o que es to se enraiza c o n esta idea tan que ­
r ida para t o d o s n o s o t r o s , de pensar que la med ic ina es una ac t iv i ­
dad f u n d a m e n t a l m e n t e socia l . Este ca rác te r social que es tamos v i ­
v i e n d o cada vez c o n más in tens idad lo t e n e m o s , n o ya so lamen te 
en el e je rc i c io de la p ro fes i ón del m é d i c o , s ino de los demás sanita­
r i os p o r q u e depende en t o d o s los aspectos de la f o r m a c i ó n , en el 
e je rc i c io p ro fes iona l . T o d o depende de esa e s t r u c t u r a social y de 
aquí la e n o r m e i m p o r t a n c i a que t i ene el que el a p o y o socia l , a t r a ­
vés de fundac iones c o m o la que aho ra nos pa t roc ina , sean o p e r a t i ­
vas, sean imaginat ivas, apoyen esta idea de d e s a r r o l l o . 

A q u í h e m o s d i s f r u tado t o d o s m u c h o v i e n d o c ó m o la f o r m a c i ó n de 
los san i tar ios , la f o r m a c i ó n del m é d i c o c o n c r e t a m e n t e , ha i do c a m ­
b iando de una f o r m a radical . Los que nues t ra v ida p ro fes iona l que 
se empare ja , casi es paralela c o n la v ida b iográf ica, ya t i ene años de 
d u r a c i ó n , t e n e m o s al m e n o s la venta ja de p u n t o s p r o p i o s de c o m ­
parac ión de esta e v o l u c i ó n . D e s d e aquel m é d i c o d e s o r i e n t a d o , el 
es tud ian tón de las facul tades de med ic ina , un p o c o la vieja imagen 
de la Casa de la T r o y a , al m é d i c o actual que sabe que le espera una 
larga c a r r e r a p ro fes iona l , l lena de es fuerzo en su f o r m a c i ó n . H a b e r 
c o n t r i b u i d o a que este m é d i c o , a que esta e n f e r m e r a , a que estos 
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técn icos vayan e n t r a n d o en ese s is tema asistencial ha s ido rea l ­
m e n t e una de las g randes p roezas de n u e s t r o país. 

H e m o s hab lado es tos días c o n un c i e r t o o r g u l l o y c o n una c i e r t a 
comp lacenc ia del l o g r o que ha supues to , en la f o r m a c i ó n del m é d i ­
co , la f o r m a c i ó n especial izada. H e m o s c r i t i cado t a m b i é n los defec­
t o s que puedan ex is t i r , p e r o ahí lo t e n e m o s . Los que h e m o s i n te r ­
v e n i d o de alguna f o r m a en esta e s t r u c t u r a c i ó n de la f o r m a c i ó n m é ­
dica, h e m o s supe rado en s i lencio las luchas, las enemis tades , las 
i n c o m p r e n s i o n e s , los pe l ig ros que han t e n i d o que ser superados . 
C r e o que es m o t i v o r e a l m e n t e m u y g rande de sat is facc ión. 

U na vez más e x p r e s o n u e s t r o p r o f u n d o ag radec im ien to a t o d o s 
los que nos han cob i j ado en esta casa y nos han ayudado y nos se­
gu i rán ayudando , n a t u r a l m e n t e espe ro , d e n t r o de este p r o p ó s i t o 
de m e j o r a r la med ic ina , la sanidad y la soc iedad española. 

Les anunc io que, j us tamen te gracias a este deseo que t e n e m o s de 
ap rovechar todas estas enseñanzas, vamos a hacer un resumen 
c o m p l e t o del p r i m e r o y del segundo e n c u e n t r o . Vale la pena que 
es to que hemos t e n i d o e n t r e n o s o t r o s en un g r u p o reduc ido , d u ­
rante estos días, se par t i c ipe a los que t i enen capacidad y responsa­
bi l idad de e jecuc ión , p o r los que t ienen capacidad de i n fo rmac ión y 
de cu l tu ra , que en def in i t iva es lo que es tamos hac iendo e n t r e t o d o s . 

Muchas gracias. 











Desde que in ic ió sus act iv idades, la Fundación BBV ha s ido la 
respuesta inst i tuc ional del G r u p o BBV a la vo lun tad y al c o m ­
p r o m i s o de c o m p l e m e n t a r una sól ida estrategia económica y 
f inanciera de su ges t ión con un f i r m e p rog rama de sensibi l i ­
dad social y de creac ión cu l tu ra l , o r i en tados a la m e j o r a del 
e n t o r n o en el que desarro l la su act iv idad. 

La Fundación BBV trabaja en p royec tos de invest igación para 
de tec ta r los p rob lemas que más afectan a la sociedad españo­
la, a t ravés de los estud ios mul t id isc ip l inares, la re f lex ión y el 
debate pos te r io r . Pre tende, incluso, i r más allá anal izando los 
p rob lemas desde el c o n t e x t o e u r o p e o y desde la perspect iva 
in ternac iona l . 

En sus cerca de diez años de existencia, la Fundación BBV ha 
desar ro l lado r igurosas investigaciones sob re cuest iones c o m o 
la sanidad y la salud, el Estado de Bienestar, el f u t u r o del t r a ­
bajo y la inact iv idad labora l , la ét ica f inanciera o la mov i l idad 
urbana. Es i m p o r t a n t e destacar o t r o c o n j u n t o de estud ios l le­
vados a cabo p o r la Fundación, tales c o m o la ident idad cu l t u ­
ral y nacional y el nuevo o r d e n mundia l , las al ternat ivas a la so­
ciedad compe t i t i va y Vis iones de Europa. 

La Fundación ha hecho tamb ién una no tab le c o n t r i b u c i ó n al 
campo del c o n o c i m i e n t o e c o n ó m i c o y de la real idad social, 
con investigaciones sobre magni tudes c o m o el stock de capi­
ta l , invers ión, renta , p r o d u c c i ó n , e tc . de España y sus p rov in ­
cias y comun idades , con datos que cubren ya los ú l t imos cua­
renta años de la economía española. 

En resumen, hasta 1998 la Fundación BBV ha organ izado 170 
encuen t ros , real izado cerca de 500 invest igaciones, 270 semi ­
nar ios y más de 4 5 0 conferencias. Su Programa Cá ted ra ha 
pos ib i l i tado la estancia y t raba jo en cen t ros españoles de c ien­
t í f icos ex t ran je ros de más de 4 0 universidades, y de c ient í f i ­
cos españoles en la Un ivers idad de Cambr idge . Y se sitúa ya 
en 4.250 su red de co laboradores . 

La Fundación BBV mant iene el c o m p r o m i s o de dar a c o n o c e r 
a la sociedad los resul tados alcanzados en el m a r c o de sus 
p royec tos y act iv idades. D o c u m e n t a , c e n t r o ed i to r ia l de la 
Fundación, t iene c o m o mis ión la ed ic ión de las publ icaciones 
derivadas de las actuaciones de la Fundación BBV, cuyo catá­
logo de publ icaciones con t iene 175 t í tu los . 
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Esta o b r a recoge las ponencias y debates del II Encuen t ro so­
bre La formación de los profesionales de la salud, organ izado p o r la 
Fundación BBV y avalado y d i r ig ido p o r un C o m i t é C ien t í f i co de 
innegable prest ig io. D u r a n t e el Encuent ro se anal izaron en p r o ­
fund idad las dist intas facetas del c o m p l e j o p rob lema de la ade­
cuación necesaria en t r e la f o r m a c i ó n y el estado presente de las 
profes iones sanitarias, señalándose la var iabi l idad evolut iva de 
t o d o s los c o m p o n e n t e s que in te rv ienen en esta cues t ión . 

Además de la f o r m a c i ó n del méd i co se expus ie ron y d iscu t ie ron 
o t ras pro fes iones sanitarias, c o m o las de enfermer ía , farmacia, 
l a b o r a t o r i o y gest ión sanitaria. Muchos de los p rob lemas que se 
suscitan en estas disciplinas son parec idos a los que se p re ­
sentan en la f o r m a c i ó n del méd ico , p o r lo cual las so luc iones 
que se adop ten en el f u t u r o serán fác i lmente trasladables a estas 
profes iones, añadiéndose las par t icu lar idades propias de cada 
una de ellas. 
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