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INTRODUCCION.

1. ¢REINVENTAR LA FORMACION DE MEDICOS ESPECIALISTAS?
PRINCIPIOS Y RETOS.

1.1. Formacion de meédicos en, para y por un mundo globalizado, mas

humanizado y mas justo.

¢,Podemos y debemos seguir formando a nuestros residentes con el mismo perfil
profesional que hace simplemente diez afios? ¢Qué nuevas competencias debemos
introducir y trabajar en la formacion, que hagan a los futuros profesionales ser
conscientes y capaces de gestionar una demanda sanitaria creciente y universal,
con unos recursos mas limitados, con la obligacion de seguir avanzando en el
conocimiento (cientifico y técnico) y en un mundo globalizado lleno de

incertidumbres que ha de tender hacia una mayor equidad?

Vivimos en un momento histérico muy delicado debido a los profundos cambios
que viene experimentando la sociedad en los Ultimos afios. Nuestras vidas giran en
torno a problemas que estan ocurriendo en diferentes puntos del planeta distantes
entre si y de nosotros miles de kilbmetros. Hace poco mas de diez afios no éramos
conscientes del impacto que sobre nuestras vidas podian tener decisiones tomadas
por otros, a los que desconocemos, y cuyas consecuencias (la crisis econémica
actual) estdn siendo dramaticas para nuestra sociedad y afectaran de modo
permanente a los ambitos politicos, socio-culturales y morales de nuestras
sociedades. Estamos viendo la otra cara de la moneda de la globalizacién, un
fenomeno de interdependencia econdmica que se esta viviendo intensamente desde
los aflos 90 y que ha dado lugar a las politicas neoliberales que conocemos. La
globalizacion esta en la economia, pero también tiene sus efectos en la politica, la

ciencia, la cultura, la educacién y la sanidad (1).

Ante la formacion de cualquier profesional de la salud cabe preguntarse, ¢a favor
de qué (mundo) y de quién (persona) formamos? La direccion que ha de tomar la
educacion en las instituciones formadoras (universidades, centros y servicios
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sanitarios), esta bajo la necesidad de humanizar la sociedad (2). En este sentido, el
proceso de formacion de los profesionales ha de tener como horizonte favorecer una
conciencia de ciudadania universal, ello facilitara el que las personas caminen hacia
el cambio y hacia una nueva concepcion de ciudadano. Ya desde hace tiempo,
Organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estan recomendando
que dentro del &mbito de la ensefianza y del ejercicio de la medicina, se han de
establecer medidas que estén orientadas hacia un desarrollo educativo cuyo
resultado sea la prestacion de una atencidn equitativa, eficaz y comprensiva a los
pacientes, familias y comunidades en adecuacion con las necesidades y valores de

cada sociedad.

La formaciébn médica ha de plantearse ciertos cambios si realmente quiere
contribuir a paliar algunos de los déficit que se derivan de la globalizacion. El
compromiso de las instituciones formativas ha de ser el de formar profesionales por
y para la comunidad, con la posesion de unos valores comunitarios, que expresen
cierta solidaridad y que desarrollen la empatia, para ser capaces de ponerse en la
piel y en el sentir del otro. Este compromiso no ha de quedarse sélo en
documentos, sino que se ha de manifestar a través de los programas de formacioén y
de las actuaciones de los propios docentes. Tal compromiso se ha de centrar en una
formacién que potencie, entre otros aspectos, la convivencia entre las distintas
culturas, el aprendizaje a lo largo de la vida, la autonomia y responsabilidad personal
y profesional, una vision universalista, y el pensamiento critico, creativo y solidario
(1). La formacion y evaluacién en competencias permite abordar estos retos y

COmpromisos.

1.2. El Espacio Europeo y la Formacién Médica en una sociedad en

cambio.

La formaciéon médica en Espafia se enfrenta a nuevos retos fruto de un importante
cambio de escenario educativo en Europa: El Espacio Europeo de Educacion
Superior (Declaracion de Bolonia de 1999) (3). Se abre un proceso de convergencia
gue tiene como objetivos facilitar el intercambio de titulados y adaptar el contenido
de los estudios universitarios a las demandas sociales. Se pretende crear una

Europa del conocimiento (la sociedad del conocimiento término acufiado por Peter
12
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Drucker en 1969 (4) no ligado a la cantidad de conocimiento sino a su productividad,
es decir, a su impacto econémico). La Declaracion de Bolonia sefiala que “la Europa
del conocimiento es un factor irremplazable para el crecimiento social y humano y un
componente indispensable para consolidar y enriquecer la Europa de los ciudadanos
proporcionando a los mismos las competencias necesarias de cara a los cambios
del nuevo milenio junto con una conciencia de compartir valores y de pertenencia a
un espacio social y cultural comun (3). Esto no so6lo supone un intercambio de
estudiantes, sino también de profesionales con el consiguiente reconocimiento de
titulaciones, lo que implica un cambio profundo en los modelos de formacién del

médico tanto a nivel universitario como de la formacion especializada.

Por otra parte, las necesidades sociales en permanente cambio precisan
sistemas sanitarios dinamicos, que deben dar una respuesta segura, efectiva,

eficiente y de calidad a las necesidades y expectativas de los ciudadanos (5):

e La capacidad de participacion en las decisiones individuales y colectivas

relacionadas con el sistema de salud y sus actuaciones.

e La disponibilidad de informacién en relacion con las posibilidades y limites de
las actuaciones preventivas, diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion y

reinsercion social del sistema sanitario y sus profesionales.

e La responsabilidad y el compromiso en el cuidado de la propia salud y en el

uso racional de los recursos sanitarios.

e La exigencia en lo relativo a la accesibilidad, la seguridad, la calidad y la
rapidez de las actuaciones sanitarias en un contexto de trato personal

adecuado y de garantia de la confidencialidad.

Esta respuesta afecta al perfil de competencias de las profesiones sanitarias.
Dicho perfil debe de adaptarse y desarrollarse permanentemente con nuevas
competencias, lo que lleva a modificar los sistemas de aprendizaje y de evaluaciéon
para abordar con garantias, en el caso del médico, una relaciébn médico-paciente en
la que influyen de manera directa aspectos como: los cambios demogréficos,
epidemiologicos, cientifico-tecnoldgicos, culturales, éticos y de valores, econémicos,
judiciales o nuevos modelos de organizacion y gestion sanitaria (gestion clinica),

entre otros, asi como la influencia de los medios de comunicacién o la cultura del
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consumo (6). Sobre estos cambios A. Jovell y M. Navarro (7) destacan tres
fenomenos sociales: los cambios en la estructura laboral de las profesiones
sanitarias, la aparicion de un nuevo modelo de paciente y de ciudadano, y la
transformacién y aumento de la complejidad en la gestion del conocimiento; a ello se
une la colectivizacion de la provision de los servicios sanitarios como estrategia para
garantizar un acceso equitativo a los mismos. El reto de los médicos de hoy esta en
saber responder de forma efectiva y eficiente a las necesidades de la sociedad del

siglo XXl y a la confianza otorgada por los pacientes (el contrato social) (5).

Formar hoy al especialista del mafiana es proporcionarle todas las competencias
necesarias para afrontar las incertidumbres de la futura practica clinica, gestionar
adecuadamente los futuros cambios sociales y los propios de la profesion médica
(campo de actuacion de las especialidades y la colaboracion entre estas, por
ejemplo), asi como entender y encontrar la posicién del médico entre los distintos
agentes que influyen en el profesional de la medicina (el estado/gobiernos, las
organizaciones/corporaciones sanitarias, la industria farmacéutica y de tecnologias

sanitarias, los ciudadanos, y otras profesiones sanitarias) (8,9).

Es en este contexto de transformaciones cada vez mas importantes y complejas
es donde la Formacion Basada en Competencias (FBC) surge para procurar una
mayor adaptacion y desarrollo de las personas (10), en este caso de los médicos. La
FBC se centra en el aprendizaje y no en la ensefianza, en resultados de aprendizaje
Yy no en objetivos curriculares, integrando el saber, saber hacer, saber estar y saber
ser (11).

1.3. El Sistema MIR y la Formacion Sanitaria Especializada (FSE), los nuevos

retos y oportunidades.

Formar médicos especialistas supone integrar a un recién licenciado en las
actividades asistenciales de un centro sanitario con responsabilidad creciente y
supervision decreciente en el tiempo. ¢ Es posible llevar a cabo esa labor formativa
sin disponer de instrumentos y recursos que garanticen que esa integracion esta

adecuadamente planificada, supervisada y que el resultado final (médico
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especialista competente) es consecuencia del cumplimiento de un programa

adaptado a las demandas socio-sanitarias actuales? (12).

El Sistema MIR (hoy EIR, especialistas Internos y Residentes, al incorporarse
especialidades de enfermeria), que nacio en los afios sesenta con el Seminario de
Hospitales (13), se basa en el aprendizaje en un contexto laboral y ha sido uno de
los motores mas importantes de la modernizacion de la medicina en Espafa. El
sistema tiene una sélida estructura estatal centrada en el Ministerio de Sanidad y fue
regulado definitivamente en 1984 (14), destacando los siguientes aspectos: la
acreditacion de centros y unidades docentes cuya garantia de calidad formativa se
regula mediante auditorias periddicas; una prueba de acceso universal; la definicién
y clasificacion de especialidades y sus programas regulados por las
correspondientes Comisiones Nacionales de Especialidades y un Consejo Nacional.
Sin embargo, el sistema tiene muy importantes debilidades en su desarrollo en las
instituciones sanitarias. La orden de Comisiones de Docencia de 1995 (15) que
regulaba el funcionamiento y funciones de estas, asi como la de los Jefes de
Estudio y Tutores, practicamente no se llegé a desarrollar y el sistema de evaluacion
gue proponia, actualmente en vigor, es mas un sistema de certificacion del
cumplimiento de una serie de rotaciones o estancias en determinadas unidades

asistenciales, que una verdadera evaluacion formativa y de competencias.

En Espafa, la Formacion Sanitaria Especializada precisaba de un urgente
impulso, ya que, desde 1984 no se habian modificado sus normas basicas de
funcionamiento. El reciente marco regulatorio (Real Decreto 183/2008) (16) y su
desarrollo por las CCAA, nos permitirAd avanzar y desarrollar aquellas iniciativas e
innovaciones que en Educacion en Ciencias de La Salud son imprescindibles
implantar en los centros sanitarios, para responder a una nueva sociedad y
adecuarnos al contexto educativo y de practica profesional internacional. Ello implica
que los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud consoliden los recursos
necesarios para la formaciéon (tiempo para la gestidon de la formacién, espacios
educativos o recursos humanos con competencias en educacion, entre otros) y
desarrollen indicadores contrastables de la gestidon de su responsabilidad educativa.
Las instituciones sanitarias espafiolas (centros y servicios asistenciales), tienen que

desarrollar sus propias experiencias dentro del marco general que proporciona la
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legislacion vigente. Estas instituciones, deben ser conscientes del compromiso
adquirido con la sociedad a través de la acreditacion docente. Precisan consolidar su
organizacion educativa y los distintos agentes formadores (Jefes de Estudio y
Tutores), e incorporar otras figuras docentes como psicologos, socidlogos o
pedagogos, ejerciendo un liderazgo efectivo para el completo desarrollo de los
programas formativos. Es preciso, ademas, que las Comunidades Autonomas
desarrollen sus propias normativas en Formacion Sanitaria Especializada. Todo ello,
para responder a la sociedad con un profesional competente, capaz de moverse en

cualquier contexto sanitario, con flexibilidad y autonomia.

Con el nuevo Real Decreto 183/2008 (16), derivado de la LOPS (17), todo el
Sistema Nacional de Salud est4d ante una gran oportunidad para desarrollar y
mejorar el sistema de formacion sanitaria especializada, ya que proporciona el
marco para formar y evaluar en competencias, abordando entre otros aspectos, las
unidades multiprofesionales, y un tema controvertido pero fundamental, la

troncalidad. Primero hay que ser médico y después especialista.

Sin embargo, la mera aprobacion de una ley no garantiza su cumplimiento (18),
luego conviene destacar los elementos que deben de configurar una residencia

segura y eficiente:

1) La definicibn de un programa formativo coherente con los objetivos de

formacion.
2) Establecer protocolos de supervision.
3) Una adecuada comunicacién con el tutor.
4) Un sistema de evaluacion integral, esencialmente formativo.
5) Un control de calidad por parte de las Comisiones de Docencia.

En este sentido, J. Norcini (19) destacaba la preocupacién que ha existido en
EEUU ya que los residentes raramente eran observados, evaluados o recibian
feedback durante su formacién, lo que indujo a desarrollar diferentes métodos de
evaluacion basados en la observacion directa. ¢Es esta nuestra realidad?,
jobservamos e interactuamos con nuestros residentes?, ¢son debidamente
supervisados? El abanico de realidades es muy amplio y depende de la organizacion

y cultura docente del centro, de la especialidad, del servicio y del formador.
16



Jesus Manuel Mordn Barrios

1.4.Las Competencias Profesionales.

Hoy en dia, aprender trabajando como Unico método ya no sirve. El estilo de
practica profesional que adopte el residente dependera de los modelos profesionales
gue observe. Junto a los aspectos cientifico-técnicos, se incluyen valores, actitudes,
comportamientos y culturas profesionales. Estos ultimos aspectos se adquieren
durante la formacién y condicionan los estilos del desempefio profesional, lo cual es
determinante para la relacion del profesional con la sociedad, la tecnologia y otros

agentes sanitarios (6,7).

The Hastings Center, el prestigioso centro estadounidense de investigacion en
bioética, editdé en 1996 un documento fundamental titulado Los Fines de la Medicina
(20) elaborado por un numeroso equipo de expertos internacionales de diferentes
nacionalidades y culturas (Alemania, Chile, China, Dinamarca, Espafia, Estados
Unidos, Holanda, Hungria, Indonesia, Italia, Reino Unido, Republica Checa,
Republica Eslovaca y Suecia), que a su vez trabajaron con expertos de sus propios
paises. Las variables de partida para definir dichos fines fueron tres: 1) El progreso
de la ciencia y la biotecnologia, 2) el aumento de las necesidades humanas y 3) la
escasez de recursos para satisfacerlas. Los cuatro fines acordados por consenso

fueron:

1) La prevencién de enfermedades y lesiones y la promocion y la conservacion
de la salud.

2) El alivio del dolor y el sufrimiento causados por males.
3) La atencion y la curacion de los enfermos y los cuidados a los incurables.
4) La evitacion de la muerte prematura y la basqueda de una muerte tranquila.

El informe del Hastings Center destacaba ademas que: “La medicina
contemporanea y su ensefianza se centran en el modelo del diagnéstico y
tratamiento, el cual sigue siendo el centro de la ensefianza de la medicina. Entre sus
carencias estan la incapacidad de aportar una buena formacion que sirva para
abordar las complejidades tanto médicas como sociales de las enfermedades
cronicas y las discapacidades, la prevencion y promociéon de la salud, y el plano

secundario al que se han relegado las humanidades médicas”. Podemos afirmar,
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gue este modelo tecnoldgico, olvida, en parte, el trasfondo social de la enfermedad,

es decir, ¢ formamos técnicos o profesionales?

Los sistemas educativos, excesivamente estaticos, no se adaptan con la rapidez
suficiente a unas necesidades sociales cada vez mas importantes y complejas que
emergen a gran velocidad, de aqui la necesidad de introducir en nuestra cultura

educativa el lenguaje y la actuacion basada en competencias.

Bunk G. P. define las competencias como los comportamientos resultantes de un
conjunto de actitudes, habilidades, destrezas, conocimientos y valores que las
personas manifiestan para resolver situaciones concretas relacionadas con su vida y
su profesién (21). Es en definitiva una capacidad efectiva para llevar a cabo
exitosamente una actividad laboral plenamente identificada. La competencia laboral
no es una probabilidad de éxito en la ejecucién de un trabajo; es una capacidad real
y demostrada, que se puede evaluar a través de la observacion de las actuaciones y

de los resultados.

El movimiento de las competencias “competency movement” fue impulsado por
David McClelland, en 1973, quién sefiald que no soOlo aspectos como los
conocimientos y habilidades, sino que también otros como los sentimientos,
creencias, valores, actitudes y comportamientos pueden augurar o predecir un
desempeiio altamente satisfactorio de un puesto de trabajo (22). Hablamos de la
empatia, la intuicion, la integridad, la percepcion de la realidad, el espiritu de
comunidad, la autoconfianza, la autocritica, la flexibilidad, el dominio de la persona.
Estos conceptos del mundo laboral son plenamente aplicables al mundo sanitario y
son aspectos en los que hoy en dia se hace especial énfasis como parte
fundamental de las competencias de un profesional de la medicina y que con otras
palabras expresan A. Gual y cols. (9): “Un médico con actitud critica, comunicador,
empético, responsable individual y socialmente; que toma buenas decisiones para
el paciente y para el sistema; lider del equipo asistencial, competente, efectivo y
seguro; honrado y confiable; comprometido con el paciente y con la organizacion.

Un médico que ve enfermos y no enfermedades”.

Ante los cambios y retos de la sociedad del siglo XXI ya referidos, son muchas las
organizaciones académicas y sanitarias de distintos paises que ya en la década de

los 90 y principios del 2000 se adelantaron a definir las competencias basicas de sus
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médicos: el Reino Unido con los estandares basicos en educacion medica a traves
del Tomorrow’s Doctor (primera propuesta en 1993) y Trainee doctors (23), el
Scottish Doctor (24), en Canad4 el CanMEDS Roles (25,26), en EE.UU el Outcome
Project-Accreditation Council Graduate Medical Education (27,28) o el Instituto
Internacional para la Educacion Médica (IIEM) de New York con un modelo basado
en siete dominios (29), en donde la “Practica profesional basada en el aprendizaje y
la mejora” del modelo de EEUU esta desglosado en dos: “Analisis critico,

autoaprendizaje e investigacion” y “Manejo de la Informacion”, ver Tabla 1.
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TABLA 1. MODELOS DE DOMINIOS COMPETENCIALES

CanMEDs Outcome Project [IEM New York Ser Médico/Profesional en el
(ACGME) Hospital de Cruces

1.Experto 1. Profesionalidad 1.Valores profesionales, | 1.Profesionalidad: valores

Médico actitudes, profesionales, actitudes,

2.Comunicador
3.Colaborador
4.Gestor

5.Consejero de
salud

6.Erudito,
estudioso
(Scholar)

7.Profesional

2.Habilidades
Interpersonales y de
Comunicacién

3. Conocimiento
Médico

4, Cuidados del
Paciente

5. Préactica basada en
el contexto del Sistema
de Salud

6. Practica clinica
basada en el
aprendizaje y la
mejora*

comportamiento y ética

2.Habilidades de
Comunicacioén

3.Fundamentos
cientificos de la
medicina

4.Habilidades clinicas.

5.Salud publica,
sistemas de Salud

6.Manejo de la
informacion

7.Andlisis critico,
autoaprendizaje e
investigacién

comportamiento y ética

2.Habilidades clinicas (experto
clinico-cuidados del paciente)

3.Comunicacién

4,Fundamentos cientificos de la
medicina (conocimientos)

5.Salud publica, sistemas de salud
(promotor de la salud, gestor de
recursos)

6.Analisis critico e investigacion.
Autoaprendizaje

7.Manejo de la informacion

Los Dominios Competenciales definidos en estos modelos, son perfectamente

aplicables a cualquier especialidad. En concreto Trainee doctor, CanMEDS vy
Outcome Project definen lo que todo residente debe de haber demostrado al finalizar
su periodo formativo. En esta linea y en el afio 2008, la Unidad de Docencia Médica
del Hospital de Cruces dentro de su proyecto de “Formacion Especializada Basada
en Competencias”, iniciado en el afio 2004 (30), ha definido su modelo de “Ser
Médico/Profesional” (Vision Docente) (31) para todas las especialidades del centro,
tomando como base el modelo del IIEM, e incorporando conceptos del Outcome

Project, de CanMEDs y del American Board Medical Specialties (32).

La Tabla 2 muestra un resumen del modelo “Ser Médico/Profesional” del Hospital
Universitario Cruces, que es la base de nuestro sistema de evaluacion de
competencias, en donde las competencias se agrupan en siete Dominios: 1) Valores
profesionales, actitudes, comportamiento y ética (Profesionalismo). 2) Comunicacion.
3) Cuidados del paciente y Habilidades Clinicas. 4) Conocimientos. 5) Practica
basada en el contexto del Sistema de Salud. 6) Practica basada en el aprendizaje y
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la mejora. 7) Manejo de la informacion. Dichos Dominios Competenciales (DC) y las
competencias definidas en estos modelos, son superponibles y se pueden adaptar a

cualquier especialidad y entorno cultural:

TABLA 2. SER MEDICO/PROFESIONAL EN EL HOSPITAL DE CRUCES 2008.

Resumen de los conceptos basicos de cada dominio competencial.

Todo residente sera capaz y/o demostrara ...

1. ACTITUDES / VALORES PROFESIONALES (PROFESIONALIDAD): Demuestra integridad,

acepta su responsabilidad, cumple las tareas. Trabaja dentro de los limites de sus capacidades;
pide ayuda cuando es necesario. Demuestra respeto e interés por los pacientes y sus familiares.
Es puntual y cumple el horario de trabajo.

2. CUIDADOS DEL PACIENTE Y HABILIDADES CLINICAS: Obtiene una historia clinica y
examen fisico completos; solicita las pruebas diagndsticas necesarias e integra la informacién
para un correcto diagnostico diferencial. Planifica un plan de tratamiento adecuado. Demuestra
destreza en la realizacioén de procedimientos técnicos para su nivel.

3. COMUNICACION: Comunicacion efectiva con pacientes y familiares, con otros miembros del
equipo de trabajo y con el resto del personal sanitario.

4. CONOCIMIENTOS MEDICOS: Esta al dia de los conocimientos clinicos. Pregunta con rigor.
Utiliza el conocimiento y el pensamiento analitico para resolver los problemas clinicos.
Demuestra juicios clinicos adecuados.

5. PRACTICA BASADA EN EL CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD (SALUD PUBLICAY
SISTEMAS SANITARIOS): Usa racionalmente los recursos sanitarios. Trabaja para garantizar
la seguridad del paciente, identificando causas de errores; sigue las guias de practica clinica
(protocolos).

6. PRACTICA BASADA EN EL APRENDIZAJE Y LA MEJORA CONTINUA (ANALISIS
CRITICO-AUTOAPRENDIZAJE): Valora criticamente la literatura cientifica y utiliza la evidencia
cientifica disponible para el cuidado de los pacientes. Autoevalla su practica clinica y cambia
comportamientos. Facilita y colabora en el aprendizaje de los compafieros del equipo de
trabajo.

7. MANEJO DE LA INFORMACION: Busca, interpreta y aplica adecuadamente la informacion
clinica y cientifica

Estos planteamientos no significan que los médicos, hasta la fecha, no se hayan
formado en competencias, la diferencia estriba en que en la FBC, éstas se explicitan

en el dia a dia, en cada accion, y se enfatizan aquellas necesarias para abordar los
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retos socio sanitarios cambiantes (33). Trabajar con un modelo de este tipo facilita el
desarrollo y adaptacion del proceso de formativo (objetivos de aprendizaje derivados
de las competencias, actividades, tareas especificas, itinerarios formativos,
cronograma, metodologias y recursos docentes) y realizar una evaluacion de
competencias en base a resultados de actuacién para resolver tareas identificadas.
Para generar el cambio necesario, es muy importante que todos los profesionales

trabajen con el mismo planteamiento y lenguaje, tarea que sera larga.

Como vemos, la competencia no es un aspecto meramente instrumental, implica
el contexto, lo técnico, lo ético, lo social: “la simple idea de que un profesional
competente es aquel que posee los conocimientos y habilidades que le posibilitan
desempenfiarse con éxito en una profesion especifica, ha quedado atras, siendo
sustituida por la comprension de la competencia profesional como un fenémeno
complejo, que expresa las potencialidades de la persona para orientar su actuacion
en el ejercicio de la profesién, con iniciativa, flexibilidad y autonomia, en escenarios
heterogéneos y diversos, a partir de la integracion de conocimientos, habilidades,
motivos y valores que se expresan en un desempefio profesional eficiente, ético y de
compromiso social. Es preciso desprenderse del miedo que produce lo desconocido
y adentrarse en la aventura de cambiar interiormente, innovar y entender la nueva
realidad, enfrentar el futuro y entender nuestra misién en ella (aportacion personal

de P. Martinez Clares. Universidad de Murcia).

1.5. El proceso educativo en el contexto laboral y el papel de las

instituciones en la profesionalizacién.

La formacién en el contexto laboral profesionaliza al residente al contribuir a
desarrollar en éste el conocimiento, las habilidades, destrezas, actitudes y valores
que estan presentes, hoy en dia, en la profesion médica. Pero también puede
desprofesionalizar ya que existe una dificultad para plantear practicas educativas en
todos y en cada uno de los contextos asistenciales en los que los residentes se
forman. La presién asistencial y otros factores ligados a la organizacion sanitaria y

su gestion, no facilitan la interaccion entre tutores/facultativos y residentes. Este
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clima lleva, en ocasiones, a que tutores y facultativos olviden que son docentes y
que los residentes son profesionales en formacién. Si bien estos no deben olvidar
que son los primeros responsables de su formacion, debiendo adoptar posiciones

activas. Las instituciones deben garantizar:

1) El ejercicio del liderazgo docente desde la alta direccién y mandos intermedios

(Jefe de Estudios, Jefes de Servicio, Tutores),

2) La planificacion y el desarrollo de una estrategia docente, que involucre a todas
las personas (tutores y personal sanitario y no sanitario), facilitando la toma de

decisiones y la asuncion de responsabilidades, incluidas las de los residentes.

3) Los recursos necesarios (estructurales, materiales, economicos Yy

organizativos).

4) El desarrollo de los programas integrandolos en la organizacion asistencial de

acuerdo a un perfil definido del especialista.
5) La medicion cualitativa (evaluacion formativa) y cuantitativa de resultados.

Dentro de este esquema es donde la figura del tutor toma relevancia como gestor
de un programa de especializacién bajo la estrategia docente del centro. Es en el
contrato programa de los centros y en la cartera de servicios de las unidades
docentes, donde deben figurar los compromisos y las tareas formativas. Esto supone

un ejercicio de responsabilidad social derivado de la acreditacion docente (12).

Por tanto, el objetivo esta en formar un profesional con: 1) una formacion amplia 'y
esencial basada en valores éticos, habitos y actitudes y que abarque aspectos
humanisticos, cientificos y tecnoldgicos; 2) un conocimiento y una practica del
método cientifico que esté unido a la gestion de la complejidad y de la incertidumbre;
3) un manejo correcto del lenguaje cientifico, tecnoldgico e informatico que facilite el
aprendizaje autonomo; y 4) una buena experiencia en el campo de las relaciones
interpersonales que de paso a la iniciativa y al trabajo en equipo y al desarrollo de
destrezas en los asuntos personales para una eficaz participacion democrética en la
sociedad (34). Para garantizar ese objetivo, los centros y unidades docentes deben
ser conscientes de que tiene que haber una coherencia en el proceso formativo,
teniendo en cuenta los tres momentos de una accion docente: Un antes, un durante
y un después. Un antes donde se contempla el entorno social de la especialidad, las
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competencias a desarrollar por niveles, el papel del tutor, del residente, el de los
demas formadores y el de la institucion. Un durante (interaccion), que incluye los
ccontextos de formacién, el cdmo se va a potenciar el aprendizaje en cada uno de
los contextos, tareas especificas, conjuntas e individuales, estrategias
metodoldgicas, y una evaluacion formativa. Un después (evaluacion) del
aprendizaje del residente, de la actuacion tutor, del desarrollo del proceso formativo,
del programa, del resto de agentes formadores y de la estructura de soporte. El tutor
como eje de esta compleja y delicada tarea de tanta responsabilidad social debe

adquirir y desarrollar determinadas competencias docentes (35).
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2. LA EVALUACION DEL PROCESO DE FORMACION ESPECIALIZADA.

2.1. Conceptos y principios generales

La evaluacion, como parte de ese sistema, tiene como finalidad rendir cuentas a
la sociedad sobre la calidad de los profesionales formados. Significa que la sociedad
pone a un licenciado en nuestras manos (Instituciones Sanitarias acreditadas para
la docencia), a través del sistema regulador de la FSE (M° de Sanidad y Politica
Social, y los Sistemas Sanitarios de las Comunidades Autonomas), para que
devolvamos a dicha sociedad un profesional competente. En otras palabras, la
Evaluacion (el después) es una obligacion moral ante la sociedad, la institucion y el
propio residente, es un derecho de este a fin de orientarle y ayudarle en su

Autoaprendizaje y en la adquisicion y mejora de sus competencias.

Esa rendicion de cuentas tiene dos dimensiones: legal y ética. La legal esta unida
al cumplimiento de la norma; una simple acciéon administrativa que ha desvirtuado el
sentido de la evaluacion de la FSE. La dimension ética, la mas importante, pone en
juego varios aspectos como: nuestra responsabilidad ante la sociedad de garantizar
las competencias del residente, el derecho de este a ser evaluado para facilitar y
mejorar su aprendizaje y el poder y el sentido de justicia del evaluador frente al ser
estimado y reconocido socialmente por el evaluado (36).

Un buen sistema de evaluacion mejora el aprendizaje y motiva al residente; un
mal sistema, no sb6lo desmotiva, sino que desvia el aprendizaje y lo mas grave, no
corrige errores, con lo que ello implica de cara a un correcto desempefio de la
profesion (desde garantizar la seguridad del paciente, a una adecuada gestién
clinica y una valoracién de las consecuencias sociales de sus actuaciones desde
criterios de equidad y justicia social). La dimensién ética nos debe empujar hacia la

formacion y evaluacion del conjunto de las competencias de un profesional.

La evaluacion es un proceso que genera informacion a través de una valoracion
mediante parametros de referencia y esta informacion se utiliza para formar juicios y
tomar decisiones. Estas pueden tener dos objetivos: calificar, apto o no apto

(evaluaciéon sumativa), y otro, garantizar el aprendizaje (evaluacién formativa), cuya
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clave es la deteccion de fortalezas y debilidades y proporcionar feedback. Es decir,

evaluar el aprendizaje o para el aprendizaje.

Evaluar no es medir, es confrontar los objetivos del educador con lo alcanzado
por el residente. Implica una reflexion sobre las competencias que queremos que
este alcance. La evaluacion formativa, verdadero motor del aprendizaje, es la que
hay que impulsar en nuestras instituciones. Se basa en la informacion que
proporcionan las mdultiples interacciones que se dan en el proceso de formacion.
Interacciones del residente con el tutor, los pacientes, los procesos asistenciales, los
profesionales de la institucion, otros tutores, otros residentes, la organizacion
docente, la institucion, la organizaciébn sanitaria y los ciudadanos. De estas
interacciones, que implican metodologias de aprendizaje especificas, surge una gran
cantidad de informacion que debidamente analizada y documentada nos proporciona
un buen método de evaluacion. El informe de un experto sobre la competencia del
residente, bien estructurado y argumentado, es un excelente método de evaluacién
(36).

Antes de evaluar es necesario una correcta planificacion educativa, basada en

tres aspectos que se retroalimentan:
1) Definicién de los resultados de aprendizaje y disefio del sistema de evaluacion.
2) Metodologias de aprendizaje en cada contexto.
3) Aplicacién de un sistema de valoracion y evaluacion.

Trasladado a la Formacion Sanitaria Especializada y como ya se ha apuntado

anteriormente, se distinguen tres momentos en la accién formativa:

1) Antes (la intencionalidad), referido a las necesidades sociales, la definicién del
perfil profesional y sus competencias, la planificacion del desarrollo del programay el

papel de los agentes implicados.

2) Durante (la interaccién) basada en el desarrollo de la formacién, las

actividades, tareas, metodologias y la evaluacion formativa.

3) Después, valoracion y evaluacion del proceso formativo, del programa, del

residente, de los agentes y la estructura.
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Aprendizaje y evaluacion son engranajes de la misma cadena que deben
funcionar al unisono, proporcionando, asi, coherencia a nuestras acciones
formativas. Hay que mirar al final del camino (perfil profesional definido por la “visién
docente”), para comprender por donde conducimos el programa formativo y cuando

debemos corregir sus desviaciones.

Por ello, para que la formacién especializada sea un proceso profesionalizador, se

precisa:

1) Un proyecto comun liderado por la institucion y cada responsable del servicio

asistencial.
2) Una buena gestién de cada programa de formacion.
3) Una buena practica docente de los tutores.
4) Una buena disposicion de los residentes para formarse.
5) Un buen soporte para la formacién (recursos).
6) La colaboracion de todos los profesionales.

En este dltimo aspecto, un estudio realizado en el 2004 en 15 hospitales
espafioles mostré que el 25% de los tutores afirmaban que sus compafieros de
plantilla desconocian totalmente el programa de formacion de la especialidad y el

37% que sblo algunos lo conocian (37).

Conseguir una evaluacién de rigor y homologable es la gran asignatura pendiente
del sistema de Formacién Especializada, pero esta sélo sera posible llevarla a cabo
si todos los agentes formadores (no solo los tutores) tienen claro qué evaluar, es
decir, si hay un buen programa con las competencias a alcanzar claramente

definidas (38) y con instrumentos aceptados por toda la institucion.

Asi pues, la evaluacion forma parte de un complejo proceso formativo y debe de
estar bien definida a priori. Ya hemos dicho que evaluar es también un proceso
como tal, que genera informacion a través de una valoracion mediante parametros
de referencia y esta se utiliza para formar juicios y tomar decisiones. Estas
decisiones pueden ser de muchos tipos y pueden resumirse en dos conceptos: Una
decision calificadora, sancionadora, de apto/no apto, sin posibilidad de rectificacion

inmediata, salvo pasar un nuevo proceso de evaluacion. A este tipo se le llama
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evaluacion sumativa. Y otro tipo, que pudiendo utilizar los mismos instrumentos
permite al evaluado, ante los resultados, conocer sus fortalezas y debilidades y
establecer planes de mejora, es la evaluacién formativa. Ambas exigen el mismo
rigor de procedimiento y documentacion. En el actual sistema de formacion hay que
desarrollar y trabajar en profundidad la evaluacion formativa y olvidar el concepto
arraigado en nuestra cultura de “evaluacion igual a examen y a sancion” (suspenso o

aprobado).

Es preciso tener en cuenta que la evaluacion esta fracasada si previamente no se
han respondido con claridad a las siguientes preguntas (38): ¢qué competencia se
va a evaluar?, ;,como? (¢con qué instrumento?), ¢ por qué, para quée? (¢,cudl es el
propdsito?), ¢cuando?, ¢por quién?, ¢dénde?, ¢con qué recursos?, ¢colaboran

todos los facultativos?
Por tanto, los principios que debe de cumplir toda evaluacion son (39):
1) Adecuada al propdsito (Para qué).
2) Contenido basado en el programa (Qué).

3) Métodos seleccionados en funcién de la validez, fiabilidad y viabilidad (basados

en la evidencia disponible (Cémo).
4) Documentacion y métodos estandarizados, transparentes y publicos.
5) Proporcionar un feedback relevante y positivo (Evaluacién formativa).
6) Capacidad de los evaluadores demostrada y colaboracién (Quién).

7) Personas legas podran asesorar o evaluar en areas para las que ellas son

competentes (ej. comunicacién, profesionalidad).
8) Recursos suficientes.

9) Disponer de un sistema integral de aseguramiento de la calidad. La evaluacion
no sélo debe limitarse al residente sino que debe abarcar el programa, el proceso, la

estructura y los agentes formativos, como la unica clave para mejorar.
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2.2. Quéycomo evaluar las competencias de un profesional.

La Evaluacion de los residentes tiene como objetivo mejorar y facilitar el
desarrollo de conocimientos, habilidades y actitudes del residente. Para alcanzar
este objetivo se requiere una evaluacion progresiva del residente en la adquisicion
de conocimientos, habilidades y actitudes y documentar los aciertos o fallos de los
programas disefiados para adquirir esas competencias. La evaluacion de las
competencias de un profesional comprende distintas dimensiones que se ponen de

manifiesto en sus actuaciones (24):

1) Lo que es capaz de hacer: inteligencia técnica (habilidades y destrezas
clinicas). Lo que hace.

2) Como enfoca su practica: inteligencia intelectual (conocimiento basico), la

emocional (actitudes), la creativa y analitica (razonamiento). Como lo hace.

3) ElI médico como profesional: inteligencia personal (valores, ética,
profesionalidad). Quién lo hace.

Existen numerosos instrumentos validados para cada una de dichas areas cuya
descripcion y aplicacion excede el proposito de este documento y que combinados
nos permiten emitir un juicio sobre la competencia de un profesional, asi como
excelentes revisiones sobre los métodos de evaluacion (40,41), que también ha
realizado el propio autor de este documento (42,43). Un documento muy util es el
Toolbox (Outcome Project -ACGME) (44) ya que describe muy bien cada
instrumento, su concepto, cualidades psicométricas, utilidad, validez y fiabilidad.
Tomando de dicho documento y agrupando las competencias en los siete dominios
competenciales descritos en la Tabla 2, los posibles instrumentos de evaluacion

para cada dominio serian:

1) Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética: evaluacion 360°
(evaluacion multiple por personal sanitario y equipo de trabajo) (45), opinion de
pacientes, ECOE (46).

2) Habilidades clinicas. (Experto clinico-cuidados de salud): Pacientes
estandarizados, simulaciones, ECOE, evaluacion clinica por observacion directa de
la practica clinica en el puesto de trabajo (MiniCEX, DOPs-Observacion Directa de

Procedimientos o Técnicas) (19,47), casos, registros clinicos, auditorias, revision por
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pares, indicadores de calidad, memorias, portafolios (48). En este sentido el Hospital
Universitario Cruces, viene desarrollando su propio modelo de memoria reflexiva
como base de un portafolio (49,50). Es importante reseflar que las pruebas de
evaluacion clinica por observacion directa han sido desarrolladas en el mundo
anglosajon ante una preocupacion que el propio Norcini destaca en sus articulos
(19,47) y es que raramente observan a los residentes, circunstancia que en nuestro

entorno puede ser diferente.

3) Fundamentos cientificos de la medicina (conocimientos médicos): Todo tipo de
pruebas de conocimiento, preguntas de eleccion mdiltiple (PEM), pareadas (EMI)

(51), casos estructurados, simulaciones y modelos.
4) Comunicacion: Opinién de pacientes, 360°, pacientes estandarizados, ECOE,

5) Salud publica, sistemas sanitarios (promotor de la salud y gestor de recursos):

360°, cuestionarios, opinidn de pacientes.
6) Manejo de la informacién: simulaciones por ordenador, casos.

7) Andlisis critico e investigacion, autoaprendizaje: Portafolios, memorias

reflexivas, casos estandarizados.

En resumen, la evaluacién de las competencias de un profesional, implica una
multidimensionalidad, debiendo inferir de lo parcial al todo. No obstante, deberemos
comenzar por instrumentos muy sencillos, econémicos, aceptados y entendidos por
todo el equipo asistencial y el residente y que aporten valor afiadido sobre nuestro

actual sistema.
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HIPOTESIS DE TRABAJO
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

El proceso de Bolonia establece la creacion de un nuevo Espacio Europeo de
Educacion Superior. En este contexto, la mayoria de los comités de educacion
médica internacionales han adoptado, o adoptaran, el sistema de aprendizaje
basado en la Adquisicion de Competencias como base de los nuevos programas de

educacién en Ciencias de la Salud, tanto de grado como postgrado.

Muchas Facultades de Medicina, sin embargo, no han adoptado todavia el
sistema de aprendizaje basado en competencias, y lo mismo sucede con las
Comisiones de Docencia y con los planes de formacion especializada para Médicos
Internos Residentes de muchos Hospitales acreditados, que todavia tampoco han

adaptado su programa de formacion al modelo de Adquisicion de Competencias.

Estamos, por tanto, inmersos en un permanente debate sobre la formacion
evaluacion en el sistema de Formacion Sanitaria Especializada (FSE) en Espafiay a
veces nos perdemos en un bosque de métodos e instrumentos de evaluacién sin
relacionarlos con las competencias y su contexto. Muchos de ellos han sido
disefiados fuera de nuestro entorno, para dar respuesta a problemas de otras
organizaciones con otras culturas y necesidades y diferentes modelos educativos.

Ante esta perspectiva, surgen numerosas inquietudes y preguntas: ¢Es todo
trasladable? ¢Estamos en el mismo punto de partida, de paises anglosajones
principalmente, en lo que a educacion médica se refiere? ¢Qué debemos resolver
antes en nuestras instituciones, sobre nuestros modos de educar? ¢ Debemos definir
nuestros propios perfiles competenciales y disefiar nuestros propios instrumentos de
evaluacion adaptados a nuestras necesidades, cultura y a la capacidad de

gestionarlos?

Asi, en este trabajo de investigacion, partimos de la hipétesis de trabajo de
que, tal vez, existe una carencia en aspectos de la formacion tanto pregrado como
postgrado especializada, que pretendemos analizar, evaluar e identificar, en cuanto
a la existencia de potenciales areas de mejora que posteriormente se puedan

aplicar.
33



Jesus Manuel Mordn Barrios

34



Jesus Manuel Mordn Barrios

OBJETIVOS
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OBJETIVOS.

El objetivo de este trabajo de investigacion ha sido doble:

1. Relativo a la formacion basada en competencias.

El objetivo de este documento es plantear las estrategias que consideramos
necesarias poner en marcha en nuestras instituciones sanitarias (hospitales)
orientadas a la docencia de la formacién especializada. Dichas estrategias se basan
en una adecuada planificacion educativa y para ello pretendemos analizar la utilidad
de determinadas acciones desarrolladas progresivamente desde el afio 1991 y la
aplicacion de un modelo de Formacion Especializada Basada en la adquisicion de
Competencias en el proceso de formacion de los Médicos Internos Residentes del
Hospital Universitario Cruces, planteado en el afio 2008.

2. Relativo a la evaluacion del proceso de formacion de grado y

especializada.

Hemos pretendido disefar y analizar la eficacia de diferentes estrategias como
método necesario e indispensable para implementar un modelo de Formacion
Especializada Basada en la adquisicibn de Competencias en el proceso de

formacién de los Médicos Internos Residentes.

Asi, con este trabajo de investigacion mediante el estudio de percepcion sobre
la calidad de la formacion adquirida en los servicios hospitalarios por residentes del
Hospital Universitario Cruces y de las competencias adquiridas en postgrados de
Medicina y Cirugia procedentes de diferentes facultades de medicina que realizan su
periodo de formacion especializada como Médicos Internos Residentes en diferentes

hospitales del estado, hemos pretendido:

1. Elaborar un modelo de encuesta a los MIR sobre la formacion que reciben
en su servicio, de facil cumplimentacién, valida y fiable y describir los resultados de

su aplicacion en un hospital docente terciario.
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2. Informar de la utilidad de técnicas estadisticas multivariantes especificas
para datos cualitativos (andlisis factorial de correspondencias multiples-ACM) y
clasificacion automética o andlisis de conglomerados (CA) en la evaluacion de la

encuesta e interpretacion de sus resultados.

3. Realizar un analisis de la situaciéon actual de la educacion médica basada en

la adquisicion de competencias.

4. |dentificar las Areas de Mejora en la Formacién Médica basada en
Competencias, tanto en el periodo de pregrado universitario, como en el de

formacion especializada

5. Proponer diferentes estrategias organizativas, de gestion, de evaluacion y
de formacion que permitan introducir la cultura de la Formacién Médica basada en

Competencias en el ambito de un hospital universitario.
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MATERIAL Y METODO
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MATERIAL Y METODO.

A. RELATIVO A LA EVALUACION DEL PROCESO DE FORMACION DE
GRADO Y ESPECIALIZADA.

1. VALORACION DE LA FORMACION RECIBIDA POR LOS RESIDENTES
DURANTE SU PERIODO FORMATIVO.

1.1. Desarrollo y validacion de un formulario propuesto por el Ministerio
de Sanidad en 1993.

El Ministerio de Sanidad envié en 1993 a los hospitales del SNS un nuevo
modelo de evaluacién anual del sistema MIR que incluia, entre otros, un médulo de
evaluacion de los servicios hospitalarios por el MIR de esa especialidad. Elaborado
por un panel de expertos de diversos hospitales, constaba de 16 preguntas que
exploraban cinco aspectos evaluados por el MIR (formacién médica del residente,
tutorias, supervision, existencia de y participacidbn en sesiones-seminarios Yy
valoracion global del servicio). La escala de valoracion utilizada fue de 0 a 3 (0 =
nulo, ninguno, nunca o muy deficiente; 1 = poco, escaso o deficiente; 2 = adecuado;
3 = mucho o excelente). En las preguntas sobre sesiones de los servicios, los
niveles de respuesta se referian a la inexistencia de sesiones o a la frecuencia de

las mismas.

En 1993 se distribuyé esta encuesta por primera vez a los MIR de nuestro
hospital, obteniéndose 121 respuestas sobre 213 MIR de segundo a quinto afio (tasa
de respuesta: 56,8%). No se consider6 su envio a residentes en el primer afio de
formacién pues el escaso contacto con su servicio impedia una valoracién basada
en una experiencia suficiente. Un estudio de la consistencia interna o fiabilidad del
cuestionario (52), llevado a cabo para aumentar la homogeneidad de la escala de
valoracion (53,54), nos llevo a la modificacion del texto de algunas preguntas y a la
eliminacion de tres de ellas en funcién de una menor tasa de cumplimentacion y el
minimo impacto sobre el coeficiente a de Cronbach global. El coeficiente con las 16

preguntas era de 0,92. Tras la eliminacién de las 3 preguntas disminuy6 a 0,91.
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El cuestionario definitivo fue enviado por correo interno en los afios 1994, 1996
y 1997 a todos los MIR de especialidades hospitalarias que llevaran al menos un

ano en su servicio, Tabla 3.
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Tabla 3. Modelo de encuesta

Evaluacion del servicio por el especialista en formacion (MIR).
Hospital de Cruces

Servicio evaluado: Ano evaluado:

Tiempo de estancia en el servicio (minimo un ano):

Especialidad y ano de residencia del MIR evaluador: /

1.

10.

77

12.

13.

¢ Se preocupa el servicio por tu formacion?
0 = Nada 1 = Poco 2 = Adecuado 3 = Mucho

. ¢ Como valorarias la dedicacion de tu tutor a la docencia?

0 = Nula 1 = Escasa 2 = Adecuada 3 = Excelente

. 20rganiza el servicio sesiones clinicas (casos clinicos propios

o de la bibliografia)?
0 = No 1 = Si, < 1 sesion/semana
2 = SiI, 1-3 sesiones/semana 3 = SI, > 3 sesiones/semana

. £0rganiza el servicio sesiones especificas (revisiones de temas,

actualizaciones terapéuticas, protocolos, etc.)?

0 = No 1 = SI, < 1 sesion/mes

2 = S, > 1 sesion/mes 3 = Si, = a 1 sesion/semana
y < 1 sesion/semana

. ¢£0rganiza el servicio sesiones de revision de bibliografia recientemente

publicada?
0 = No 1 = SI, < 1 sesion/mes
2 = Sl > 1 sesion/mes 3 = SI, = a 1 sesion/semana

y < sesion/semana

. ¢Como valorarias el grado de participacion del servicio en sesiones

interservicios?
0 = Nulo 1 = Escaso 2 = Adecuado 3 = Excelente

. ¢Como valorarias el grado de supervision de tu labor asistencial

en el servicio?
0 = Nulo 1 = Escaso 2 = Adecuado 3 = Excelente

. ¢ Cual es tu valoracion de la formacion asistencial recibida?

0 = Nula 1 = Deficiente 2 = Adecuada 3 = Excelente

. ¢Cual es tu valoracion de la formacion investigadora recibida?

0 = Nula 1 = Deficiente 2 = Adecuada 3 = Excelente

¢ Cudl es tu valoracion de la formacion docente recibida?
0 = Nula 1 = Deficiente 2 = Adecuada 3 = Excelente

¢ Cual es tu valoracion de la formacion ética recibida (actitud frente a la
relacion médico-paciente)?
0 = Nula 1 = Deficiente 2 = Adecuada 3 = Excelente

ZComo calificarfas tu grado de satisfaccion personal con tu tutor?
0 = Nula 1 = Escaso 2 = Adecuada 3 = Excelente

£ Cudl es tu valoracion global del servicio?
0 = Muy deficiente 1 = Deficiente 2 = Adecuada 3 = Excelente
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1.2. Andlisis estadistico.

Se ha utilizado el andlisis factorial de correspondencias multiples (ACM) (55),
técnica multivariante cuyo objetivo es resumir la informacién relativa a un namero
importante de variables cualitativas de forma que sea mas facilmente interpretable.
Emparentada con las técnicas de analisis de componentes principales y analisis
factorial, se diferencia de ellas en que esta especificamente disefiada para el estudio
de variables cualitativas. Su finalidad global es obtener ejes factoriales o piezas
independientes de informacién resumida e interpretable a partir de la matriz de datos

original, que expliquen la mayor parte de la variabilidad encontrada en los mismos.

Se ha realizado un andlisis de todos los datos combinados (325 encuestas
recibidas/488 enviadas), ademas de analisis especificos por afio: 1994 (146/206),
1996 (114/159) y 1997 (65/123). ElI nimero de encuestas ha ido disminuyendo en el
tiempo debido a una reducciébn progresiva del numero de residentes de
especialidades hospitalarias, reglamentada por el Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco y a un menor porcentaje de respuestas del afio 1997 (52,8%) frente

a afos previos (70,9 y 71,7%, respectivamente).

El ACM permite un tratamiento diferenciado de las variables, distinguiendo
entre «variables activas», que intervienen en el calculo de ejes factoriales, y
«variables ilustrativas», que se proyectan y representan graficamente sobre dichos
ejes. De las 13 preguntas del cuestionario hemos tomado 9 de ellas como variables
activas (preocupacién del servicio por la formacion, dedicacion del tutor, supervision
de la labor asistencial, valoraciones de la formacién asistencial, investigadora,
docente y ética, satisfaccion con el tutor y valoracion global del servicio). El resto,
junto con el servicio en el que realizan el MIR y el afio de realizacion de la encuesta,
se han utilizado como variables ilustrativas. En algunas preguntas, debido al nimero
escaso de efectivos en ciertas modalidades (niveles de respuesta), la escala original
de 4 tipos de respuesta ha quedado reducida a 3 niveles (escasa y nula se han
colapsado) para evitar el excesivo peso que las modalidades débiles tienen en los

ejes factoriales.

Se han analizado los valores propios y las tasas de inercia asociadas
propuestas por Benzecri (56) como representacion de la proporcion de la variabilidad

explicada por cada eje factorial. Para la interpretacion de los ejes factoriales
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utilizamos las contribuciones absolutas. Estas reflejan los porcentajes de variabilidad
de cada factor que explica cada pregunta. Posteriormente, basdndonos en la
informacion producida por el ACM, hemos realizado una clasificacion automatica o
analisis de conglomerados (CA) (57) para agrupar a los individuos en funcién de la
afinidad de respuestas, definiendo una tipologia de los MIR basada en su evaluacion
de la docencia recibida. Los andlisis se han realizado utilizando los paquetes
estadisticos Stata 6.0 (58) y SPAD.N (59).
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2. ESTUDIO SOBRE LAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS DURANTE EL
PERIODO UNIVERSITARIO.

2.1 Estudio mediante el modelo de competencias disefiadas en el Libro
Blanco del titulo de Grado de Medicina (2005) (60)

El Institute for International Medical Education, Core Committee, desarroll6 el

concepto de "Global Minimum Essential Requirements” (GMER) y definié un
conjunto de resultados minimos globales de aprendizaje que los estudiantes de las
Facultades de Medicina deben demostrar en la graduacion (29). Los "requisitos
esenciales” se agrupan en siete dominios educativos con un conjunto de 60
objetivos de aprendizaje. El Libro Blanco del titulo de Grado de Medicina se basé en

este modelo.

A partir del afio 2004, y con el permiso del Coordinador del proyecto José M2,
Peinado Herreros, Decano Facultad de Medicina de Granada, se ha distribuido el
modelo de Competencias especificas de formacion disciplinar y profesional del
médico de base, a un colectivo de residentes incorporados a diferentes hospitales y
centros sanitarios, con el fin de conocer la percepcion de competencias adquiridas
en el periodo universitario y de ahi deducir necesidades formativas en el periodo de
especializacion (61).

Las competencias se agrupan en los siguientes dominios competenciales:

1. Valores profesionales, Actitudes, Comportamientos y Etica
2. Fundamentos Cientificos de la Medicina

3. Habilidades Clinicas

4. Habilidades de Comunicacion

5. Salud Publica y Sistemas de Salud

6. Manejo de Informacion

7. Andlisis Critico e Investigacion

El formulario, se entrega en el momento de incorporarse a su centro

sanitario (firma del contrato o acto de recepcion) y esta basado en los dominios
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referidos con 34 items o competencias a adquirir, su escala es: O=nada/muy

deficiente, 1=poco/deficiente, 2=adecuado/bien, 3=mucha-muy bien (tabla 4).

Entre 2004 y 2014 se ha explorado la percepcién de competencias
adquiridas durante la formacioén de pregrado de 1154 médicos al inicio de su
programa de especialidad en siete centros sanitarios espafioles: Hospitales de
Cruces (Barakaldo, Vizcaya), Marqués de Valdecilla (Santander), Central de
Asturias (Oviedo), Galdakao (Vizcaya), Bellvitge y Vall d"Hebron (Barcelona) y

la Unidad de Medicina Familiar y Comunitaria de Vitoria.

2.2. Andlisis estadistico.

Se ha utilizado el paquete estadistico SPSS para el andlisis descriptivo,
pruebas paramétricas y no paramétricas para la comparacion entre dos colectivos,

estudiantes procedentes de facultades de medicina espafiolas y latinoamericanas.
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Tabla 4. Cuestionario sobre Competencias Profesionales adquiridas antes del

inicio de la especializacion.

Hospital/Centro/ Unidad donde inicia su especialidad:

Universidad donde se ha formado, Ciudad, Pais:
Edad: Sexo (margue con una X): \% M
Especialidad a la que se incorpora:

Experiencia previa de trabajo como médico: SI NO N° de afios de experiencia previa:___

Si no es Vd. médico, experiencia previa en otra profesion (Farmacia, otra...):
N° de afios de experiencia previa:

Sl NO

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Marque una X

VALORE LA
(1) VALORES PROFESIONALES, ACTITUDES, ":gRMﬁ\;I?I'DON QUE HA
COMPORTAMIENTOS Y ETICA QUIRIDO
1. Principios éticos, las responsabilidades legales de la profesibn médica y el o |1 12 |3 [NANCN
secreto profesional para el beneficio del paciente, de la sociedad y la profesion. S
2. Saber aplicar el principio de justicia social a la practica profesional 0 |1 (2 |3 gA/NC/N
3. Respetar la autonomia del paciente, sus creencias y cultura. 0 |1 (2 |3 gA/NC/N
4. Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de mantener y actualizar su o |1 |2 |3 |NANCN
competencia profesional. S
5. Desarrollar la practica profesional con respeto a otros profesionales de lasalud. |0 |1 |2 |3 ng/ NC/N
(2) FUNDAMENTOS CIENTIFICOS DE LA MEDICINA
6. Comprender y reconocer la estructura y funcién normal del cuerpo humano, a NANC/N
nivel molecular, celular, tisular, organico y de sistemas, en las distintas etapas de [0 |1 |2 |3 |g
la vida.
7. Reconocer las bases de la conducta humana normal y sus alteraciones. 0 |1 (2 |3 gA/NC’N
8. Comprender y reconocer los efectos, mecanismos y manifestaciones de la o |1 12 |3 [NANCN
enfermedad sobre la estructura y funcién del cuerpo humano. S
9. Comprender y reconocer los agentes causantes y factores de riesgo que o |1 12 |3 [NANCN
determinan los estados de salud y el desarrollo de la enfermedad. S
10. Comprender y reconocer los efectos del crecimiento, el desarrollo y el o |1 12 |3 [NANCN
envejecimiento sobre el individuo y su entorno social. S
11. Comprender, los fundamentos de accion, indicaciones y eficacia de las o |1 12 |3 [NANCN
intervenciones terapéuticas, basandose en la evidencia cientifica disponible. S
(3) HABILIDADES CLINICAS
12. Obtener y elaborar una historia clinica que contenga toda la informacion o |1 |2 |3 |NANCN
relevante S
13. Realizar un examen fisico y una valoracion mental. 0 |1 (2 |3 g‘A/NC/N
14. Tener capacidad para elaborar un juicio diagndstico inicial y establecer una o |1 12 |3 [NANCN
estrategia diagnéstica razonada. S
15. Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato, y o |1 12 |3 [NANCN
aquellas que exigen atencién inmediata. S
16. Establecer el diagnéstico, prondstico y tratamiento aplicando los principios o |1 12 |3 [NANCN
basados en la mejor informacién posible. S
17. Indicar la terapéutica mas adecuada de los procesos agudos y crénicos mas o |1 12 |3 [NANCN
prevalentes, asi como de los enfermos en fase terrdidal. S
18. Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada situacion clinica. |0 |1 |2 |3 gA/NC/N
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(4) HABILIDADES DE COMUNICACION

VALORE LA
FORMACION QUE HA
ADQUIRIDO

19. Escuchar con atencién, obtener y sintetizar informacion pertinente acerca de los
problemas que aquejan al enfermo, y comprender el contenido de esta| 0 |1 |2 |3 NA/';C/N
informacion.

20. Redactar historias clinicas y otros registros médicos de forma comprensible a ol 1123 |NANCN
terceros. S

21. Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita con los ol 12| 3| NANCN
pacientes, los familiares y otros profesionales. S

22. Establecer una buena comunicacion interpersonal, que capacite para dirigirse con ol 1123 |NANCN
eficiencia y empatia a los pacientes, a los familiares y otros profesionales. S

(5) SALUD PUBLICA Y SISTEMAS DE SALUD

23. Reconocer los determinantes de la salud en la poblacion, tanto los genéticos
como los dependientes del estilo de vida, demograficos, ambientales, sociales, |0 |1 |2 |3 gA/NC/N
econdémicos, psicoldgicos y culturales.

24. Asumir su papel en las acciones de prevencidn y proteccién ante enfermedades,
lesiones o accidentes y mantenimiento y promocién de la salud, tanto a nivel [0 |1 |2 |3 g‘A/NC/N
individual como comunitario.

25. Obtener y utilizar datos epidemioldgicos y valorar tendencias y riesgos para la ol1 |2 |3 |NANCN
toma de decisiones sobre salud. S

26. Conocer las organizaciones nacionales e internacionales de salud, asi como los
aspectos bésicos de los sistemas de salud (estatales/autonémicos), sus politicas, ol1 |2 |3 |NANCN
organizacién, financiacion y determinantes de la equidad y calidad de la atencion S
en salud.

(6) MANEJO DE LA INFORMACION

27. Conocer, buscar, saber utilizar y valorar criticamente las fuentes de informacion NAINC/N
clinica y biomedica para aplicarla a la practica clinica, la comunicacion cientificao [0 |1 |2 |3 |g
la investigacion.

28. Saber utilizar las tecnologias de la informacién y la comunicacion en las o |1 |2 |3 |NANCN
actividades clinicas, terapéuticas, preventivas y de investigacion. S

29. Mantener y utilizar los registros con informacion del paciente para su posterior o |1 |2 |3 |NANCN
analisis, preservando la confidencialidad de los datos. S

(7) ANALISIS CRITICO DE LA PRACTICA MEDICA E
INVESTIGACION

30. Tener, en la actividad profesional, un punto de vista critico, creativo, con o |1 |2 |3 |NANCN
escepticismo constructivo y actitud orientada a la investigacion. S

31. Comprender la importancia y las limitaciones del pensamiento cientifico en el o |1 |2 |3 |NANCN
estudio, la prevencién y el manejo de las enfermedades. S

32. Ser capaz de formular hipotesis, recolectar y valorar de forma critica la o |1 |2 |3 |NANCN
informacion para la resolucion de problemas, siguiendo el método cientifico. S

33. Identificar, formular y resolver problemas de los pacientes utilizando el método o |1 |2 |3 |NANCN
cientifico S

34. Entender la necesidad del autoaprendizaje, la autoevaluacion y la evaluacion por NAINC/N
otros de su practica profesional, con el objetivo de establecer mejoras en la|0 (1 |2 |3 |g
misma.
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B. RELATIVO A LA FORMACION BASADA EN COMPETENCIAS (FBC)

3. NECESIDAD DE DEFINIR EL MODELO DE PROFESIONAL A FORMAR Y
EVALUAR. PROPUESTA BASADA EN EL “PROYECTO DE FORMACION
ESPECIALIZADA BASADA EN COMPETENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CRUCES”.

3.1. Fundamentos y modelo profesional.

Todas las corrientes internacionales y nuestras propias evidencias presentadas
en este documento, nos indican la necesidad de un giro en la formacion de grado y
especializada bajo los principios de la FBC.

Consideramos que el paso previo antes de iniciar la evaluacion (una
preocupacion en todos los ambitos), es la definicién del modelo de profesional que la
institucion aspira a formar. Por ello, en linea con el marco internacional, la Unidad de
Docencia Médica del Hospital Universitario Cruces, basandose en el modelo del
IIME (29), y con incorporaciones de los modelos de Canada y de EEUU (ACGME),
defini6 en el 2008 las competencias generales del especialista a formar en la
llamada “Vision Docente” (31), dentro del proyecto: Formacién Especializada Basada
en Competencias (FEBC) en el HU Cruces, “Competencias-Cruces 2008”, tratando
de dar coherencia en los tres niveles de la formacién: Planificacion, desarrollo y

evaluacion. Tabla5y Figuras 1y 2.

La FBC se centra en el aprendizaje y no en la ensefianza, y en la evaluacién
del desempeiio profesional. Ello requiere de los residentes auto-aprendizaje, auto-
reflexion y auto-evaluacion (todo ello documentado y supervisado). Del proceso de
aprendizaje exige: documentar los resultados de aprendizaje, flexibilidad en el
desarrollo del programa (individualizado) y una evaluacion formativa del desempeiio
(feedback) (62).
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Tabla 5. Modelo de Competencias del Hospital Universitario Cruces 2008

DOMINIO COMPETENCIAL

COMPETENCIA:

El médico/profesional demostrara que....

1. Valores profesionales,
actitudes, comportamiento y
ética (Profesionalidad)

Proporciona la mas alta calidad de cuidados de salud con integridad,
honestidad y humanidad, altruismo y sentido del deber, teniendo en
cuenta los principios éticos (beneficencia, autonomia y justicia) y
morales de la profesion y reconociendo las responsabilidades legales.
Toma conciencia de las cuestiones raciales, multiculturales y sociales, y
de la obligacion personal de mantener la mejora de los propios
conocimientos, habilidades y conducta profesional.

Muestra una adecuada conducta personal e interpersonal en su entorno
de trabajo.

Consulta eficazmente con otros colegas y profesionales de la salud.
Contribuye eficazmente en las actividades de equipos interdisciplinares
(otras instituciones, comités, grupos de investigacion, docencia).
Facilita y colabora en el aprendizaje/formacion de los pacientes,
personal residente y otros profesionales de la salud

Desarrolla, realiza y documenta las estrategias de educacion personal y
desarrollo profesional continuo.

2. Comunicacion.

Establece una relacion terapéutica con los pacientes y familiares, basada
en la empatia, confianza, comprension y confidencialidad.

Capacidad para obtener y sintetizar la informacion clinica relevante del
paciente, sus familiares y la comunidad, acerca de los problemas de
este.

Trata adecuadamente la informacién con el paciente, su familia y otros
proveedores de cuidados de salud para facilitar los cuidados éptimos del
paciente.

Se comunica adecuadamente con el equipo de trabajo y con su
institucion.

Se comunica adecuadamente con la judicatura y las fuerzas de
seguridad en lo relativo a la proteccion de la salud individual y colectiva,
dentro de los limites de su responsabilidad.

Gestiona la informacién médica/profesional ante los medios de
comunicacién, en lo relativo a la informacidn cientifica y colaboracion en
la promocion de la salud, dentro de los limites de su responsabilidad

3. Cuidados del paciente y
habilidades clinicas

Integra los conocimientos, habilidades y actitudes en el diagndstico y
tratamiento para manejar éticamente, con eficacia y eficiencia, los
problemas de salud de los pacientes, dentro de los limites de su
especialidad, priorizando la seguridad del paciente y la calidad de los
cuidados.

Accede y aplica la informacion relevante para la préactica clinica.
Reconoce las limitaciones personales en las actuaciones médicas y
colabora y consulta con otros colegas respecto al cuidado de sus
pacientes, su educacion y opiniones sobre temas legales.

4. Conocimientos (fundamentos
cientificos de la medicina)

Posee soélidos conocimientos de ciencias basicas, clinicas y sociales;
entiende los principios en que se basan las decisiones y los actos
médicos, y los aplica a la solucién de los problemas de salud.
Toma conciencia de su responsabilidad en el autoaprendizaje y el
mantenimiento de los conocimientos, y se adapta a los cambios
demostrando la actualizacion de los mismos.
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5.

Practica basada en el contexto
del Sistema de Salud (Salud
Publica y Sistemas Sanitarios)

Entiende su responsabilidad en la proteccién y promocién de la salud en
la comunidad.

Identifica los determinantes de salud que afectan al paciente; reconoce y
responde a aquellas circunstancias, objetivos o situaciones en las que
es apropiado la promocién de la salud (identificando poblaciones a
riesgo, proponiendo politicas de salud, etc.).

Comprende los principios de las organizaciones sanitarias, fundamentos
econdémicos y legales.

Identifica la organizacion de los centros sanitarios y las funciones del
distinto personal que en ellos trabaja.

Distribuye eficaz y eficientemente los recursos dedicados a los cuidados
y educacion para la salud; es consciente de sus limitaciones, teniendo
en cuenta la equidad en el acceso a los cuidados y la calidad de los
mismos.

Utiliza eficazmente el tiempo dedicado al cuidado del paciente y trabaja
eficaz y eficientemente en las organizaciones sanitarias.

Utiliza eficazmente la informacion tecnoldgica para optimizar los
cuidados del paciente.

Préactica basada en el
aprendizaje y la mejora
continua (Anédlisis critico-
Autoaprendizaje)

Valora criticamente la informacion cientifica para aplicarla al cuidado de
los pacientes.

Formula hipétesis, recoge y valora criticamente los datos para la
solucion de problemas.

Razona cientificamente y aplica el método cientifico, comprendiendo el
poder y las limitaciones del mismo cuando se trata de aplicarlo a la
causa, el tratamiento y la prevencion de las enfermedades.

Entiende la necesidad de la autoevaluacion y la evaluacion por otros de
su practica profesional, con el objeto de establecer mejoras de la misma.

Manejo de la informacion

Busca, organiza e interpreta criticamente la informacion biomédica y de
salud.

Comprende las posibilidades y limitaciones de las tecnologias de la
informacion.

Mantiene los registros adecuados de su practica clinica a efectos de
andlisis y mejora de la misma.
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Cuidados del

paciente
y habilidades clinicas

Conocimientos
Médicos /
Fundamentos
cientificos

eComunicacion

ePractica basada
en el aprendizaje
y la mejora

*Manejo de
la informacion

Practica basada
en el contexto del
Sistema de salud

Figura 1. Vision Docente: perfil

Valores profesionales,
actitudes,
comportamiento y

profesional

Unidad de Docencia Médica.
Hospital Universitario Cruces
Barakaldo. Bizkaia. Spain
2008

basado en siete Dominios

Competenciales del modelo “Ser Médico/Profesional” en el siglo XXI, definido

por la Unidad de Docencia Médica del Hospital de Cruces para el conjunto de

especialidades
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Cambio de cultura educativa: Formar y Evaluar por Competencias

Perfil Profesional. Visiéon: ¢Ddnde queremos ir?

Cuidados del
paciente
y habilidades clinicas

*Comunicacion

«Practica basada

aabe Practica basada
en el aprendizaje

Conocimientos

Médicos / | x en el contexto del |
| Fundamentos Yy mess | Sistema de salud
cientificos +Manejo de
) la informacion
|
Facultativos Valores profesionales, Enfermeria

actitudes,
comportamiento y
ética

Tutores
Residentes

Coherencia

El compromiso: Acreditacion como responsabilidad social

Figura 2. Visién docente y coherencia del proceso educativo. Hacia un cambio
de la cultura educativa, basado en el compromiso social derivado de la

acreditacion docente.

El modelo tiene siete dominios competenciales con 32 competencias generales:

=

Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética (profesionalidad).

2. Comunicacion.

w

Cuidados del paciente y habilidades clinicas.
4. Conocimientos médicos. (fundamentos cientificos de la medicina).

5. Practica basada en el contexto del sistema de salud (salud publica y sistemas

sanitarios.

6. Practica basada en el aprendizaje y la mejora continua (analisis critico-

autoaprendizaje).

7. Manejo de la informacion.
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El objetivo del proyecto es cambiar la cultura de la educacion en los
residentes, supervisores/tutores y equipos profesionales e introducir una modificacion
en los métodos educativos mediante la aplicaciéon de la FBC como respuesta a las
transiciones sociales del siglo XXI (62), a través del desarrollo de un nuevo sistema
de evaluacion basado en los siete dominios competenciales (7 DC) y promover una
mejora en la Docencia en el Hospital Universitario Cruces.

El fin dltimo es responder al compromiso social derivado de la acreditacion

docente.

3.2. Desarrollo del proyecto Competencias-Cruces 2008.

Una vez definido el modelo de “Ser Médico/Profesional”’, se trazaron unas

lineas de trabajo para su implementacion fundadas en acciones de afos previos.
1. Anclajes del proyecto en el HU Cruces.

Se basa en dos acciones, en el desarrollo de Memorias de Formacion o
Portafolios iniciado en 1999 (obligaba a residentes y tutores a trabajar la docencia con
un nuevo instrumento) y en el estudio de investigacién sobre competencias adquiridas
en el periodo universitario basado en los mismos siete dominios competenciales e
iniciado en el afo 2004 (61). En el Portafolio/Memoria del residente se han ido
introduciendo progresivamente reflexiones de aprendizaje (63), las cuales, en la
actualidad, se basan en los siete DC (la experiencia abarca 3470 documentos

realizados y supervisados desde el afio 1999 a 2014).
2. Desarrollo de 2008 a 2014. (64, 65, 66).

Una vez definido, en el afio 2008, el perfil general del profesional que
aspiramos a formar se realizaron diferentes acciones en el conjunto del hospital para
introducir un concepto y forma de trabajo diferente a como lo veniamos haciendo
hasta la actualidad. Podemos resumirlo que de una formacion “siguiendo a una bata
blanca” queriamos pasar a una de FBC. Este complejo salto implicaba un complicado

proceso de cambio cultural en el conjunto del colectivo de facultativos y residentes.
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Las numerosas acciones llevadas a cabo las podemos agrupar en tres lineas

estratégicas:

1. Acciones de Gestidn.

a.

Aprobacion de la Direccion y la Comision de Docencia y compromisos.
Reuniones formales periddicas con la Direccién, las Jefaturas de los 40 servicios

asistenciales, los Tutores e informacién sistematica a los residentes.
Inclusion de la FBC en el Plan Estratégico del hospital.
Creacion del Comité docente de Jefes de Servicio.

Creacion de un Comité de Expertos en evaluacion de Competencias, formado
por tutores y residentes cuyo objetivo es: Disefiar, adaptar, implementar y

valorar, los nuevos métodos de evaluacion a poner en marcha.

2. Formacion.

a.

Programa de 32 horas de formacion para tutores en Fundamentos, Metodologia

y Evaluacion de Competencias con la colaboracion de pedagogos.

Programa introductorio a los residentes de cada promocion sobre el concepto y
fundamentos de la FBC impartido por residentes altos con el apoyo de tutores
formados. Comprender el fundamento del modelo y las estrategias para la FBC y

su significado hoy en la educacion.

3. Disefio y aplicacion de nuevos métodos de Evaluacién formativa.

Para ello se tuvo en cuenta los principios ya descritos de la FBC que se centra en

el aprendizaje y no en la ensefianza y en la evaluacion del desempefio profesional, lo

que requiere de los residentes auto-aprendizaje, auto-reflexion y auto-evaluacién. Del

proceso de aprendizaje exige: documentar los resultados de aprendizaje, flexibilidad

en el desarrollo del programa (individualizado) y una evaluaciéon formativa del

desempenio (feedback) (62).

Con estas premisas se disefiaron y aplicaron nuevos métodos de evaluacion todos

ellos con el esquema de los siete DC:

a. Formulario de evaluacién global (Global Rating Form) (tabla 6)

b. Formulario de autoevaluacion
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c. Formulario para la entrevista Tutor-Residente (feedback)
d. Informe anual del tutor

e. Portafolio cuantitativo y cualitativo que incluye reflexiones por competencias en los

siete dominios.

Por tanto, nuestro proyecto esta dentro de las lineas internacionales, siendo

las claves del mismo:

a) La definicibn de la Vision Docente: “Ser Médico/Profesional en el Hospital

Universitario de Cruces”.
b) El Compromiso institucional (inclusion en el Plan Estratégico del Hospital)

c) La implementacion mediante una estrategia multiple (formativa, de difusion,

organizativa y a través de la evaluacion).

d) Implicacion de una masa critica de residentes y tutores. (estrategia de abajo

arriba)
e) Nuevos sistemas de evaluacion basados en competencias.
f) Creacion del Comité de Tutores para la Evaluacion de Competencias

g) Creacion de un comité docente de Jefes de Servicio.
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Tabla 6. Formulario de Evaluacion Formativa

Formulario de Evaluacion Formativa
(Proyecto de Formacion Especializada Basada en Competencias del Hospital Universitario Cruces 2008)
Unidad de Docencia Médica
! Autores: Autores: Andima
xea , Elena Bereziartua, Milagros Iriberri, Agustin Martinez-Berriotxoa y Jesus Moran
(an

Rotacidn: Area tematica: Actividad Clinica concreta:

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Satisfactorio (lo
esperado). Se ajusta
a lo descrito en cada

Dominio
Competencial

Destacado (superior
a lo esperado)

Muy por debajo de lo Por debajo de lo En el limite de lo
esperado esperado esperado

1. ACTITUDES / VALORES PROFESIONALES (PROFESIONALIDAD): Demuestra integridad, acepta su responsabilidad,
cumple las tareas. Trabaja dentro de los limites de sus capacidades; pide ayuda cuando es necesario. Demuestra
respeto e interés por los pacientes y sus familiares. Es puntual y cumple el horario de trabajo.

1 | 2 3 | 4 s | & 7 | 8 9

2. COMUNICACION: Comunicacién efectiva con pacientes y familiares, con otros miembros del equipo de trabajo y
con el resto del personal sanitario.

1 | 2 3 | 4 s | & 7 | 8 29

3. CUIDADOS DEL PACIENTE Y HABILIDADES CLINICAS: Obtiene una historia clinica y examen fisico completos;
solicita las pruebas diagnosticas necesarias e integra la informacién para un correcto diagnéstico diferencial.
Planifica un plan de tratamiento adecuado. Demuestra destreza en la realizacion de procedimientos técnicos para
su nivel.

1 | 2 3 | a4 s | e 7 | 8 9

4. CONOCIMIENTOS MEDICOS: Esta al dia de los conocimientos clinicos. Pregunta con rigor. Utiliza el conocimiento
y el pensamiento analitico para resolver los problemas clinicos. Demuestra juicios clinicos adecuados.

1 | 2 3 | a4 s | e 7 | 8 9

5. PRACTICA BASADA EN EL CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD (SALUD PUBLICA Y SISTEMAS SANITARIOS): Usa
racionalmente los recursos sanitarios. Trabaja para garantizar la seguridad del paciente, identificando causas de
errores. Sigue las guias de practica clinica (protocolos). Participa activamente en la promocion y proteccion de la
salud, valorando indicadores y factores de riesgo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

6. PRACTICA BASADA EN EL APRENDIZAJE Y LA MEJORA CONTINUA (ANALISIS CRiTICO-AUTOAPRENDIZAJE):
Valora criticamente la literatura cientifica y utiliza la evidencia cientifica disponible para el cuidado de los pacientes.
Autoevalua su practica clinica y cambia comportamientos. Facilita y colabora en el aprendizaje de los compafieros
del equipo de trabajo.

1 | 2 3 | 4 s | & 7 | 8 09

7. MANEJO DE LA INFORMACION: Busca, interpreta y aplica adecuadamente la informacién clinica y cientifica.
Documenta y mantiene los registros clinicos acorde a los procedimientos establecidos.

1 | 2 3 | a4 s | e 7 | 8 9

PRECISA MEJORAR O COMPLETAR LA FORMACION EN:

COMENTARIOS:
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RESULTADOS
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RESULTADOS

1. VALORACION DE LA FORMACION RECIBIDA POR LOS RESIDENTES
DURANTE SU PERIODO FORMATIVO. DESARROLLO DEL FORMULARIO
PROPUESTO POR EL MINISTERIO DE SANIDAD.

Tras el estudio piloto de validacion en 1993, entre 1994 a 1997 se remitio el
formulario a 488 residentes obteniéndose una tasa de respuestas del 66,6% (325
repuestas). La valoracion global de la formacién recibida fue adecuada o excelente

en el 84,7% de encuestas.

Andlisis univariante.

En la Tabla 7 de este apartado se recogen los resultados de la encuesta
presentados por afio y de forma global. En ella destacamos: a) la buena valoracion
global (p-13, ver tabla 3, pag. 38) y de la formacién asistencial (p-7) y ética (p-11)
hecha por los MIR (méas del 80% las considera adecuadas o excelente); b) la peor
valoracion de la formacion en investigacion (p-9) (sélo un 40,2% de las valoraciones
fue adecuada/excelente) junto a la escasa actividad de sesiones cientificas de
servicio; c) la realizacion de sesiones bibliogréaficas e interservicio (p-5,6) ( junto con
la formacion en investigaciéon fueron los items con peor valoracion (menos de un
50% de las valoraciones fueron adecuada/excelente) y d) la tendencia a una mejora

general en las evaluaciones excepto en lo que atafie a las sesiones.

Analisis multivariante

Se aprecia la existencia de 3 ejes factoriales que representan, respectivamente,
el 66,7, el 28,3 y el 3,4% de la variabilidad de los datos. De forma conjunta,
representan el 98,4% de dicha variabilidad. En la Tabla 8 se observa que todas las
preguntas tienen contribuciones similares (representacion similar) en los dos
primeros ejes factoriales, que explican conjuntamente el 95% de la variaciéon

encontrada en las respuestas.
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Tabla 7. Descripcion de la valoracion dada por los residentes a las

preguntas de la encuesta de forma global y segun el afio de
administracion (porcentajes de respuesta adecuado/excelente)
Ane 1994 1996 1997 Global
Pregumnta n adec/ex n adec/ex n adec’ex n adec/ex
(%) (%a) (%a) (%a)
p-1 145 738 114 763 6 831 324 765
p-2 44 597 113 805 & 800 322 711
p-3 6 6571 114 746 6 784 325 711
p-4 46 616 114 605 6 523 325 594
p-5 145 393 113 345 6 308 323 459
p-6 143 336 111 297 & 323 319 320
p-7 146 829 111 811 65 938 322 845
p-8 M6 863 112 911 65 985 323 904
p-9 145 338 111 396 6 @ 554 321 402
p-10 46 768 112 768 6 877 323 789
p-11 137 825 108 843 64 875 309 841
p-12 144 653 109 844 64 901 317 767
p-13 145 828 110 845 6 902 320 847

n = numero de respuesias; adec/ex: adecuado/excelente.
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Tabla 8. Contribuciones absolutas en los tres primeros ejes factoriales
(F1-F3).

Comtribuciones absolutas

F1 F2 F3

P1. Preocupacion del servicio por la formacion 13.1 136 02

P2. Dedicacion def tutor 10.6 95 473
P7. Supervision de fa labor asistencial 9.6 88 04
P8. Valoracion ce la tormacion asistencial 10.9 11.9 09
P9. Valoracion ge la formacion imestigadora 9.3 51 1.2
P10. Valoracion de la formacion docente 12.8 132 00
P11. Valoracion de la formacion ética 9.6 92 1.0
P12. Satistaccion con el tutor 1.2 11.3 47.3
P13. Valoracion global del servicio 129 154 1.6

Cada celda representa el porcentaje de contribucion de la pregunta de 1a linea co-
mespondiente af factor de la columna comespondiente.

Al analizar la representacion gréfica de las variables activas en el plano factorial
definido por estos dos primeros ejes (Figura 3), observamos la existencia del
llamado efecto Guttman (67), que nos indica que estos ejes definen de forma
conjunta una escala logica y ordenada de la valoracion realizada por los residentes
sobre la formacion recibida en su servicio. Por la influencia de ambos ejes, las
modalidades de cada pregunta describen una parabola. El primer eje representa una
escala de valoracién que va de la mas negativa (extremo izquierdo del eje) a la mas
positiva (extremo derecho del eje). Las modalidades de las distintas preguntas
describen parabolas muy similares, lo que indica que hay un comportamiento
homogéneo en la valoracién de los distintos aspectos. En la Figura 3 se ilustra, a
modo de ejemplo, el comportamiento de dos preguntas: valoracion de la formacion

investigadora [P-9] y valoracion global del servicio [P-13].
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Figura 3. Proyeccién de variables activas en el primer plano factorial (P090:
respuesta 0 a la pregunta 9; P093: respuesta 3 a la pregunta 9). Para mas

detalles ver tabla 3, pag. 38.

La proyeccion en este plano de las variables ilustrativas (Figura 4) permite
destacar tres servicios (SE) por su valoracion negativa (los nimeros SE13, SE19 y
SE25) y otros tres (SE32, SE12 y SE36) por su valoracion positiva. Destaca,
asimismo, que la valoracién negativa esta asociada (proximidad en la proyeccién) a
la no realizacion de sesiones clinicas (p030) y a la no participacion en sesiones
interservicios (p060). La valoracion positiva, por otra parte, se asocia a una
excelente participacion en sesiones interservicios (p063). La evaluacion global de
cada afio se mueve en torno a un nivel de «valoracion adecuada», sin diferencias
significativas entre afos, en donde el tercer eje factorial explica un 3,4% de la
variacion global, destacando porque refleja la percepcidn con respecto al tutor (Tabla

8). Los analisis para cada afo (datos no presentados) producen resultados similares.
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Figura 4. Proyeccion de las variables activas e ilustrativas en el primer
plano factorial (SE19: servicio 19; 1994: afio 1994; P063: nivel de
respuesta 3 a la pregunta 6. Para mas detalles ver Tabla 3)

Tipologia de los Médicos Internos Residentes segln su valoraciéon del

Servicio.

Tras el ACM, hemos realizado la Clasificacion Automatica de cara a agrupar a
los residentes segun su valoracion del servicio, distinguiéndose, tal y como se

describen en la Tabla 9, tres clases:

1) El primer grupo esta formado por 66 residentes (20,31% del total)
caracterizados por una valoracion muy negativa de los aspectos planteados. Como
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ejemplo ilustrativo, se puede apreciar que el 79% de los MIR que respondieron que
Su servicio se preocupaba poco o nada por su formacion estan en esta clase y que
el 90,9% de los individuos de esta clase han respondido que su servicio se
preocupaba poco o nada por su formacion. La mayor parte de los residentes con una
valoracion negativa 0 muy negativa del tutor, la formacion asistencial y supervision
de la misma y la formacion ética, docente e investigadora se encuentran en este
grupo, en el que también son caracteristicas la ausencia de sesiones y la presencia

de tres servicios concretos.

2) En el segundo grupo, caracterizado por valorar como adecuadas la mayoria
de las cuestiones planteadas, se hallan 200 residentes (61,5%). Este grupo refleja
una escasa formacion investigadora y un reducido nimero de sesiones bibliogréaficas

o especificas.

3) El tercer grupo, cuya valoracion de los aspectos planteados es excelente,
esta formado por 59 residentes (18,2%). Se caracteriza por una mayoria de
valoraciones excelentes de todos los aspectos docentes, una mejor consideracion
de la formacion investigadora y un mayor numero de sesiones de servicio 0

interservicios. Dos servicios se encuentran representados en este grupo.

En los andlisis realizados con los datos de cada afio se mantienen estas tres
clases. Si valoramos las respuestas segun el afio de residencia del MIR,
observamos que existe una tendencia no estadisticamente significativa (pregunta
sobre valoracion global; test de Kruskal-Wallis, p = 0,07) a una mejor valoracion del
servicio cuanto mas tiempo llevan integrados en el mismo. Analizada la consistencia

interna del cuestionario, se obtiene un coeficiente a de Cronbach de 0,89.
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Tabla 9. Descripcion de las tres clases obtenida en la Clasificacion

Automaética
Porcentsfes
Modalidades caractensticas IDEN Pesos ¥ test PROBA
CLA/MOD  MODVCLA Giobal

Clase 1/3 aala 20,31 66

Nada/poca preocupacion del sesvicio por i formacion Ponr 76,95 50,91 23,38 76 131 .00

Nulaoscasa foemacion docerte Pi01 80,88 8333 20,92 68 12,89 0,000

Deficiente valoracion globaf def servicio P13 92,50 56,06 1231 40 10,72 0.000

Escasa dedicacion del tulor Po22 65,63 63,64 19,69 &4 .08 0.000
Nulafescasa formacion asistencial POg1 90,32 4242 954 3 8.84 0000
Escasa satisfaccion con futor P122 7292 5303 1477 48 865 0000
Nulsdescasa supervision de la labor asistencial PO71 70,00 5303 1538 50 839 0000
Nula formacion investigadora Pog1 58,33 5303 1845 60 7.28 0.000
Nula formacion etica Pin 94,44 25,76 554 2 683 0,000
S sesiones especificas Pogy 46,97 46,97 2031 86 549 0,000
Muy deficiente valoracion giohal def servicio P131 100,00 13,64 277 9 4,95 0,000
Nuke participacion en (a5 sesiones inlerservicis Pos1 4262 39,39 1877 61 4,36 0.000
Sin sesianes biblograficas PO51 3165 56,67 4277 139 4.25 0.000
Sin sesiones chnicas Po31 5313 2576 985 2 420 0,000
Sesvicio 13 SE13 75,00 1364 369 12 390 0.000
Escasa formacion élica P112 45,76 2121 954 31 314 0,001

Sevvicio 19 SE1g 75,00 9.09 2,46 ) 3.05 0.007

Servicio 25 SE25 62,50 758 246 8 232 0010
Clase 2/3 aaZa 61,54 200

Adecuads preocupacion del servicio por la farmacion Po12 89,23 87,00 60,00 795 12.89 0.000
Adoctiads valoracion global del servicio P133 86,32 81,50 65,23 212 1282 0.000
Adecuads valoracion docente P102 857 50.00 64,62 210 1229 0,000
Adecuads formacidn asistencial Pog2 717 84,50 67,38 219 822 0.000
Adecuada satistaccion con tutor P123 82M 69,50 51,69 168 817 0,000
Advcuada supevvision de fa labor asistoncial Poiz 74,89 83.50 68.62 223 717 0,000
Adecwada dedicacion del lwor Po23 7943 69,50 5385 175 713 0.000
Advetads formacion dica P13 75,63 74,50 60,62 197 637 0.000
Escasa formacion investigadora Po9z 75,00 48,50 40.62 132 4.06 0.000
Menos de una sesion bibliografica/semana Pos2 7941 27.00 209 68 337 0,000
Menos de una sesion especilica/’semana Podz 75,76 2500 2031 66 257 0.000
Adecuads participacion en las sesiones miarservicio Po63 nn 2,00 27,69 € 209 0018
Clase 3/3 aala 18,15 59

Excelente valoracion global del servicio P134 77.97 77,97 18,15 59 m2 0.000
Excelente preocupacion del servicio por fa formacidn Fo13 8113 72,88 16,31 53 142 0,000
Excelente formacian docente Pio3 86,67 66,10 13,85 45 ms 0.000
Excelente satislaccion con futor P14 62,67 79,66 23,08 75 10,44 0.000
Excelente formacion asistencial P83 61,64 7627 22.45 73 9% 0.000
Excelente lormacian élica P14 65,08 69,49 19,38 63 959 0,000
Excelente dedicacion def hutor Po24 66,67 61,02 16,62 54 8,87 0,000
Excelente supervision de & labor asistencial Po73 65,37 54.24 15,08 489 8,07 0,000
Excelente formacian investigadora P04 78,95 2542 585 19 580 0.000
Excelente participacian en las sesiones interservicio po6d 91,67 18,64 369 12 54 0,000
Servicio 12 Se2 9N 16.95 338 1" 508 0,000
Advcuada formacion investigedora P93 3364 6271 3385 1o 490 0,000
Mas de 3 sesiones bibliograficas/Semana PO54 29,51 3051 1877 61 229 0011

Entre 1 y 3 sesiones bibliograficas'semana Pos3 29.09 2712 16,92 55 2,05 0,020
Mas de 3 sesiones especilicas/semana Pod4 25,25 4237 3046 99 201 0022

Servicio 32 SEs2 5714 6,78 2,15 7 201 noz2

1DEN: codico de identificacion de la modalidad; CLAMOD: parcentaje de efernontos de Ly modalidad que pertenece a la clase; MOD/CLA: porcentaje de efementos de l
chase que han elogido fa modalidad: 1. test: \alor-test: PROBA: significacion def valor-fost,
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Resultados afios 2003-2010

De 1999 al 2002 los resultados de la encuesta no permiten deducir
conclusiones relevantes ya que el numero de residentes en formacion descendié en

un 40% a partir de 1994 por decision del Gobierno Vasco (ver figura 5).

Figura 5. Evolucion n° de Residentes 1992-2014
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A partir del afio 2003 y para obtener resultados que aportaran datos mas
relevantes, se decidié que evaluaran a cada servicio asistencial todos los residentes
qgue hubieran permanecido en los mismos al menos 2 meses. Esto introducia un
sesgo que impedia comparar resultados con los de la década del 90, si bien
aumentaba el nimero de encuestas, ya que un residente podia cumplimentar hasta
5 encuestas si habia rotado por al menos 5 servicios en un afio. A partir del afio
2004 se decidid pasar el cuestionario bienalmente para facilitar su capacidad de

medida y comparacion. La tabla 10 muestra las tasas de respuestas de estos afos.
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Tabla 10. Tasa de respuestas afios 2003-2010.

afno n tasa
2003 209 48%
2004 136 30%
2006 251 55%
2008 229 45%
2010 233 49%

Andlisis factorial de correspondencias multiples.

Siguiendo el método ya expuesto se analizaron las respuestas globales
agrupadas por afios a efectos de comprobar donde y cémo evolucionaba la
satisfaccion global de los residentes. La figura 6 nos muestra esta evolucion,
pasando de una zona negativa (aflos 2003, 2004, 2006) a otra positiva, (afios 2008,
2010). Este método permite monitorizar con gran claridad la evolucion de la

satisfaccion afio a afio y analizar con precision los factores que influyen en la misma.
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Figura 6. Evolucion de la valoracion global de la docencia afios 2003 a 2010.

Valoracién global. Afios 2003 a 2010
Andlisis Factorial de Correspondencias Multiples
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Las preguntas que mas contribuyen a la construccion de los 2 primeros ejes

(satisfaccion) son (en orden decreciente):
P-7: valoracion de la formacion asistencial
P-8: valoracién de la formacién docente
P10: valoracién global del servicio
P-1: preocupacion del servicio por la formacion
P-9: valoracién de la formacion ética
P15: satisfaccion médico asistencial

P-6: valoracion de la supervision de la labor asistencial
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2. PERCEPCION DE LAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS DURANTE EL
PERIODO UNIVERSITARIO

Para identificar las competencias globales de los licenciados se ha explorado
la percepcion de las competencias adquiridas durante la formaciéon de grado en

diferentes periodos.

2.1. Andlisis previo del periodo 2004-2008 (68).

El Institute for International Medical Education, Core Committee, desarroll6 el
modelo "Global Minimum Essential Requirements” (GMER) y definié un conjunto de
resultados minimos globales de aprendizaje que los estudiantes de las Facultades
de Medicina deben demostrar en la graduacion (29). Los "requisitos esenciales" se
agrupan en siete dominios educativos con un conjunto de 60 objetivos de
aprendizaje. El Libro Blanco del titulo de Grado de Medicina se bas6 en este

modelo, siendo de referencia para las facultades de medicina espafiolas.

No obstante, tal vez, algunas Facultades de Medicina en Espafia estan lejos
de lograr estos objetivos y por ello es necesario identificar las competencias
globales adquiridas antes de iniciar la formacion especializada con el fin de adaptar

el programa de la especialidad y compensar las posibles deficiencias.

Asi, en éste trabajo hemos explorado la percepcion de las competencias
adquiridas durante la formacion pregrado en una muestra de 259 médicos antes de
comenzar el primer afio de su programa de especialidad (programa de residencia
como MIR) en el Hospital Universitario de Cruces, entre los afios 2004 y 2008. Para
ello, se empled un cuestionario de 34 items (relacionado con los 60 objetivos de
aprendizaje del GMER), que se entreg6 en el momento de la firma del contrato o en

la recepcion oficial en el hospital.

El cuestionario ya se ha mostrado en el apartado material y métodos y los

dominios explorados fueron:
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Profesionales valores Actitudes-Comportamiento-Etica (PVABE: 5 items)

Fundacion Cientifica de Medicina (SFMED: 6),

Habilidades clinicas (CLINS: 7),

Habilidades de Comunicacion (COMS: 4).

Paoblacion Sistemas de Salud y Salud (PHHS: 4.),

Gestion de la Informacion (Ml: 3),

N o g M W N

Pensamiento Critico y la Investigacion (CTHR: 5),

Ejemplo de un item o competencia y escala de respuesta:

Valore la formacion que ha adquirido en... “Tener capacidad para elaborar un

jJuicio diagnostico inicial y establecer una estrategia diagndstica razonada’.
Deficiente: O=nada/muy deficiente 1=poco/deficiente
Bien: 2=adecuado/bien 3=mucha-muy bien
A continuacion se exponen los resultados de este periodo.
> Datos demogréficos.

Sexo. Como resultados de éste estudio, comprobamos que la mayoria de
nuestros residentes eran mujeres (74%). Este dato confirma la tendencia a la
feminizacion de la profesion de médicos en Espafa (Figura 7).

Figura 7. Answer rate: 95% (244/259)
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Edad. Comprobamos que al iniciar su especialidad, el 11% de los residentes

eran mayores de 30 afios (Figura 8).

Figura 8. Age at the beginning of Residency
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Procedencia geogréafica. En este periodo solo se disponia de datos de
médicos incorporados solo al Hospital Universitario Cruces. La mayoria de los
residentes que comienzan su programa de especialidad son licenciados que han
cursado sus estudios en la Universidad del Pais Vasco UPV/EHU o en la
Universidad de Navarra (214/244, 88%), es decir, que proceden de un &rea
geografica proxima Figura 9. Unicamente el 12% (30/244) procedia de otras
universidades esparfolas. Esto representa la existencia de una escasa movilidad

geogréfica.

| Figura 9. University of origin |

B University of Navarra

o5 O Other Spanish Universities

B University of Basque Country

189
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Experiencia previa (figura 10). En lo referente a la existencia de experiencia
previa en la practica clinica, la mayoria de los residentes recién licenciados 85,12%
(207/243) manifestaron no haber adquirido dicha experiencia antes de comenzar la

formacion especializada.

Figura 10. Clinical practice experience
before starting the Residency Programme

207

36

Ono B yes

» Percepcion de competencias adquiridas (media £ DS) (Figura 11):

-alta (media> 2) en dos dominios: Valores Profesionales, actitudes,

comportamiento y ética y Fundamentos cientificos de la medicina.

-baja (media £1.6) en cuatro dominios: Habilidades clinicas, Poblacion Salud y
Sistemas de Salud, Gestiéon de la Informacién, y el Pensamiento critico e
investigacion No encontramos la existencia de ninguna relaciéon entre la edad o la

practica clinica anterior y Competencias (analisis de correlacion).

Los graduados de medicina de la Universidad del Pais Vasco tienen una
menor percepcion de competencias adquiridas en comparacion con los de la

Universidad de Navarra (privada) que tienen la mas alta (Figura 12).
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Figura 11. Perceptions of competencies acquired

Professional Values-Attitudes-Behaviour-Ethics . 12,13
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Figura 12. Comparison between University of Navarra
and University of Basque Country
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* p< 0.05 U. of Navarra vs U. of Basque Country. ANOVA TuKey post-hoc

75



Jesus Manuel Mordn Barrios

2.2. Andlisis del periodo 2004-2014. Estudio comparativo de las
competencias adquiridas durante la formacion de grado entre licenciados

en universidades espafiolas y universidades latinoamericanas.

La poblacion del estudio es de 1154 médicos encuestados en siete centros
sanitarios espafoles (69). La muestra, respecto a la del anterior periodo, se pudo
aumentar gracias a la colaboracion de los jefes de estudio de diferentes centros
ademas del HU Cruces. Hospitales: Cruces (Barakaldo, Vizcaya), Marqués de
Valdecilla (Santander), Central de Asturias (Oviedo), Galdakao (Vizcaya), Bellvitge
y Vall d"Hebron (Barcelona) y la Unidad de Medicina Familiar y Comunitaria de
Vitoria. Esto nos ha permitido aumentar la representacion de licenciados
procedentes de otras universidades espafiolas e incluir a un colectivo de
Latinoamérica debido a que el M° de Sanidad incrementd, en los afios 2008-2012,

la oferta formativa MIR para licenciados de esa area geografica.

Tabla 11. Resultados demogréaficos.

Tasa de respuestas: 1079/1154 (93.5%) UESP ULAT
N 874 205
Edad 2614 29+4*
Sexo (Mujer/Hombre) % 70/30 52/48*
Experiencia profesional = SI 14% 90.5%
Los licenciados latinoamericanos tienen una edad superior

probablemente debido a la obligatoriedad de practica en asistencia primaria y
rural tras su licenciatura, lo que se refleja en su mayor experiencia profesional

declarada. Se confirma el predominio femenino.
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Tabla 12. Facultades/Universidades espafiolas de procedencia:

UNIVERSIDADES ESPANOLAS

N=25 Frecuencia Porcentaje valido
UPVASCO 457 52,2
U. NAVARRA 79 9,0
AUTONOMA BARCELONA 56 6,4
OVIEDO 48 55
U. BARCELONA 48 55
CANTABRIA 47 5,4
ZARAGOZA 23 2,6
SALAMANCA 22 2,5
VALLADOLID 20 2,3
SANTIAGO DE COMPOSTELA 18 2,1
ROVIRA VIRGILI TARRAGONA 9 1,0
LLEIDA 8 9
VALENCIA 8 9
SEVILLA 6 7
AUTONOMA MADRID 5 6
MADRID COMPLUTENSE 5 6
TENERIFE LA LAGUNA 5 6

ELCHE MIGUEL H

MURCIA

OVIEVO

CADIZ

CORDOBA
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GRANADA

MADRID ALCALA

PALMAS GRAN CANARIA

Total

874

100,0

Los licenciados procedentes de las siguientes universidades aportan el 84 %

de la muestra, siendo la Universidad del Pais Vasco (UPVasco) l6gicamente

la primera.

Tabla 13. Universidades que aportan el 84% de la muestra.

UPVASCO 457 52,2
U. NAVARRA 79 9,0
AUTONOMA BARCELONA 56 6,4
OVIEDO 48 55
U. BARCELONA 48 55
CANTABRIA 47 54
Total 735 84%
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Tabla 14. Paises de procedencia de Latinoamérica

Pais Frecuencia Porcentaje valido
COLOMBIA 55 26,6
PERU 33 15,9
VENEZUELA 30 14,5
PARAGUAY 13 6,3
ARGENTINA 12 5,8
R DOMINICANA 12 5,8
BOLIVIA 8 3,9
MEXICO 8 3,9
GUATEMALA 7 3.4
CHILE 5 2,4
CUBA 5 2,4
ECUADOR 5 2,4
EL SALVADOR 4 19
BRASIL 2 1,0
HODURAS 2 1,0
NICARAGUA 2 1,0
URUGUAY 2 1,0
PANAMA 1 5
Total 205 100,0
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La tabla 15 muestra los paises que proporcionan el grueso de la muestra de
Latinoamérica, si bien la dispersibn de universidades de procedencia es muy

amplia, lo que no permite deducir resultados individuales.

Tabla 15. Paises que aportan el 57% de la muestra de Latinoamérica

COLOMBIA 55 26,6
PERU 33 15,9
VENEZUELA 30 14,5
Total 118 57%
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La gran dispersion de universidades impide deducir resultados individuales
(Tabla 16).

Tabla 16. Facultades/Universidades latinoamericanas de procedencia:

UNIVERSIDAD
120 universidades diferentes Frecuencia Porcentaje
VENEZUELA UNIV CENTRAL 15 7,2
PARAGUAY ASUNCION 8 3,9
VENEZUELA CARABOBO 7 34
COLOMBIA U NACIONAL 6 2,9
PERU CAYETANO HEREDIA 6 2,9
GUATEMALA SAN CARLOS 5 2,4
ARGENTINA BUENOS AIRES 4 1,9
COLOMBIA U ANTIOQUIA 4 1,9
PARAGUAY U NAC ASUNCION 4 1,9
PERU SAN MARCOS 4 1,9
PERU SAN MARTIN DE PORRES 4 1,9
REP DOMINICANA UNIBE 4 1,9
ARGENTINA NACIONAL CORDOBA 3 1,4
BOLIVIA SAN SIMON 3 1,4
PERU TRUJILLO U ANTENOR ORREGO 3 1,4
REP DOMINICANA INST TECNOLOGICO 3 1,4
BOLIVIA COCHABAMBA U MAYOR SAN SIMON 2 1,0
CHILE VALPARAISO 2 1,0
COLOMBIA BOGOTA U JAVERIANA 2 1,0
COLOMBIA CALDAS 2 1,0
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COLOMBIA DEL VALLE CALI 1,0
COLOMBIA EL BOSQUE BOGOTA 1,0
COLOMBIA FUND. UNIV. SAN MARTIN 1,0
COLOMBIA JAVIERANA BOGOTA 1,0
COLOMBIA MANIZALES U CALDAS 1,0
COLOMBIA SAN MARTIN BOGOTA 1,0
COLOMBIA U INDUSTRIAL SANTANDER 1,0
COLOMBIA U PONTIFICIA BOLIVARIANA 1,0
EL SALVADOR EVANGELICA 1,0
GUATEMALA FCO. MARROQUIN 1,0
MEXICO GUADALAJARA 1,0
MEXICO NACIONAL AUTONOMA 1,0
PERU CATOLICA SANTA MARIA 1,0
REP DOMINICANA PONTIFICIA SANTO DOM 1,0
REP DOMINICANA STO.DOMINGO AUTONOMA 1,0
URUGUAY U REPUBLICA ORIENTAL 1,0
ARGENTINA BUENOS AIRES U FAVALORO 5
ARGENTINA TUCUMAN 5
ARGENTINA U BUENOS AIRES 5
ARGENTINA U CATOL CORDOBA 5
ARGENTINA U NAC CORDOBA 5

BOLIVIA DEL VALLE

BOLIVIA MAYOR DE SAN ANDRES

BOLIVIA SAN FCO JAVIER (CHUQUISCA)

BRASIL FEDERAL STA MARIA
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BRASIL GERAIN BELOHORIZONTE

CHILE SANTIAGO U MAYOR

CHILE U CONCEPCION

CHILLE U CATOLICA

COLOMBIA

COLOMBIA NORTE-BARRANQUILLA-COLOMBIA

COLOMBIA BOBOTA U ROSARIO

COLOMBIA BOGOTA FUND UNIV JUAN N CORPAS

COLOMBIA BOGOTA JAVERIANA 5
COLOMBIA CES 5
COLOMBIA COOPERATIVA 5
COLOMBIA DE LA SABANA BOGOTA 5
COLOMBIA EL BOSQUE 5
COLOMBIA FUND. UNIV. CC. SALUD BOGOTA-COLOMBIA 5
COLOMBIA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN 5
COLOMBIA MEDELLIN U CES 5
COLOMBIA METROPOLITANA BARRANQUILLA 5
COLOMBIA NUEVA GRANADA U MILITAR 5
COLOMBIA PONTIFICIA UNIVERSIDAD BOLIVIANA 5
COLOMBIA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA 5
COLOMBIA ROSARIO (BOGOTA) 5

COLOMBIA TECNOLOGICA PEREIRA

COLOMBIA U CALDAS

COLOMBIA U CIENCIAS DE LA SALUD MEDELLIN

COLOMBIA U DE LA SABANA
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COLOMBIA U DEL SINU - U ANTIOQUIA

COLOMBIA U LIBRE COLOMBIA BOGOTA

COLOMBIA U SABANA

COLOMBIA-BUCURUMUNGA

CUBA CALIXTO (HABANA)

CUBA ESCUELA LATINOAMERICANA

CUBA HABANA ESC MEDICINA

CUBA INST SUP CI MED

CUBA LA HABANA 5
ECUADOR PONTIFICIA U CATOLICA PUCE 5
ECUADOR CEMTRAL 5
ECUADOR ESTATAL DE CUENCA 5
ECUADOR GUAYAQUIL 5
ECUADOR U DE CUENCA 5
EL SALVADOR 5
EL SALVADOR U. DE ELSALVADOR 5
HONDURAS AUTONOMA 5
HONDURAS UNIV.NAC. AUTON. HONDURAS 5
MEXICO U VERACRUZANA 5
MEXICO ANAHUAC 5
MEXICO ITESM MONTERREY 5

MEXICO U LEON

NICARAGUA AMERICANA

NICARAGUA UAM

PANAMA
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PARAGUAY ASUNCION 1 5
PERU 1 5
PERU - FEDERICO VILLARREAL LIMA 1 5
PERU - SAN MARCOS 1 5
PERU ANTONIO ORREGO 1 5
PERU CAJAMARCA 1 5
PERU CATOLICA STA MARIA AREQUIPA 1 5
PERU LAMBAYEQUE 1 5
PERU LIMA RICARDO PALMA 1 5
PERU LIMA U FEDERICO VILLARREAL 1 5
PERU RICARDO PALMA 1 5
PERU SAN JUAN BAUTISTA LIMA 1 5
PERU UNIV. CIENTIF SUR 1 5
PERU UNIV.NAC.DE TRUJILLO 1 5
PERU VILLAREAL 1 5
REP DOMINICADA AUTONOMA STO DOMINGO 1 5
URUGUAY ORIENTAL 1 5
VENEZUELA ROMULO GALLEGOS GUARICO 1 5
VENEZUELA U DEL ZOLIA MARACAIBO 1 5
VENEZUELA U DEL ZULIA (MARACAIBO) 1 5
VENEZUELA U LOS ANDES 1 5
VENEZUELA U ORIENTE 1 5
VENEZUELA U-ZULIA MARACAIBO 1 5
VENZUELA CARABOBO 1 5
Total 205 100,0
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» Resultados sobre competencias adquiridas
Comparacion entre meédicos espafoles vs latinoamericanos, media de cada
dominio, *p<0.05 (Mann—-Whitney U-test). Ver Tabla 17 y figura 13.

Tabla 17. ESP | LAT P
Dominios Competenciales (n° items por dominio). | N= N= | <0.05
Puntuacién media de los items de cada Dominio 874 | 207
Valores profesionales, Actitudes, Comportamientos y Etica (5) | 2:25 | 2.60 *
Fundamentos Cientificos de la Medicina (6) 212 | 2.31 *
Habilidades Clinicas (7) 1.7 2.40 *
Habilidades de Comunicacién (4) 2 2.52 *
Salud Publica y Sistemas de Salud (4) 161 | 1.83 *
Manejo de Informacion (3) 1.6 2.1 *
Andlisis Critico e Investigacion (5) 1.15 | 2.17 *
Alfa de Cronbach = 0,942

Figura 13. Percepcion de competencias adquiridas.

Latin American Physicians M Spanish Physicians

Professionalism |

knowledge
Clinical Skills  p—————
Communication skills e —
Population Health |
Management of Information | u——
Critical thinking and research | pu—
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
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Aunque todas las diferencias son significativas estadisticamente, lo que es
significativo claramente es el dominio Habilidades Clinicas y Pensamiento Critico a

favor del colectivo de Latinoamérica.

Destacar que ambos colectivos perciben altas competencias en
Profesionalismo y muy baja en Salud Publica, este ultimo hecho esta confirmado en
entrevistas individuales en el Hospital Universitario Cruces e incluso al final del
periodo de residencia (datos no publicados). Respecto al profesionalismo (principios
éticos), en la practica comprobamos que los latinoamericanos no comprenden el

principio de autonomia, por lo que la respuesta hay que tomarla con reservas.

En general la alta percepcion de los licenciados latinoamericanos puede estar
relacionada porque a Espafa se incorporan los mejores, los mas motivados para

salir de su pais y los que tienen mas recursos econémicos.
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» Relacién de la percepcidn entre con la experiencia previa de practica

clinica (sumados espafoles y latinoamericanos) (Tabla 18).

Todos los pardmetros son estadisticamente significativos pero las diferencias
solo son claramente relevantes en Habilidades Clinicas. Se explica por la

experiencia asistencial previa de los latinoamericanos que lo declaran en un 90%.

Tabla 18. Relacién entre experiencia previa 'y competencias adquiridas

Experiencia
practica previa.
Dominio Competencial 0= No N Media | Desviacion estandar
1=Si
VaI.ores profesionales, 0 747 22765 50923
actitudes,
comportamientos y ética 1
(Prof) 338 2,4052 ,52793
Fundamehtps cientificos 0 746 21319 44454
de la medicina (K)
1 339 2,2197 ,41591
Hapilidades Clinicas 0 737 1,6859 ,48940
(Clin-S)
1 334 2,1896 ,52400
Habilidades de 0 741 2,0129 57105
Comunicacién (Com-S)
1 336 2,3013 ,57579
Salud Publica y Sistemas 0 745 1,6190 154300
de Salud (PHHS)
1 335 1,7328 ,55151
Manejo de la Informacion 0 744 1,6243 59699
(MI)
1 335 1,8652 ,64057
Analisis Critico de la 0 746 1,7788 57562
Practica Médica e
Investigacion (CThR) 1 336 1,9457 60575
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» Evolucion de la percepcion s6lo en médicos espaiioles (todas las
universidades).

Figura 14.

Spanish physicians” perception evolution about their acquired
competencies.

2,5

1.5

2004 2005 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

En esta figura se aprecia el brusco incremento de percepcién del 2004 al
2008. Solo podemos explicarlo por una mejoria en los planes de estudio de las
universidades espafolas implicadas, si bien solo es especulativo dada la dificultad

de poderlo relacionar.

Lo que si se observa, a partir de 2008, es una estabilizacién positiva (>2) en
las percepciones de los dominios: Profesionalismo (Prof), Conocimientos (K), y
Comunicacion (Com-S). Pero lo verdaderamente llamativo es la ausencia de
mejoria en la percepcion de: Habilidades Clinicas (Clin-S), Salud Publica (PHHS),

Manejo de la Informacion (Ml) y Pensamiento Critico (CThR).
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2.3. Estudio de licenciados procedentes de universidades publicas

espafolas (sin la Universidad de Navarra, privada).

Al detectarse que los médicos procedentes de la Universidad de Navarra
(privada) tenian una percepcidén superior sobre competencias adquiridas, se ha
decidido eliminar a este colectivo para el andlisis de cada una de las competencias

individuales por el sesgo que ellos introducen (ver apartado 2.1 y figura 12).

Los resultados de cada objetivo de aprendizaje o competencia a adquirir se
han agrupado, para su mejor analisis, en dos niveles: deficitario y bien. Destacamos

en negrilla y amarillo (gris) los datos mas relevantes en cuanto a déficit.
o 0-1= Deficitario

o 2-3 =Bien

1. Valores profesionales, Actitudes, Comportamientos y Etica

1. Principios éticos, las responsabilidades legales de la profesion médica y el
secreto profesional para el beneficio del paciente, de la sociedad y la profesion.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
deficitario | 97 12,2 12,3
Valido bien 690 86,7 87,7
Total 787 98,9 100,0
Perdidos Sistema 9 11
Total 796 100,0

2. Saber aplicar el principio de justicia social a la practica profesional.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 180 22,6 23,0
bien 603 75,8 77,0
Total 783 98,4 100,0
Perdidos Sistema 13 1,6
Total 796 100,0
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3. Respetar la autonomia del paciente, sus creencias y cultura.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Vélido deficitario | 67 8,4 8,5
bien 722 90,7 91,5
Total 789 99,1 100,0
Perdidos Sistema 7 9
Total 796 100,0

4. Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de mantener y actualizar su

competencia profesional.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 83 10,4 10,5
bien 706 88,7 89,5
Total 789 99,1 100,0
Perdidos Sistema 7 9
Total 796 100,0

5. Desarrollar la practica profesional con respeto a otros profesionales de la

salud.
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido

Valido deficitario |88 11,1 11,2

bien 696 87,4 88,8

Total 784 98,5 100,0
Perdidos Sistema 12 15
Total 796 100,0
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2. Conocimientos cientificos

6. Comprender y reconocer la estructura y funcion normal del cuerpo humano, a
nivel molecular, celular, tisular, organico y de sistemas, en las distintas etapas

de la vida.
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 62 7,8 7,8
bien 728 91,5 92,2
Total 790 99,2 100,0
Perdidos Sistema 6 8
Total 796 100,0

7. Reconocer las bases de la conducta humana normal y sus alteraciones.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 100 12,6 12,7
bien 689 86,6 87,3
Total 789 99,1 100,0
Perdidos Sistema 7 9
Total 796 100,0

8. Comprender y reconocer los efectos, mecanismos y manifestaciones de la
enfermedad sobre la estructura y funcién del cuerpo humano.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario |62 7,8 7,9
bien 724 91,0 92,1
Total 786 98,7 100,0
Perdidos Sistema 10 1,3
Total 796 100,0
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9. Comprender y reconocer los agentes causantes y factores de riesgo que
determinan los estados de salud y el desarrollo de la enfermedad.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario |56 7,0 7,1
bien 732 92,0 92,9
Total 788 99,0 100,0
Perdidos Sistema 8 1,0
Total 796 100,0

10. Comprender y reconocer los efectos del crecimiento, el desarrollo y el

envejecimiento sobre el individuo y su entorno social.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 104 13,1 13,2
bien 684 85,9 86,8
Total 788 99,0 100,0
Perdidos Sistema 8 1,0
Total 796 100,0

11. Comprender, los fundamentos de accion, indicaciones y eficacia de las
intervenciones terapéuticas, basandose en la evidencia cientifica disponible

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 142 17,8 18,1
bien 643 80,8 81,9
Total 785 98,6 100,0
Perdidos Sistema 11 1,4
Total 796 100,0
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3. Habilidades Clinicas

12. Obtener y elaborar una historia clinica que contenga toda la informacién

relevante
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido

Vélido deficitario | 155 19,5 20,0

bien 620 77,9 80,0

Total 775 97,4 100,0
Perdidos Sistema 21 2,6
Total 796 100,0

13. Realizar un examen fisico y una valoracion mental.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 299 37,6 38,7
bien 474 59,5 61,3
Total 773 97,1 100,0
Perdidos Sistema 23 29
Total 796 100,0

14. Tener capacidad para elaborar un juicio diagnéstico inicial y establecer una
estrategia diagnoéstica razonada.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 305 38,3 39,3
bien 471 59,2 60,7
Total 776 97,5 100,0
Perdidos Sistema 20 25
Total 796 100,0
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15. Reconocer vy tratar las situaciones que ponen la vida en peligro inmediato, y

aquellas que exigen atencién inmediata.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 333 41,8 42,9
bien 443 55,7 57,1
Total 776 97,5 100,0
Perdidos Sistema 20 25
Total 796 100,0

16. Establecer el diagnostico, pronostico y tratamiento aplicando los principios

basados en la mejor informacion posible.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 303 38,1 39,1
bien 471 59,2 60,9
Total 774 97,2 100,0
Perdidos Sistema 22 2,8
Total 796 100,0

17. Indicar la terapéutica mas adecuada de los procesos agudos y crénicos mas

prevalentes, asi como de los enfermos en fase terminal.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 384 48,2 49,4
bien 393 49,4 50,6
Total 777 97,6 100,0
Perdidos Sistema 19 24
Total 796 100,0
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18. Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada situacion

clinica.
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido

Valido deficitario | 284 35,7 36,6

bien 492 61,8 63,4

Total 776 97,5 100,0
Perdidos Sistema 20 25
Total 796 100,0

4. Habilidades de Comunicacioén

19. Escuchar con atencidn, obtener y sintetizar informacién pertinente acerca de
los problemas que aquejan al enfermo, y comprender el contenido de esta

informacion.
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido

Valido deficitario | 103 12,9 13,2

bien 680 85,4 86,8

Total 783 98,4 100,0
Perdidos Sistema 13 1,6
Total 796 100,0

20. Redactar historias clinicas y otros registros médicos de forma comprensible a

terceros
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido

Valido deficitario | 165 20,7 21,3

bien 610 76,6 78,7

Total 775 97,4 100,0
Perdidos Sistema 21 2,6
Total 796 100,0
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21. Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita con

los pacientes, los familiares y otros profesionales.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 227 28,5 29,0
bien 555 69,7 71,0
Total 782 98,2 100,0
Perdidos Sistema 14 1,8
Total 796 100,0

22. Establecer una buena comunicacion interpersonal, que capacite para dirigirse
con eficiencia y empatia a los pacientes, a los familiares y otros profesionales.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 185 23,2 23,6
bien 599 75,3 76,4
Total 784 98,5 100,0
Perdidos Sistema 12 15
Total 796 100,0

5. Salud Publicay Sistemas de Salud

23. Reconocer los determinantes de la salud en la poblacion, tanto los genéticos
como los dependientes del estilo de vida, demogréaficos, ambientales, sociales,

econoémicos, psicolégicos y culturales.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 228 28,6 29,1
bien 555 69,7 70,9
Total 783 98,4 100,0
Perdidos Sistema 13 1,6
Total 796 100,0
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24. Asumir su papel en las acciones de prevencion y proteccion ante
enfermedades, lesiones o accidentes y mantenimiento y promocién de la salud,
tanto a nivel individual como comunitario

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 215 27,0 27,5
bien 568 71,4 72,5
Total 783 98,4 100,0
Perdidos Sistema 13 1,6
Total 796 100,0

25. Obtener y utilizar datos epidemiolégicos y valorar tendencias y riesgos para la
toma de decisiones sobre salud.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 418 52,5 53,5
bien 363 45,6 46,5
Total 781 98,1 100,0
Perdidos Sistema 15 1,9
Total 796 100,0

26. Conocer las organizaciones nacionales e internacionales de salud, asi como
los aspectos basicos de los sistemas de salud (estatales/autonémicos), sus
politicas, organizacion, financiacion y determinantes de la equidad y calidad de
la atencién en salud

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 543 68,2 69,6
bien 237 29,8 30,4
Total 780 98,0 100,0
Perdidos Sistema 16 2,0
Total 796 100,0

98




Jesus Manuel Mordn Barrios

6. Manejo de la informacion

27. Conocer,

buscar,

saber

utilizar y valorar criticamente

las fuentes de

informacion clinica y biomédica para aplicarla a la practica clinica, la
comunicacion cientifica o la investigacion.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 389 48,9 49,4
bien 399 50,1 50,6
Total 788 99,0 100,0
Perdidos Sistema 8 1,0
Total 796 100,0

28. Saber utilizar las tecnologias de la informacion y la comunicacion en las
actividades clinicas, terapéuticas, preventivas y de investigacion.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 374 47,0 47,6
bien 412 51,8 52,4
Total 786 98,7 100,0
Perdidos Sistema 10 1,3
Total 796 100,0

29. Mantener y utilizar los registros con informacién del paciente para su posterior
analisis, preservando la confidencialidad de los datos.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 310 38,9 39,9
bien 467 58,7 60,1
Total 777 97,6 100,0
Perdidos Sistema 19 2,4
Total 796 100,0

99



Jesus Manuel Mordn Barrios

7. Analisis Critico de la Practica Médica e Investigacién

30.Tener, en la actividad profesional, un punto de vista critico, creativo, con
escepticismo constructivo y actitud orientada a la investigacion.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 313 39,3 39,8
bien 473 59,4 60,2
Total 786 98,7 100,0
Perdidos Sistema 10 1,3
Total 796 100,0

31.Comprender la importancia y las limitaciones del pensamiento cientifico en
el estudio, la prevencion y el manejo de las enfermedades.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 227 28,5 29,0
bien 557 70,0 71,0
Total 784 98,5 100,0
Perdidos Sistema 12 15
Total 796 100,0

32.Ser capaz de formular hipétesis, recolectar y valorar de forma critica la
informaciéon para la resolucion de problemas, siguiendo el método

cientifico.
Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido

Valido deficitario | 364 45,7 46,3

bien 422 53,0 53,7

Total 786 98,7 100,0
Perdidos Sistema 10 1,3
Total 796 100,0

100




Jesus Manuel Mordn Barrios

33.ldentificar, formular y resolver problemas

método cientifico

de los pacientes utilizando el

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 279 35,1 41,4
bien 395 49,6 58,6
Total 674 84,7 100,0
Perdidos Sistema 122 15,3
Total 796 100,0

34.Entender

la necesidad del

autoaprendizaje,

establecer mejoras en la misma.

la autoevaluacion y la
evaluacion por otros de su practica profesional, con el objetivo de

Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido
Valido deficitario | 64 8,0 11,4
bien 499 62,7 88,6
Total 563 70,7 100,0
Perdidos Sistema 233 29,3
Total 796 100,0

» Comentarios:

Del analisis individual de cada competencia adquirida podemos concluir:
1. Valores profesionales, Actitudes, Comportamientos y Etica

Las percepciones son altas (el 75% o mas de los licenciados concentran
su valoracién en 2-3, Bien), lo que refleja una adecuada formacién en aspectos

de Bioética.

2. Conocimientos cientificos

El mismo tipo de respuesta se aprecia en las competencias de

conocimientos; todas por encima del 80% en el nivel de Bien.
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3. Habilidades Clinicas

En estas competencias se aprecian grandes debilidades, salvo en

‘obtener y elaborar una historia clinica que contenga toda la informacion

relevante”

Los licenciados perciben claras deficiencias en:
Realizar un examen fisico y una valoracion mental (deficitario 38.3%)

Tener capacidad para elaborar un juicio diagnéstico inicial y establecer
una estrategia diagnostica razonada (39.3%).

Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro
inmediato, y aquellas que exigen atencién inmediata (42.9%)

Establecer el diagnostico, prondstico y tratamiento aplicando los

principios basados en la mejor informacion posible (39%)

Indicar la terapéutica mas adecuada de los procesos agudos y cronicos

mas prevalentes, asi como de los enfermos en fase terminal (49.4%)

Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada

situacion clinica (36.6%)

4. Habilidades de Comunicacioén

No se detectan deficiencias muy relevantes en conjunto, segun su percepcion.

5. Salud Publicay Sistemas de Salud

Se detectan deficiencias en:

Obtener y utilizar datos epidemiolégicos y valorar tendencias y riesgos para

la toma de decisiones sobre salud (deficitario 53.5%)

Conocer las organizaciones nacionales e internacionales de salud, asi como
los aspectos basicos de los sistemas de salud (estatales/autonémicos), sus
politicas, organizacion, financiacion y determinantes de la equidad y calidad
de la atencion en salud (deficitario 69,6%). Esta ultima respuesta genera

preocupacion.
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6. Manejo de lainformacién

Todas las competencias de este dominio tienen una baja percepcion.

e Conocer, buscar, saber utilizar y valorar criticamente las fuentes de
informacion clinica y biomédica para aplicarla a la practica clinica, la

comunicacién cientifica o la investigacion (deficitario 49.4%).

e Saber utilizar las tecnologias de la informacion y la comunicacion en
las actividades clinicas, terapéuticas, preventivas y de investigacion
(47.6%)

e Mantener y utilizar los registros con informacion del paciente para
su posterior andlisis, preservando la confidencialidad de los datos
(39.9%)

7. Andlisis Critico de la Practica Médica e Investigacion

También se detectan deficiencias en este dominio especialmente en las

siguientes competencias:

e Tener, en la actividad profesional, un punto de vista critico, creativo, con
escepticismo constructivo y actitud orientada a la investigacion
(deficitario 39.8%).

e Ser capaz de formular hipétesis, recolectar y valorar de forma critica la
informacion para la resolucion de problemas, siguiendo el método

cientifico (deficitario 46.3%).

e Identificar, formular y resolver problemas de los pacientes utilizando el
método cientifico (deficitario 41.4%).

De estos datos, se obtiene que, es necesario y posible, poner en préctica la
FBC en el programa de residencia (formacion especializada), aun en futuros
residentes sin experiencia previa en dicho método de formacion en sus

Universidades.
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3. EL MODELO DE PROFESIONAL A FORMAR Y EVALUAR. PROPUESTA
BASADA EN EL “PROYECTO DE FORMACION ESPECIALIZADA BASADA EN
COMPETENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES”.

En la Unidad de Docencia Médica del Hospital Universitario Cruces se ha
definido y asumido un marco de referencia (Vision Docente) basado en siete

Dominios Competenciales (7-DC):
1- Profesionalidad
2-Comunicacion
3-Cuidados del paciente
4-Conocimientos
5-Practica basada en el contexto del sistema de salud
6-Practica basada en el aprendizaje y la mejora continua
7-Manejo de la informacion

Para ello, desde el afio 2008 hasta la actualidad, se han realizado las siguientes

acciones de implementacion:

1) Gestion y compromisos: mediante la presentacion del proyecto a la Comision
de Docencia, a la Direccion, a los Jefes de Servicio y a los Tutores de cada

Servicio, y mediante la creacion del “Comité de Tutores expertos en evaluacion”.

2) Formacién: convocatoria y realizacién sistematica de Seminarios sobre

competencias y profesionalismo para Tutores y Residentes.

3) Evaluacion basada en 7-DC: Nuevos formularios de evaluacién formativa (EF)
(tabla 6), entrevista Tutor-Residente, informe del tutor, valoracion final y Portafolio
reflexivo. (Fase piloto de 2008 a 2010)

104



Jesus Manuel Mordn Barrios

Mediante la implementacion de estas estrategias, se han obtenido estos

resultados:

1) La aceptacion general del proyecto “Competencias-Cruces 2008” e inclusién

en el Plan Estratégico del Hospital Universitario Cruces.

2) Creacién de una masa critica de Tutores, Residentes y Jefes de Servicio que

permite avanzar y difundir el proyecto.

3) A partir de afio 2013, desaparecen los obsoletos métodos de evaluacion

previos del Ministerio de Sanidad.

4) Se aplican los formularios de EF basados en siete DC y de la entrevista
Tutor-Residente (que incluye la autoevaluacion), y se emite un Informe Final
cualitativo de fortalezas y debilidades de cada Dominio. Aplicado al 100% de
residentes en 2013-2014 (586 residentes)

5) Un desarrollo, mejora y aplicacion sistematica del Portafolio reflexivo en siete
DC. De 2010 a 2014, el 90% son portafolios reflexivos (1223 de 1354 realizados por

los residentes)

6) Adopcidon del modelo por la Unidad de Matronas de Bizkaia y el Hospital

universitario Marqués de Valdecilla (datos no publicados)

7) Modelo exportado a Paraguay (Hospital Pediatrico “Nifios Acosta Nu’ de
Asuncion) (70, 71)

Asi, en el HUC hemos conseguido implantar la primera experiencia de FEBC en
hospitales espafioles iniciando un profundo cambio cultural en la docencia entre
facultativos y poco a poco en personal de enfermeria colaborador directo da la
formacion. Las claves de éste proyecto han sido definir la “Vision Docente” (7-DC) e
implementarla mediante una estrategia mdltiple: Gestion y Plan Estratégico del

HUC, la formaciéon de Tutores y Residentes y nuevos métodos de evaluacion.

105



Jesus Manuel Mordn Barrios

106



Jesus Manuel Mordn Barrios

DISCUSION
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DISCUSION.

Los datos expuestos en los estudios realizados apuntan a una reforma del

modelo formativo en la Formacion Especializada.

1. GLOBALIZACION Y EDUCACION.

El profesional, el modelo de sistema sanitario (su financiacion y gestion) y el
ciudadano, son tres elementos que no siempre estan en armonia. Desde el punto de
vista del ciudadano, el concepto de salud y enfermedad es una percepcion en la
que influyen factores culturales, econémicos, politicos, o mediaticos, entre otros. La
frontera entre salud y enfermedad se hace aln més débil , p.e., en lo que a la salud
mental se refiere, existiendo, a veces, distorsiones influenciadas por la industria
farmacéutica y biotecnologica, donde sus intereses y las necesidades de salud no
siempre confluyen, habiéndose dado circunstancias que han supuesto
penalizaciones por parte de las autoridades reguladoras (72).

De aqui que surjan disfunciones entre ciudadanos, sistemas sanitarios y
profesionales. Y todo ello, hay que incluirlo en el actual mundo globalizado, con un
reparto de riqueza desigual, con presiones derivadas del enorme desarrollo cientifico
y tecnoldgico y de las crecientes necesidades humanas, donde, ademas, la
movilidad de personas y las migraciones siguen una curva imparable, o que genera
nuevas distorsiones. Sociedades que eran estables, estan dejandolo de ser, y la

medicina no es ajena a ello.

Hasta pasados los primeros afos del siglo XXI, no éramos conscientes del
impacto que sobre nuestras vidas podian tener decisiones tomadas por otros a los
gue desconocemos, Yy cuyas consecuencias (la actual crisis econdmica y de valores)
estan siendo devastadoras para nuestra sociedad y afectan de modo permanente a
los ambitos politicos, socio-culturales y morales de nuestras sociedades. Estamos
viendo la otra cara de la moneda de la globalizacion, un fenomeno de

interdependencia econdmica que se esta viviendo intensamente desde los afios 90 y
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gue ha dado lugar a las politicas neoliberales que conocemos. La globalizacion esta
en la economia, pero también tiene sus efectos en la politica, la ciencia, la cultura, la

educacion y la sanidad (73).

Los modelos educativos, no son ajenos a las corrientes socioecondémicas ni a
los sistemas de atencion sanitaria, debiendo estar al servicio de estos. Los sistemas
sanitarios centrados en el hospital (mas tecnoldgicos y focalizados en la
enfermedad), o los centrados en la atencion primaria (el individuo y la comunidad),
influyen en el sistema educativo y en el perfil profesional, y viceversa. Sin embargo,
en los ultimos veinte afos, ha emergido un elemento muy poderoso que condiciona
los sistemas educativos y sanitarios a través del dominio que ejerce sobre los
ciudadanos. Este elemento es el “mercado” y los medios de comunicacion ligados al
mismo. Los fuertes intereses econdmicos del mercado influyen directamente sobre
los deseos y percepciones en salud de los ciudadanos, y sobre las decisiones de los
estados en materia sanitaria. Es decir, como ya hemos apuntado més arriba, en el
concepto y percepcion de salud y enfermedad influyen multiples factores externos a

la persona.

La formacion de profesionales ha de plantearse cambios si realmente quiere
contribuir a paliar algunos de los inconvenientes derivados de la globalizacion. El
compromiso de las instituciones formativas ha de ser el de formar profesionales por
y para la comunidad, con unos valores que expresen solidaridad y que desarrollen la
empatia. Este compromiso ha de manifestarse a través de los programas de
formacién y de las actuaciones de los propios docentes. Tal compromiso se ha de
centrar en una formacién que potencie, entre otros aspectos: la convivencia entre las
distintas culturas, el aprendizaje a lo largo de la vida, la autonomia y responsabilidad
personal y profesional, una vision universalista y el pensamiento critico, creativo y
solidario (73). En definitiva, la formacion debe de hacer énfasis en los principios del
“profesionalismo” o profesionalidad (74) (Tabla 19).
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Tabla 19. El Profesionalismo en el nuevo milenio

Las responsabilidades profesionales implican un compromiso con:

1. La competencia: aprendizaje a lo largo de toda la vida profesional

2. La honestidad con los pacientes

3. La confidencialidad

4, El mantenimiento de unas relaciones apropiadas con los pacientes

5. La mejora en la calidad de los cuidados

6. La mejora en el acceso a los cuidados

7. La justa distribucion de recursos finitos

8. El conocimiento cientifico: integridad en el uso del conocimiento y la tecnologia
9. El mantenimiento de la confianza en la gestion del conflicto de intereses

10. Las responsabilidades profesionales: trabajo colaborativo, autorregulacion

Es decir, que el perfil del profesional de la sanidad de hoy en dia debe
responder a las necesidades de la sociedad y del sistema sanitario. Las
competencias son dinamicas, al igual que el ritmo de cambio de las transiciones
sociales. Es preciso tener en cuenta el concepto de salud y enfermedad de cada
cultura. El perfil debe fundamentarse en los principios del profesionalismo, la calidad
de los cuidados, la seguridad del paciente y el servicio a la comunidad y en su
definicion han de colaborar agentes profesionales, educativos, politicos, gestores,

ciudadanos y pacientes.

Finalmente, el profesional de hoy debe de tener una formacion basada en
valores, en principios éticos y en aquellos aspectos que potencien la humanizacion
de la relacion con el paciente; disponer de sélidos fundamentos cientificos y

tecnolégicos y de un conocimiento y una practica del método cientifico que esté
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unido a la gestion de la complejidad y de la incertidumbre; manejar correctamente el
lenguaje cientifico, tecnoldgico e informatico para facilitar el aprendizaje autbnomo;
tener capacidad de iniciativa y trabajo en equipo asi como el desarrollo
de habilidades para los asuntos personales y para una eficaz participacion
democratica en la sociedad y en las instituciones sanitarias. En una palabra, es

necesario trabajar por la excelencia profesional.

2. LOS FINES DE LA MEDICINA Y EL MODELO DE EDUCACION COMO
RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE LA SOCIEDAD Y DEL SISTEMA
SANITARIO.

El informe de la Comisién Global Independiente “Education of Health
Professionals for the 21 Century” formada por expertos educadores de 18 paises
de diferentes culturas (75) (proyecto financiado por Bill & Melinda Gates Foundation,
Rockefeller Foundation, y China Medical Board), concluye, que, a comienzos del
siglo XXI persisten desigualdades en la atencion a la salud entre paises y dentro de
ellos. Se avecinan grandes retos como nuevos riesgos infecciosos,
medioambientales y répidas transiciones demogréficas y epidemiologicas que
amenazan la seguridad de la salud de todos. Los sistemas de salud del mundo
tratan de mantener el nivel requerido haciéndose mas complejos y coOsStosos.
Ademas, la educacion de los profesionales no va paralela a esos retos al basarse en
curriculos fragmentados y estaticos. Existe una descoordinacion entre las
competencias que se adquieren en la formacién y las necesidades de las personas;
un deficiente trabajo en equipo; un enfoque técnico limitado sin una visién holistica;
encuentros episodicos frente a un cuidado de salud continuo; una orientacion
hospitalaria frente a la atencién primaria; y desbalances cualitativos y cuantitativos
del mercado laboral. Algunos de los esfuerzos por resolver estos problemas han

chocado contra el “tribalismo” de las profesiones (75).

El informe afiade que, “todos los profesionales de la salud en todos los paises

deberan ser entrenados para movilizar el conocimiento y comprometerse al
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razonamiento critico y a una conducta ética, de modo que, se hagan competentes
para participar en los sistemas de salud centrados en el paciente y la poblacion
como miembros activos de los equipos de salud, que proveen una respuesta local y
estan conectados globalmente”. El propésito fundamental es asegurar la cobertura
universal de servicios integrales de alta calidad que son esenciales para mejorar las
oportunidades de igualdad en los cuidados de la salud entre los paises y dentro de
ellos.

Respecto a la Educacioén, tanto el informe del Hastings Center (20) como el de
la Comision “Education of Health Professionals for the 21%' Century” (75), incide en el
mismo cambio, que de una formacion centrada en la enfermedad se transite a una
vision holistica y sistémica. “La formacion de los médicos esta orientada al uso de la
tecnologia, las industrias farmacéuticas y de equipamiento se dedican a desarrollarla
y producirla, y los sistemas sanitarios no piensan mas que en su empleo y el modo
de financiarla”, (Los Fines de la Medicina). Es evidente que este modelo sanitario
genera una espiral de demanda creciente, sin claros beneficios de salud adicionales,
o solo marginales y caros, como destaca la OMS, cuya financiacién para los Estados
puede hacerse inviable, dejando en manos de otros aquella atencién sanitaria mas
cara o llamémosla, de élite, con lo que el principio de justicia social y las
obligaciones del Estado para con los ciudadanos comienza a tambalearse.

El mismo informe, subraya que, en las sociedades modernas la docencia de la
medicina lleva muchas décadas centrandose en el modelo “diagndstico y
tratamiento”. Debido a su éxito en muchos casos y a su simplicidad I6égica como
método, seguira siendo un modelo central de gran aceptacion en la ensefianza de la
medicina. Pero sus carencias son muchas: la distorsion de la relacion entre médico y
paciente; la incapacidad de aportar una buena formacién que sirva para abordar las
complejidades tanto médicas como sociales de las enfermedades cronicas y las
discapacidades; el descuido de la promocién de la salud y la prevencion de las
enfermedades; y el plano secundario a que se han relegado las humanidades
meédicas”. (Los Fines de la Medicina pag. 64) (20).

Durante el siglo pasado, dos generaciones de reformas educativas
caracterizaron el progreso de le medicina. La primera, a principios del siglo XX,
planted un curriculo basado en el método cientifico. La segunda, hacia la mitad del
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siglo, introdujo innovaciones mediante un curriculo basado en la resolucion de
problemas (diagndstico-tratamiento). Se necesita una tercera generacion con un
curriculo basado en sistemas para mejorar el rendimiento de los sistemas de salud
mediante la adaptacion de las competencias profesionales esenciales a contextos

especificos (75)

En una sociedad occidental envejecida, los sistemas sanitarios estan
cambiando su enfoque hacia modelos menos centrados en el hospital, para
reorientarlos hacia la prevencion y los cuidados primarios de salud, integrando bajo
un mismo objetivo las estructuras de atencidén primaria y hospitalaria. Numerosos
gobiernos estatales y regionales en los paises desarrollados, han iniciado
estrategias de abordaje del enfermo crénico, con acciones centradas en la atencion
primaria. Para ello, la formacion basica del profesional de hoy, debe de reorientarse
de una centrada en la enfermedad (6rgano y sistemas) a otra, que sin perder lo
positivo de ese modelo (ciencia y biotecnologia), ponga su atencién en la persona
enferma, dentro del complejo social de la familia y la comunidad, y en la practica de
una medicina mas participativa. La Declaraciéon de Barcelona del afio 2003 incide

directamente en esto ultimo (76), (Tabla 20)

Tabla 20. Declaracion de Barcelona 2003.

Decélogo de demandas de los ciudadanos a los servicios de salud

1. Informacién de calidad contrastada respetando la pluralidad de las fuentes.

2. Decisiones centradas en el paciente.

3. Respeto a los valores y a la autonomia del paciente informado.

4. Relacion médico-paciente basada en el respeto y en la confianza mutua.

5. Formacién y entrenamiento especifico en habilidades de comunicacion para profesionales.
6. Participacion de los pacientes en la determinacion de prioridades en la asistencia sanitaria.
7. Democratizacion formal de las decisiones sanitarias.

8. Reconocimiento de las organizaciones de pacientes como agentes de la politica sanitaria.
9. Mejora del conocimiento que tienen los pacientes sobre sus derechos basicos.

10. Garantia de cumplimiento de los derechos bésicos de los pacientes
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3. ¢POR QUE FORMAR EN COMPETENCIAS?

¢, Como adelantarse a los acontecimientos en la formacion de profesionales y
en los modelos de atencion sanitaria? Son numerosas las instituciones y
organizaciones de nivel nacional o internacional que han definido el perfil del
profesional a formar para dar respuesta a los retos sociales. Algunas de ellas se han
quedado en la mera recomendacién de expertos, sin establecer lo mas importante,
un plan de implementacion de los modelos y un cambio de cultura en la institucion
educativa o sanitaria, como lo hizo el proyecto EFPO-Educating Future Physicians
for Ontario en 1990, donde, ademas, la voz de los pacientes fue fundamental para
definir el perfil del profesional (77), perfil que fue adoptado en el afio 2000 por The
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (78) para el conjunto de

Canada.

No es posible establecer sistemas educativos y complejos procesos de
evaluacion, tanto en el grado como en la formacion especializada, si no esta
previamente definido qué profesional se precisa y para qué sociedad. En el
documento El futuro de la profesién médica (79), A. Jovell realiza un riguroso analisis
sobre qué profesional es necesario para responder a los retos de las transiciones
sociales, las cuales estan relacionadas con aspectos demograficos, epidemiologicos,
cientifico-tecnoldgicos, culturales, éticos y de valores, econdmicos, laborales,
politico-juridicos o de nuevos modelos de organizacion y gestién sanitaria, asi como
la influencia de los medios de comunicacion o la cultura del consumo. La linea
argumental de su analisis es valida en el momento actual, cuando tenemos que
abordar una crisis tan dramatica en Espafia y en Europa, como la econdémica y de
valores, que esta afectando directamente a los derechos humanos. Esto implica un
nuevo profesional, donde la solidaridad, el liderazgo y la corresponsabilidad con la

sostenibilidad del sistema sanitario publico sean valores fundamentales.

El reto de los médicos de hoy estd en saber responder de forma efectiva y
eficiente a las necesidades de la sociedad del siglo XXl y a la confianza otorgada por
los pacientes. Formar hoy al especialista del mafana es proporcionarle todas las
competencias necesarias para afrontar las incertidumbres de la futura practica

clinica, gestionar adecuadamente los futuros cambios sociales y los propios de la
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profesibn médica (campo de actuacion de las especialidades y la colaboracién entre
estas), asi como entender y encontrar la posicion del médico entre los distintos
agentes que le influyen (el estado/gobiernos, las organizaciones/corporaciones
sanitarias, la industria farmacéutica y de tecnologias sanitarias, los ciudadanos, y

otras profesiones sanitarias) (80).

Se precisan, por tanto, sistemas educativos dindmicos que den una respuesta
segura, efectiva, eficiente y de calidad a las necesidades y expectativas de los
ciudadanos. En definitiva, se trata de implementar en las instituciones académicas y
en las sanitarias, estrategias educativas que garanticen la formacion del profesional
que la sociedad precisa, centrandolo en la calidad de los cuidados y en la seguridad
del paciente.

Sin embargo, los sistemas educativos, excesivamente estaticos, no se
adaptan con la rapidez suficiente a unas necesidades sociales que emergen a gran
velocidad. Es en ese contexto de transformaciones cada vez mas importantes y
complejas donde la FBC surge para procurar una mayor adaptacion y desarrollo de
las personas en el mundo laboral (81). La FBC se centra en el aprendizaje (discente)
y no en la ensefianza (docente), y en resultados, flexibiliza el desarrollo de los
programas en funcion del ritmo de aprendizaje y enfatiza la evaluacion formativa y la

rendicion de cuentas (82).

Hablar de perfil competencial significa poner la atencion en la formacién
basada en competencias, pero tal y como advierten Malone y Supri (83), son
tiempos para hacer una revision critica del enfoque por competencias para efectuar
una reforma en profundidad de los curriculos de la formacion de los profesionales de
la salud. Estos autores observan la necesidad de trabajar a partir de una formacién
gue vaya mas alla de la perspectiva psicologicista-constructivista, que entiende las
competencias como objetivos pedagdgicos holisticos y pone el énfasis en el
aprendizaje. Con frecuencia, este reduccionismo psicologicista que se hace en la
formacion basada en competencias se presenta con naturalidad en la literatura
relacionada con la educacion médica y no es extrafio que se sefale que la formacion
en competencias estd en crisis porque proporciona técnicos en lugar de

profesionales.
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Frente a esta forma técnica de entender la formacion basada en
competencias, estd aquella otra que pone la atencion en la perspectiva
hermenéutica. Desde el paradigma hermenéutico y critico se desecha el
concepto de competencias como una serie de objetivos pedagogicos holisticos,
para centrarse en un concepto de competencias entendidas como fines
educativos que contribuyen a desarrollar profesionales de la salud
comprometidos para actuar en un mundo que esta necesitado de justicia,
equidad, solidaridad y ética. Para Roegiers (84) esta formacion basada en
competencias remite a una practica educativa conducente a integrar saberes
(conocimientos, habilidades, aptitudes y actitudes) para favorecer un tipo de

sociedad mas humanizada.

En este sentido, Troncoso y Hawes (85) definen la competencia como un
modo de saber actuar de manera pertinente en situaciones y contextos en los
que las personas se enfrentan a problemas con un claro criterio de calidad,
para lo cual se articulan y movilizan recursos internos (conocimientos,
experiencias, etc., de contexto y de redes de datos, de personas), estando en
condiciones de dar razobn de sus decisiones y actuaciones, y de
responsabilizarse de los efectos e impacto de los mismos. Se integra en la
accion los conocimientos (saberes), habilidades y destrezas (saber hacer),
actitudes y comportamientos (saber estar), y valores y creencias (saber ser)
(86). Es lo que entendemos por desempefio o performance.

Por tanto, es posible diferenciar dos tipos de competencias a las que el
estudiante o el residente pueden verse abocados en los procesos educativos y

gue conducen a dos tipos diferentes de profesionales (87):

e Competencias profesionales para la adquisicion de un conocimiento
técnico que se expresan en situaciones especificas en el plano de la
capacitacién técnica.

e Competencias profesionales para la vida, que se expresan en
situaciones cotidianas de la vida personal.

La diferencia entre una y otra estriba en su finalidad, la primera persigue

la creacién de un profesional que es un mero técnico, que pasa de soslayo la
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relacion entre trabajo educativo y finalidades como la responsabilidad y el
compromiso social; mientras que la segunda se orienta a la preparacion para la
vida ma&s humana orientada desde el interés critico. Esta perspectiva de
competencias ha sido objeto de reflexion en la literatura pedagodgica ya desde
el mismo Dewey (88), en 1916, en sus analisis del concepto de experiencia en
educacion, reforzada por Habermas (89), es el autor méas significativo de este

pensamiento.

El movimiento de las competencias “competency movement” impulsado por
David McClelland, Spencer y otros autores (22), en 1973, puso de manifiesto que los
test tradicionales de aptitudes académicas, de conocimientos generales y los
créditos académicos, no predecian el rendimiento laboral ni el éxito en la vida
profesional. Esto le llevd a buscar otras variables, a las que llamd “competencias’,
gue permitiesen una mejor prediccion del rendimiento laboral. Para predecir con
mayor eficiencia los resultados laborales, era necesario estudiar directamente a las
personas en el trabajo. Sefalé que mas alla de los conocimientos y habilidades,
otros factores como los sentimientos, creencias, valores, actitudes vy
comportamientos pueden predecir un desempefio altamente satisfactorio en un
puesto de trabajo. Hablamos de la empatia, la intuicion, la integridad, la percepcién
de la realidad, el espiritu de comunidad, la autoconfianza, la autocritica, la
flexibilidad, el dominio de la persona. Naci6 asi, en Norteameérica, el movimiento de
las competencias (“The competency movement”), tanto en el mundo de la psicologia
de la educacién como en el de la psicologia industrial y organizacional, cuyo maximo
desarrollo ha tenido lugar en la empresa privada y por fin llega a nuestro entorno

educativo.

Hace tiempo que las empresas comprendieron que las competencias de las
personas no sélo se deben medir exclusivamente con examenes de conocimiento o
determinados test psicométricos, sino que habia que recurrir a otras técnicas que
tuviesen en cuenta las experiencias laborales y los comportamientos manifestados
en el desempefio en un puesto de trabajo observando al trabajador. Estos métodos

han sido incorporados a la educacién en ciencias de la salud.

En la FBC, evaluacién y formacion van de la mano y sus aspectos
fundamentales son (62,90):
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e Un sistema de evaluacion formativa basado en la observacion del

comportamiento en el puesto de trabajo y de los resultados del trabajo.

e Una retroalimentacion frecuente y de alta calidad (feedback) por parte del
evaluador, documentar los resultados de aprendizaje y flexibilizar el programa

en funcion del ritmo de aprendizaje.

e Por parte de los residentes exige una autoevaluacion, un compromiso
explicito con su propio proceso formativo y una reflexion continua

documentando los puntos fuertes y débiles.

La reflexiébn es la clave de este proceso de FBC (91) y la evaluacion se
convierte en el verdadero motor del aprendizaje y del desarrollo profesional.
Pasamos de “la evaluacion del aprendizaje” a “la evaluacion para el aprendizaje”,

siendo la clave el feedback (92). El tutor es la pieza clave de todo este proceso.

Las competencias, pues, no solo son mecanismos de aprendizaje autbnomo,
siguiendo los preceptos del constructivismo sino un modo de hacer plausible una
educacion “practica” entendida en el sentido anglosajon de praxis que se orienta por
la phronesis en lugar de la techné y que valora el interés critico y no el positivista, y

la verdad frente a la razén instrumental.

Por lo tanto, los tutores y docentes que intervienen en los programas de
formacién basados en competencias se han de preguntar no sélo por lo que tienen
que aprender sus estudiantes o residentes en cuanto a los contenidos disciplinares
sino por las intenciones educativas que guian su praxis docente, ¢qué fines
persiguen: sélo funcionales o también humanos? Esta es la clave para distinguir una
practica educativa conducente a la creacion de Capital Humano, de otra guiada por
un interés practico y critico. Es el legado de Habermas acerca de los intereses
constitutivos de la ciencia. ¢Como se proyecta esta formaciéon en el curriculum o

programa formativo de las especialidades? (87)
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4. IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE COMPETENCIAS, LA
EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE DOCENCIA MEDICA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CRUCES.

Es muy importante que las instituciones formadoras (académicas y sanitarias),
tomen como punto de partida para definir el perfil profesional, las distintas
transiciones sociales. En este analisis deben de participar las organizaciones
académicas, sanitarias y profesionales (colegios, sociedades cientificas), alumnos y
sobre todo escuchar la voz de los ciudadanos, en un trabajo que debe ir mas alla de

lo local o regional.

Un ejemplo al respecto, es el ya citado proyecto (EFPO-Educating Future
Physicians for Ontario) (77), que surgié en Ontario (Canadd) en 1990, tras una
huelga de médicos en 1987, donde se puso de manifiesto la gran separacion que
existia entre la profesibn médica y la opinion de la poblacion sobre ésta. A partir de
ese hecho, cinco facultades de medicina de la provincia pusieron en marcha el
proyecto EFPO, para identificar lo que la poblacion esperaba de sus médicos y

proponer modificaciones educativas.

A través de las opiniones de grupos de ciudadanos, expectativas de médicos y
otros profesionales y datos sanitarios, se identificaron ocho dominios competenciales
del médico: Experto, comunicador, colaborador, defensor de la salud, aprendiz,
gestor (guardian de recursos), estudioso y el médico como persona y profesional. La
denominacion de estas competencias surgid, en la mayor parte de ellas, de
expresiones reales de los ciudadanos encuestados. Este proyecto no pretendia solo
definir un modelo, sino cambiar la cultura de las instituciones educativas, dando mas
participacion a los ciudadanos. El modelo fue adoptado posteriormente para el
conjunto de Canada bajo las siglas ya conocidas, CanMEDS (78) y ha sido adoptado

por Holanda y algunas instituciones formativas de Alemania.

Una vez definido el perfil del profesional, se debe de establecer una estrategia
de implementacién. Un buen ejemplo lo tenemos en el IIME para universidades de
China (93), en Canada (94), en EEUU (95) vy especialmente en la formacion

especializada en Holanda, con un proyecto dirigido desde el gobierno, realizado por
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profesionales de la educacion médica y desarrollado escalonadamente por los

distintos hospitales universitarios (96).

Trabajar con un modelo de este tipo facilita el desarrollo y adaptacién del
proceso formativo (objetivos de aprendizaje derivados de las competencias,
actividades, tareas especificas, itinerarios formativos, cronograma, metodologias y
recursos docentes) y realizar una evaluacion del desempefio (evaluacion por
resultados). Para generar el cambio, es muy importante que todos los profesionales
trabajen con el mismo planteamiento y lenguaje con un proyecto comun, liderado por
la institucion y cada responsable del servicio asistencial; una buena gestion de cada
programa de formacién; una buena practica docente de los tutores; una buena
disposicion de los residentes para formarse; un buen soporte para la formacion
(recursos); una colaboracion de todos los profesionales, y trabajar todas la
competencias con el mismo nivel de importancia, enfatizando la importancia de

aplicar los principios éticos al aprendizaje (97).

5. LA REALIZACION DE UNA ENCUESTA PERIODICA A LOS MIR (CONTROL
DE CALIDAD).

El sistema de formacion médica posgraduada en Espafia (sistema de médicos
internos residentes [MIR]) ha supuesto una valiosa aportacion a la mejora y
desarrollo del Sistema Nacional de Salud (SNS) y de su calidad asistencial (98,99).
Pero ya no nos vale con afirmar, “el sistema MIR es bueno”, hay que demostrarlo y
contrastarlo con otros sistemas formativos. Para ello, un aspecto es controlar la
calidad a través de la percepcion de los residentes sobre la formacién recibida y

sistemas de auditorias (100).

La realizacion de una encuesta periodica a los MIR, para detectar problemas
en su formacién y aplicar medidas correctoras (98, 99, 101) fue contemplada en el
procedimiento de acreditacién docente de hospitales y centros sanitarios instaurado
en 1987 por el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC). El seguimiento y evaluacion
de la formacion médica posgraduada fueron definitivamente reglamentados por la
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Orden Ministerial de 22 de junio de 1995 (15), regulando entre otras cosas el papel
del tutor. La LOPS (17) de 2003 y el RD 183/2008 (16) consolida en la actualidad el
largo camino recorrido. La encuesta de evaluacion del servicio por los MIR no se ha

aplicado de forma general y sistematica dentro de este proceso.

Hace afios ya se critic6 que el sistema MIR continle careciendo de un
proceso integral de monitorizacion, que determine el grado de competencia clinica
alcanzado (102-105). Descrito dicho proceso como un mero tramite administrativo,
se ha solicitado reiteradamente su adaptacion a los multiples cambios acaecidos en
el pais (73, 99-102). La valoracion por los propios MIR de la calidad y apoyo
formativo recibidos, su satisfaccion y las causas de insatisfaccién, deberia ser uno

de los instrumentos de monitorizacion de dicho sistema formativo (98-106).

La administracion de un modelo modificado de encuesta a los MIR de nuestro
hospital y su analisis a través de técnicas multivariables especificas nos ha permitido
obtener informacion util respecto a su opinion sobre la formacion recibida en su

servicio y sobre aspectos organizativos de los mismos (109).

La mayoria de los MIR encuestados ha valorado positivamente la formacion
recibida en su servicio (Tabla 7 del capitulo de Resultados, pag. 62). Existe, no
obstante, una diferente valoracion de varios aspectos explorados, con una mejor
consideracion, en general, de los aspectos de formacion asistencial. Se detecta una
escasa actividad formativa compuesta por sesiones de servicio o interservicio, sin
apreciarse una tendencia a la mejoria en el tiempo del estudio. Dada su importancia
como herramienta docente de cara a facilitar la adquisicion de competencia clinica y
cultura médica (110), la encuesta nos esta sefialando un éarea susceptible de
promocién y mejora. También destaca una peor valoracién de la formacién recibida
en investigacion. Podria explicarse por la labor fundamental asistencial que realiza
nuestro hospital, en el que existen actividades docentes e investigadoras de calidad,
pero involucrando a colectivos muy determinados y con presencia desigual en las
diferentes areas hospitalarias. El escaso peso de la actividad investigadora en
nuestro sistema sanitario habia sido destacado (111, 112), sugiriéndose algunas de
sus causas Yy resaltando la estrecha relacibn que debe existir entre formacion
continuada y formacion en investigacion. Algunos paises con gran tradicion y

potencial en investigacion médica han expresado su preocupacion por la existencia
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de importantes amenazas a la promocién de personal orientado a la investigacion
clinica (113). Seria interesante poder comparar estos resultados con los de otros
centros de nuestros SNS, tanto aquellos con un peso fundamentalmente asistencial
como los que disponen de mayor tradicion y recursos de investigacion. Se aprecia
una mejora con los afos de la valoracion de este aspecto (Tabla 7). La valoraciéon
del tutor por los MIR demuestra, en algunos casos, un comportamiento diferente del
resto de aspectos de la formacion evaluados (Tabla 8 del capitulo de Resultados,
pag. 63). Asi, puede darse el caso de que un residente valore su servicio como
adecuado pero no considere adecuada la labor del tutor, o viceversa. Ello refleja, en
nuestra opinion, la importancia percibida por los MIR de la figura del tutor como
representante mas proximo del centro y del servicio, con responsabilidades
concretas en su formacién y evaluacion y la necesidad de potenciar su papel. Hemos
detectado una mejora en su valoraciéon a lo largo de los afos, pudiendo reflejar la
adopcién de medidas correctoras (cambio de tutores incluido). Tanto el ACM como
su complemento, la CA, son técnicas desarrolladas en la década de los setenta que
han carecido de una difusion y utilizacion tan amplia como otros métodos hoy en dia
populares en investigacion sanitaria (p.ej., modelos de regresién y analisis de
supervivencia). Como muestra de ello, una busqueda bibliografica en el Indice
Médico Espanol (IME) de articulos de ambito sanitario en castellano que utilicen esta

técnica sélo nos ha permitido obtener tres referencias (114-117).

Su aplicacibn nos ha permitido obtener evidencia indirecta sobre las
cualidades métricas de la encuesta. La explicacién del 95% de la variabilidad total en
los datos por los dos primeros ejes factoriales y la distribucién parabdlica y
homogénea de las respuestas sobre ese plano (efecto Guttman) (Figura 3 del
capitulo de Resultados, pag. 64) ratifican su utilidad como herramienta discriminativa

en la valoracion de la formacion docente por los MIR.

El primer plano factorial (Figura 4 del capitulo de Resultados, pag. 65) nos
permite situar a los diferentes servicios dentro de esta escala de valoracion,
detectando a aquellos que destacan en sus extremos positivos 0 negativos.
Resultados numéricos adicionales no presentados permiten seleccionar aquellos
servicios cuya situacion es «significativamente» extrema, resaltando la utilidad de

este método para establecer sistemas de monitorizacion y evaluar respuestas a
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estrategias de cambio. La CA nos ha permitido de manera adicional establecer la
existencia de un grupo de MIR que hace claramente una valoracion negativa de la
formacion recibida, y comprobar que el origen de su insatisfaccion es mdultiple y esta
basada en una escasa actividad formativa organizada de sus servicios. También
detecta una mayor satisfaccion de los MIR de servicios con mayor namero de
sesiones y una preocupacién por la formacion en investigacién. Ello refuerza la idea
de que una dedicacion equilibrada a la asistencia, la docencia y la investigacién

potencia una formacion continuada de calidad (118).

Como limitacion del método estadistico destacamos la inexistencia actual de
procedimientos estandarizados para derivar indices numéricos que faciliten
comparaciones (p. e. entre hospitales). La puntuacion individual en el primer eje
factorial retne propiedades matematicas Utiles para su utilizacion en este sentido,
aunque se requiere una investigacion adicional al respecto. Una busqueda
automatizada a través de bases bibliogréficas internacionales (MEDLINE y Health
Star) y nacionales (IME) no nos ha permitido identificar ningun estudio similar al
nuestro cuando se publicaron nuestros resultados. Existen publicaciones que
reflejan la opinion de los residentes de una determinada especialidad en un pais, 0
en uno o varios centros hospitalarios (112, 119-122), obtenida a través de
encuestas, o que las utilizan para evaluar respuestas de los residentes a cambios en
las condiciones de trabajo o programas de formacion (123). Los disefios y
contenidos de dichas encuestas son muy dispares, con similitudes en algunas de las
preguntas con nuestro cuestionario. Salvo excepciones (124), no se aporta
informacion sobre el proceso de creacién de la encuesta y la verificacion de su

validez y fiabilidad.

Entre las limitaciones potenciales de nuestro estudio tenemos que mencionar
la tasa de respuesta. Nuestra tasa global (66,6%) se encuentra en una posicion
intermedia entre las publicadas por otros trabajos, que varian desde menos del 50%
hasta cerca del 90%. Es muy dificil determinar si las no respuestas se deben a una
determinada actitud frente a la formacion recibida (negativa en general) o a otras
circunstancias (dificultades en la recepcion de la encuesta, recelo a expresar
libremente la opinidn). El espectro de respuestas obtenido en aspectos como la

valoracion de los tutores o de la investigacion es similar al de encuestas realizadas
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en entornos proximos. Llama la atencién la disminucion de la tasa de respuesta
obtenida en 1997. Sin descartar la influencia de otros factores desconocidos, una
posible explicacion seria la disminucion progresiva del nimero de residentes por
servicio, que afectaria de forma importante a la confidencialidad de la opinion del

residente sobre su servicio.

El disefio de la encuesta a partir de un panel de expertos y su modificacion
posterior basada en una evaluacion de su consistencia interna apoyan su validez
formal y de contenido y ofrecen cierta evidencia de su fiabilidad. Su alta consistencia
interna ha sido corroborada en nuestro estudio. Otros aspectos de la validez de la
encuesta (validez de criterio, validez de constructo) son de dificil evaluacién por la
inexistencia de instrumentos de comparacién publicados que puedan ser usados
como estandares de referencia y la complejidad de determinar si la percepcion de
una mejor formacién recibida se refleja en una mayor competencia profesional o en
mayores posibilidades de superar oposiciones y/o de contratacion. No se ha
efectuado una evaluacion formal de su reproducibilidad por considerarse que podria

afectar negativamente a la tasa de respuesta.

En resumen, nuestro estudio sugiere que la encuesta de 13 preguntas
propuesta presenta unas propiedades métricas y una facilidad de cumplimentacién
suficientes para ser empleada en la monitorizacion de la formacién posgraduada
hospitalaria. Su analisis con métodos especificos, como el ACM y la CA, permite
detectar servicios en los extremos de la escala de calidad formativa y aspectos
deficitarios o destacables. El uso de estas técnicas debe ser estimulado, al ser de
gran ayuda en la interpretacion de resultados. La utilizacion de esta encuesta o de
versiones modificadas, a partir de estudios adicionales de su validez y fiabilidad
(125), podria estimular la comparacion entre hospitales de una comunidad autbnoma

0 entre comunidades.

Su aplicacion repetida en un nuestro ambito nos ha proporcionado entre los
afios 2003 al 2010 (figura 6, pag. 70) una buena monitorizacion de la satisfaccion de

los residentes con su formacion.
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6. PERCEPCION DE COMPETENCIAS ADQUIRIDAS EN EL PERIODO
UNIVERSITARIO.

El estudio realizado sobre un colectivo de 874 licenciados de universidades
espafolas (solo nos referiremos a estos, ya que los procedentes de Latinoamérica
son una muestra escasa, muy dispersa y sesgada), 796 si exceptuamos la U. de
Navarra, refleja unas deficiencias sistematicas en diferentes competencias, que
refuerzan la necesidad de implementar la FBC en el programa de formacion

especializada.

Aunque la muestra no es representativa de las universidades espafiolas, que
se trata de una autoevaluacion y que no hay un contraste con la opinién de sus
tutores (estudio de dificil viabilidad y dificil de individualizar en cada residente), la
consistencia interna del estudio (alfa de Cronbach 0,92), y la estabilidad de los
resultados a partir de 2008 hablan a favor de que las respuestas pueden reflejar una
realidad de coémo estan disefiados y desarrollados los programas en nuestras
facultades de medicina. Las deficiencias de nuestro estudio se centran en las
Habilidades Clinicas, las competencias relacionadas con la Salud Publica, el Manejo
de la Informacion y el Pensamiento Critico. Es preocupante el desconocimiento de

los sistemas sanitarios y su organizacion.

Diversos estudios han sido realizados en este sentido en los ultimos afios
(126-132) utilizando diferentes formularios, en general mas dirigidos a habilidades
concretas. Salvo el de Mirén que se dirige a competencias mas globales, el resto
confirman resultados similares a los nuestros, si bien con tamafios muestrales

menores.

El estudio de Millan T. (126), refleja que su mayor satisfaccion de logro fue la
anamnesis, con un elevado nivel de habilidad con respecto a examen fisico y bajo
en el examen mental. Sus buenos resultados, en general, los atribuyen a la
ensefianza "alrededor del paciente”, donde el modelo docente asistencial se siente
casi como parte de la cultura de la atencién de salud en el sistema publico chileno.
Otro estudio en Argentina (127, 128) revel6 que los estudiantes fueron mejor

capacitados en un conjunto de competencias que podrian asociarse mas claramente
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con un modelo médico tradicional (conocimientos, habilidades diagndésticas o
exploratorias). En cambio, se consideraron menos capacitados en las nuevas
competencias que hoy se exigen a los médicos y que estdn mas vinculadas con las
dimensiones sociales y humanas de la profesion médica (ej. trabajo en equipo). En
este sentido, los propios egresados manifiestan, en un 55%, que, precisamente, los
aspectos éticos y humanisticos son los méas importantes en el ejercicio de la
profesion médica si se los compara con el dominio de conocimientos y tecnologias.
Otro estudio de la Universidad de Buenos Aires (129) efectud una investigacion de
tipo descriptivo entre los alumnos de quinto afio en el area de Pediatria, ya proximos
al final de su carrera. El objetivo fue conocer, mediante una encuesta, las
percepciones de los alumnos acerca de sus competencias y habilidades clinicas
para realizar un examen fisico y ciertos procedimientos para determinar el estado de
salud de un paciente. La percepcion de los estudiantes sometidos a la encuesta
detect6 graves deficiencias en sus competencias clinicas para realizar un examen

fisico y determinar el estado de salud de un paciente.

Torre-Cisneros J y col (130) realizaron un estudio de autoevaluacion sobre 90
alumnos de la Universidad de Cdérdoba que finalizan el pregrado referida a la
anamnesis, exploracion fisica y procedimientos clinicos basicos. Los resultados
indican que hay deficiencias en las habilidades clinicas. A titulo de ejemplo, el 17%
de los alumnos no se encuentra capacitado para realizar una anamnesis centrada en
el paciente. El estudio de Palés (131) sobre 70 estudiantes de ultimo afio y 115
items, reveld que en los dominios cuidados del paciente, manejo de la informacién

médica y razonamiento y juicio clinico, se percibian parcialmente competentes.

Mirén y col, (132) sobre 208 alumnos (Universidad de Salamanca), explora
31 aspectos globales, algunos parecidos a nuestro estudio. Sus resultados revelan
que el 95% no se consideran formados para ejercer la medicina y 96% no se
encuentran capacitados para ejercerla. La calidad global de la formacion recibida en
el pregrado es valorada por el 55% de los alumnos con una puntuacion media de 3
en una escala de 1 a 5. Se valora positivamente la formacién tedrica y
negativamente las habilidades clinicas, sociales y de comunicacion, las actitudes y

los aspectos relacionados con la gestion. Detectan una evolucidon positiva entre
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1999 y 2008-10. Para 75% la prueba MIR ha condicionado la formacion, tanto en

contenidos como en metodologia.

Estos resultados nos impulsaron, en el afio 2004, a desarrollar un proyecto
de FBC en el programa de formacion especializada del Hospital Universitario
Cruces sobre los principios ya expuestos en apartados anteriores y con el modelo
ya referido, no teniendo datos, hasta el momento, de que se esté desarrollando un

proyecto similar en algun otro hospital espafiol.
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CONCLUSIONES.

1. El Hospital Universitario Cruces, a través de su Unidad de Docencia Médica, ha
sido el primer hospital en aplicar el modelo de Formacidén Especializada Basada en
Competencias (FEBC) para la formacion de los Médicos Internos Residentes en

hospitales espafioles.

2. El modelo FEBC presenta una gran aceptacion general y es posible aplicarlo en
Residentes sin experiencia previa en el empleo de dicho modelo en la formacion de

Grado en sus respectivas universidades.

3. El modelo es aplicable para cualquier especialidad, permitiendo, mediante
instrumentos sencillos de evaluacién, introducir la Formacion Especializada Basada
en Competencias e iniciar un nuevo rumbo en la formacion sanitaria especializada

en linea con las corrientes internacionales.

4. Definir la vision docente y su implementacion en el Hospital mediante un
compromiso institucional y una estrategia multiple que incluye el disefio y aplicacién
de un plan estratégico del Hospital, la adopcion de nuevas lineas curriculares, la
formacion de Tutores y Residentes, el empleo de nuevos formularios de evaluacion
formativa, la entrevista Tutor-Residente, y el empleo del portafolio reflexivo, son

aspectos claves del proceso.

5. Crear una masa critica de Jefes de Servicio, Tutores de Residentes y
Residentes es un apartado fundamental del desarrollo del modelo de Formacion

Especializada basada en la adquisicion de competencias.

6. Formar en competencias persigue obtener un perfil profesional del MIR basado
en 7 Dominios: Profesionalidad, Comunicacién, Cuidados del paciente,
Conocimientos, Practica basada en el Sistema de Salud, Aprendizaje y mejora, y
Manejo de la informacion, lo que permite obtener una valoracién de los residentes

objetiva y precisa.
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7. La utilizacion de la encuesta de evaluacién de su servicio por parte de los MIR, y
su analisis por métodos multivariantes especificos, permite monitorizar los
programas de formacidon médica posgraduada y detectar areas susceptibles de

mejora.

8. Los Médicos Internos Residentes licenciados en Universidades espafiolas
presentan una percepcion deficitaria de las competencias adquiridas relativas a los
dominios competenciales de Habilidades Clinicas, Salud Publica y Sistemas de
Salud, Manejo de da Informacion, y Andlisis Critico Investigacion. No obstante,

dichas percepciones no son extrapolables al conjunto de Universidades espafiolas.
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