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Resumen

El proceso de Bolonia que se inicid en 1998, persigue una armonizacion de la educacién superior en
Europa que permita la movilidad de estudiantes y profesores y comporta entre otros aspectos la
adopcion de un sistema de titulaciones comparables y comprensivas, facilitada por la implementacion
del denominado Suplemento al Titulo; la adopcion de un sistema basado en tres ciclos Grado, Master y
Doctorado y la implementacion de un sistema comun de créditos, conocido como ECTS (Sistema
Europeo de Transferencia de Créditos). Pero mas alla de los aspectos estructurales inherentes al
proceso de Bolonia y a los cuales se les ha prestado mucho interés y se les ha dedicado mucho tiempo y
largas discusiones, existen otros aspectos de tipo educativo, fundamentales, que subyacen en el proceso
de Bolonia y que no han recibido de forma general la atencién que hubiera sido deseable. El proceso de
Bolonia supone desde el punto de vista educativo un cambio importante de paradigma, que supone
pasar de un proceso de ensefianza centrada en el profesor a un proceso de aprendizaje centrado en el
estudiante; de una educacién basada en los procesos a una educacion orientada a los resultados o
competencias y la necesidad que ello conlleva de efectuar una evaluacién adecuada de estas
competencias. En este articulo nos referiremos fundamentalmente a estos aspectos que son las claves
de este proceso.

Palabras clave: Proceso de Bolonia; Aprendizaje centrado en el estudiante; Educacion médica basada en
resultados; Evaluacién de competencias.

Abstract

The Bologna process, which started in 1998, aims to harmonize European Higher Education facilitating
the mobility of students and professors and determines the adoption of a system of comprehensive and
comparable degrees, facilitated by the implementation of the so-called Diploma Supplement; the
adoption of a system based on three cycles, Bachelor, Master and PhD, and the implementation of a
common system of credits known as ECTS (European Credit Transfer System). But further of the
inherent structural appearances to the Bologna process, to which considerable interest has been shown,
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and to which a lot of time and discussion has been devoted, there are other important educational
aspects that underlie Bologna process, and that have not generally received the attention that would
have been desirable. The Bologna process involves, from the educational point of view, a paradigm shift,
from a teacher-centered education process, to a student-centered learning process; from the process-
based education to outcome and competencies-based education, leading to the need for an adequate
assessment of these competencies. In this article we will refer mainly to these aspects, which in my
opinion are the key elements of this process.

Key words: Bologna process, student-centered learning, outcome-based medical education,
outcomes/competencies assessment.

Antecedentes

En el mes de mayo del afio 1998, los Ministros responsables de la educacién superior
de Francia, Alemania, Italia y Reino Unido firmaban en La Sorbona una declaracion®
sobre la armonizacién de la estructura del Sistema Europeo de Educacidon Superior
(EEES), documento que precede a la denominada Declaracién de Bolonia. Un afio
después se firmaba propiamente la Declaracién de Bolonia®, que fijaba el marco en el
gue se tenia que desarrollar la educacion superior en Europa, en un futuro inmediato.
La declaracién fue firmada por 29 paises, nimero que se fue incrementando hasta
alcanzar en 2007, la cifra de 46.

La Declaracién de Bolonia que implica la construccion de un espacio europeo de
educacidén superior es hoy dia un proceso irreversible que esta teniendo implicaciones
fundamentales sobre la educacion superior en nuestro continente. Cada pais firmante
se compromete a reformar su sistema de educacidn superior con el fin de promover
en este campo la convergencia a nivel europeo. Este proceso persigue
fundamentalmente los siguientes objetivos:

e La adopcion de un sistema de titulaciones comparables y comprensivas,
facilitada por la implementacién del denominado Suplemento al Titulo.

e La adopcidon de un sistema basado en dos principales ciclos graduado y
postgraduado.

e La implementacion de un sistema comun de créditos (como el Sistema Europeo
de Transferencia de Créditos) como una forma de promover al maximo la
movilidad de los estudiantes.

e La promocion de la movilidad de estudiantes, profesores, investigadores vy
personal de administracion.

e La promocién de la cooperacién europea para asegurar la calidad con el
objetivo de desarrollar criterios y metodologias comparables.

e La promocion de una dimensién europeista a nivel de la Educacidn Superior en
especial en lo que se refiere al desarrollo curricular, cooperacién
interinstitucional, movilidad, programas de estudios integrados, docencia e
investigacion.

Aunque en reuniones posteriores en Praga 20013, Berlin 20034, Bergen 2005° y
Londres 2007°, se fueron afadiendo otros puntos, podemos considerar que los
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enunciados en la declaracién de Bolonia original constituyen los puntos programaticos
del proceso de la constitucion del Espacio Europeo de Educacion Superior.

En Europa, por lo que se refiere a los estudios de Medicina, hasta 2004, el
proceso de Bolonia se vivid en general como algo relativamente alejado, poco
concerniente y con bastantes reservas, por varias razones: en primer lugar porque los
estudios de Medicina disponen de una Directiva Europea propia’, porque parecia que
la aplicacién de Bolonia a los referidos estudios entrafiaba dificultades en mayor grado
que en otras areas y porque las peculiaridades de la educacién médica no fueron
tenidas en cuenta a la hora de formular dicha declaracién. Debe tenerse en cuenta el
hecho de que desde la éptica de la educacidn médica, la declaracién de Bolonia fue
firmada por los Ministros de Educacién sin implicacidon de los Ministros de Sanidad o
Salud. Esta situacién a nivel general como minimo puede parecer extrafia si tenemos
en cuenta que en muchos paises, la responsabilidad y la financiacidon de la formacién
de los médicos depende exclusiva o parcialmente de los ministerios de sanidad.

De hecho, hasta el afio 2004, la implicacion de Medicina en el proceso fue
practicamente nula, y es solo a partir de este afio, cuando las facultades de medicina
empezaron a concienciarse de que la Declaraciéon de Bolonia iba a tener tremendas
repercusiones en la educacion superior a nivel europeo. Por ello, es a partir de este
afio 2004, cuando el tema empezd a ser motivo de discusién en diferentes foros o
reuniones, (Congresos de la International Associationfor Medical Education, AMEE, en
2004 y 2005; Ottawa Conference en 2004; Reuniones de la IMFSA y EMSA en 2004 y
2007; tomas de posicion de las ejecutivas del Comité Permanent des
MédecinsEuropéens en 2004 y de la WorldFederationfor Medical Education (WFME)
conjuntamente con la AMEE vy las asociaciones de estudiantes, la Red Medine, entre
otras®

Si bien la introduccién de la mayoria de los puntos programdticos de la
declaracion de Bolonia como la Introduccién del denominado Suplemento al Titulo, la
implementacion de los ECTS, la adopcidn de un curriculum transparente y
comprensible, y la implementacién de un proceso de garantia de calidad no han
revestido graves problemas en las facultades de medicina europeas y espafolas, al
menos en teoria, la implantacion de la estructura en dos ciclos ha suscitado una gran
polémica en toda Europa y ha sido objeto de grandes discusiones a todos los niveles,
con posiciones confrontadas que ha llevado a decisiones diversas en los diferentes
paises e incluso en diferentes facultades de un mismo pais. Asi por ejemplo la
estructura en dos ciclos de la forma como se plantea en la declaracién de Bolonia, solo
se ha aplicado en unos pocos paises como Dinamarca, Bélgica, Holanda, Portugal y
Suiza. En otros paises, las decisiones han sido muy diversas.® En el caso de Espafia, este
tema ha sido un tema recurrente que ha supuesto una inversion exagerada de tiempo
y esfuerzos, poco Util y poco rentable a la que ha contribuido en muchos casos la
cerrazén o la ignorancia de los diferentes responsables de la administracion educativa.
Desde considerar los estudios de Medicina como un Grado de 6 afios, que diera acceso
al Doctorado, sin necesidad del Master, a considerar que el ultimo afio del grado
tuviera caracter de Master, y finalmente recurrir al Marco Espafiol de Cualificaciones
para la Educacién Superior (Meces) que fija cuatro niveles educativos -técnico
superior, grado, master y doctorado- y haciendo una excepcién en el caso de medicina,
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para dar al Grado de Medicina, el nivel de Master, y todo ello por la presién de las
Facultades de Medicina, sus estudiantes, las organizaciones profesionales e incluso los
sindicatos.

Este enorme esfuerzo dedicado a temas estructurales ha desviado la atencién
de aquello que era sin duda mas importante, los aspectos fundamentales bdsicos de
tipo educativo y que en nuestro entorno ha hecho que una vez mas en la historia de la
educacién médica espafiola se perdiera o se esté perdiendo una fantastica
oportunidad para llevar a cabo la reforma que nuestra ensefianza de la medicina
requeria y requiere. {Cuales son estos aspectos fundamentales que subyacen en el
proceso de Bolonia y que van mas alld de los aspectos que podriamos denominar
estructurales u organizativos?

Los aspectos subyacentes en el proceso de Bolonia

La Fundacidon Educacion Médica viene publicando desde hace 2 afios en la Revista
Educacion Médica, una serie de articulos bajo la denominacién de el “Proceso de
Bolonia” y tratando en cada uno de ellos cada uno de estos aspectos fundamentales y
que son los que realmente subyacen en el proceso de Bolonia y que deben ser tenidos
en cuenta por encima de los aspectos puramente estructurales. Entre ellos, se sefialan:

e Laeducacién centrada en quien aprende.

e Laeducacién orientada a las competencias.

e Laeducacion orientada a los valores del profesionalismo.
e Laevaluacion de las competencias

Resumiremos brevemente estos aspectos.

La educacion centrada en quien aprende

El proceso de Bolonia apunta claramente al principio de la educacién centrada en el
que aprende. Y lo hace desde el mismo momento en que institucionaliza el concepto
de los denominados ECTS (EuropeanCreditTransferableSystem). Este tipo de crédito
tiene en cuenta las horas totales de trabajo del estudiante con o sin la presencia del
profesor, en contraposiciéon al crédito del sistema antiguo que solo expresaba las horas
de dedicacién del profesorado. Aqui subyace ya un principio esencial que es que el
alumno se haga el principal responsable de su propio aprendizaje °.

En este sentido, la investigacion en educacidn en los ultimos afios ha contribuido
a comprender mejor el proceso del aprendizaje. Hoy en dia se considera que este es
un proceso constructivista, auto dirigido, colaborativo y contextual.’

El que aprende, construye o reconstruye su conocimiento de forma activa, de
forma que tenga algun significado a nivel personal; el aprendizaje se basa en el
conocimiento previo y el conocimiento se basa en la comprension de quien aprende. El
conocimiento pasa necesariamente por la elaboraciéon personal de la informacién
recibida y va ligado a la manera que tiene cada persona de hacer las cosas; es por lo
tanto propio, idiosincrasico e intransferible. Estas premisas tienen implicaciones por el
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docente como son que su papel tiene que ser fundamentalmente de facilitador del
aprendizaje y no simplemente de transmisor de conocimientos y que la activacién del
conocimiento previo facilita la adquisicidn y el recuerdo de la nueva informacién®.

El aprendizaje se un proceso autodirigido; es decir que quien aprende tiene que
ser capaz de asumir la responsabilidad de su propio aprendizaje. Desde el punto de
vista educativo esto implica que los que aprenden tienen que conocer los objetivos de
aprendizaje y los criterios de evaluacion para poder responsabilizarse de su
aprendizaje y hacer su seguimiento®.

El aprendizaje es un proceso colaborativo. En la construccion del conocimiento,
la interaccidn con los otros juega un papel clave. La colaboracion no es una cuestiéon de
reparto de tareas entre los que aprenden sino que implica la interaccion mutua y la
comprensién compartida de un problema. Esto implica que los facilitadores tienen que
promover los debates y las discusiones entre alumnos y docentes.

Finalmente, el aprendizaje es un proceso contextual. La construccion del
conocimiento se realiza de forma contextualizada y la informacion del contexto se
almacena junto con la nueva informacion. En relacion a la practica educativa, se deriva
gue se tiene que tener en cuenta el contexto real de aplicacién y que las situaciones
simuladas empleadas tienen que ser lo mas parecidas a este.’

Todos estos principios suponen un cambio importante en los roles del profesor y
del alumno, en las estrategias docentes y evaluativas, aspectos que a veces es dificil de
asumir.’® Ello ha determinado que la situacién en nuestro entorno no haya cambiado
excesivamente cuando no empeorado, ya que el docente en muchas ocasiones ha
creido que solo cambiaba el papel del estudiante, pero no el suyo, y no se han asumido
las responsabilidades que este nuevo paradigma comporta.

Podriamos decir que tal como ha ocurrido antes en otras ocasiones, la educaciéon
médica ha ido por delante en los aspectos educativos. El concepto de la educacidn
centrada en el estudiante y el rol de facilitador del profesor fueron ya expuestos por el
Profesor Ronald Harden en 1984 y 2000'" mucho antes de la puesta en marcha del
proceso de Bolonia.

La educacion orientada a las competencias

El proceso de Bolonia ha puesto en marcha un proceso de transformacién educativa
que impone a las universidades del Espacio Europeo de Educaciéon Superior la
obligacién de orientar la educaciéon de grado a la obtencién de competencias®.
Enalgunos paises, y en especial en el ambito de laeducacion médica, no ha sido
unprocesonuevo porque laeducacion orientada a laobtencion de competencias que
eslo que losanglosajonesdenominan “outcome-basededucation”, constituyeun cambio
educativo que yaen 1996 implementd por primera vez enlaFacultad de Medicina de la
Brown University13.

La educaciéon basada en competencias es una nueva concepciéon de la ensefianza
gue pone en el énfasis no en el proceso, donde lo que prima son los métodos de
ensefianza y de aprendizaje, sino en los resultados educativos, es decir en las
competencias que se espera que hayan adquirido los graduados o los médicos al final
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de su proceso formativo. Esta centrada por tanto en el producto de la educacién, es
decir, en el tipo de profesional a que da lugar y las caracteristicas que ha de reunir
(conocimientos profesionales, habilidades, valores y actitudes, es decir sus
competencias).**

La educacion basada en las competencias, es una educacién no centrada en si
misma sino que viene determinada por un referente externo: las necesidades de los
profesionales y de la propia sociedad. No constituye un nuevo concepto ni una fase de
la tecnologia educativa. De hecho, es igualmente aplicable a cualquier etapa de la
educacion desde la escuela primaria a la formacion postgraduada y en cualquier area
del conocimiento.

El concepto de la ensefianza basada en los resultados/las competencias
determina la necesidad de que las instituciones docentes expliciten de forma concisa
las competencias de salida de sus estudiantes para que estos sepan desde el primer
momento lo que se espera de ellos y para que los profesores tengan un referente para
enmarcar su actividad docente y su evaluacién. La educacidn basada en los resultados
pone su énfasis en el producto final y define la responsabilidad del estudiante y de la
institucion.

Las competencias asi definidas no especifican como deben ensefar los
profesores ni como deben aprender los alumnos, sino que fijan simplemente aquello
gue deben aprender y aquello que debe ser evaluado. Ahora bien, una vez definidas
las competencias, sera mas facil establecer la organizacion del curriculo, el contenido y
las asignaturas del mismo, las estrategias y metodologias docentes, los recursos
necesarios y los métodos de evaluacién. Tener una idea clara del producto deseado no
significa imponer ninguna metodologia o ser necesariamente restrictivo con la
metodologia a utilizar para alcanzar estos objetivos. Un curriculo basado en
competencias de hecho permite el uso de multiples metodologias y estrategias
educativas, aquellas que cada institucion considere mas adecuadas para alcanzar el
producto deseado. Este modelo no presupone ir hacia curricula uniformes e iguales
para todas las instituciones, sino definir planes de estudio y programas de formacion
con sentido comun, y a la vez flexibles que especifiquen lo que los estudiantes tienen
que aprender y que establezcan muy claramente el tipo de producto final requerido

En un curriculo tradicional, la secuencia seguida en su planificacién educativa es
la siguiente:

1. Establecemos los conocimientos fundamentales.

2. Los impartimos.

3. Comprobamos o evaluamos que los estudiantes los han adquirido.
4

Confiamos que la adquisicion de dichos conocimientos les lleve a ser buenos
médicos.

Por el contrario en los curricula basados en competencias, la secuencia es diferente:

1. Definimos las caracteristicas de un buen profesional (las competencias o
resultados de aprendizaje).

2. Disefiamos criterios y estandares para determinar p evaluar la competencia.
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3. Diseflamos actividades y oportunidades de aprendizaje.

4. Evaluamos su adquisicion.

R. Harden (1991) describe varias ventajas de trabajar en base a competencias™®.

e La relevancia ya que permite evidenciar aquellas areas que son relevantes

para la formacidn de los médicos y detectar areas desatendidas

¢ La aceptabilidad ya que es un concepto que es facilmente aceptable para la
mayoria de los profesores. Nadie puede oponerse al hecho de que los

programas de formacion se basen en el tipo de profesional deseado.

e La claridad ya que el concepto de educacion basado en los resultados es

facilmente comprensible.

e El proporcionar un marco que da unidad al curriculo permitiendo identificar

la contribucion de cada drea o materia a la adquisicién de las competencias.

¢ La responsabilidad ya queestableciendo las caracteristicas del producto final

permite la rendicién de cuentas y la garantia de calidad.

¢ Facilitar el aprendizaje autbnomo en los estudiantes, ya queanima a los

estudiantes a asumir una mayor responsabilidad de su propio aprendizaje.

e La flexibilidad: La educacién basada en resultados es un enfoque
potencialmente flexible. No obliga a un determinado tipo de metodologia o
estrategia educativa. Los ajustes se pueden hacer en cualquier momento del
proceso educativo, siempre que los cambios propuestos se puedan justificar

en términos de resultados especificos de aprendizaje.

e Una guia para la evaluacién ya que especificarlos resultados de aprendizaje
es esencial para la planificacién y la ejecucion de la evaluacion de los

estudiantes.

e Permite la implicacion de diversos agentes en la planificacién curricular
(diferentes materias y profesores, identificando su propia contribucién a la

misma).

e Constituir una herramienta adecuada para evaluar el curriculo en funcién

del grado de consecucidn de los resultados planteados.

e La continuidad de la educacion: ya que al hacerse explicitos los resultados
para cada una de las fases o etapas del continuum educativo, se fomenta la
continuidad entre la educacién bdsica o de grado, postgrado o formacién

profesional y educacion continua.

Al disefar un curriculum o programa formativo desde el enfoque del modelo
basado en resultados o en competencias, desarrollamos un mapa, el mapa curricular.

Un mapa curricular que establece el destino final (resultados finales),

las

oportunidades de aprendizaje, la organizacion del programa, los profesores, sus
horarios (calendario del curso) y las formas de saber si hemos llegado al destino
deseado, (mecanismos de feed-back, evaluacion). Una instituciéon puede tener los
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mismos puntos de llegada pero los métodos y sistemas para llegar pueden variar
dependiendo de los recursos locales y de la filosofia educativa. Segun el punto final al
que queramos llegar, podran existir medios o métodos mas adecuados aunque quizas

no todas las instituciones podran utilizarlas por sus propias caracteristicas .

Por ello en el proceso de planificacion de un programa formativo basado en
competencias ha de seguirse una secuencia determinada. Una vez definido el perfil
profesional deseado (en nuestro caso, el tipo de médico necesario de acuerdo con las
necesidades de la sociedad y el entorno donde ejercerd su profesién) por parte
diferentes agentes que incluyen el sistema de salud, o la poblacion, deben definirse las
competencias necesarias, siendo responsables de ello diversos agentes. Una vez
definidas, cada materia, disciplina o asignatura ha de fijar su contribucion a la
adquisicion de las competencias y decidir sus estrategias educativas, metodologias y
sistema de evaluacién.

La definicion de las competencias

De cara a una buena planificacién de un curriculo basado en competencias, es
fundamental definir correctamente dichas competencias. Cada facultad o institucién
debe establecer el procedimiento para la elaboracion de un documento competencial
especifico propio sobre las base de los existentes, teniendo en cuenta que se procure
la maxima implicacion del profesorado y alumnado y que las competencias propuestas
no excluyan perfiles que incluyan otras competencias adicionales que cada facultad
considere convenientes. En el proceso de definicion de las competencias, no
solamente se han de implicar los académicos y los estudiantes, sino que deben
participar obligatoriamente todos los agentes relacionados como: los propios
egresados, los profesionales en formacién (médicos internos residentes), los
profesionales médicos y de otras ciencias de la salud relacionados, los tutores de la
formacion especializada, los colegios profesionales y las sociedades cientificas, los
empleadores tanto publicos (el sistema de salud) como privados, y las
administraciones educativas y sanitarias™

Existen diferentes modelos para la definicién de competencias que se han
publicado en los ultimos afios (Tabla 1). Es preferible utilizar dichos modelos, mas que
inventar modelos propios y es recomendable hacer un estudio comparativo entre los
diferentes modelos para identificar aparentes omisiones, diferencias o
contradicciones. En nuestro pais, los modelos mas utilizados han sido el modelo
escocés (The Scottish Doctor)*® y el modelo del Global MinimumEssentialRequirements
in Medical Education del Institutefor International Medical Education™.
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INTERNACIONALES

Blueprint (1994). Training of Doctors in The Netherlands, Objectives of Undergraduate
Medical Education

The Scottish Doctor (2000). Scottish Dean’s Medical Group

Global Minimum Essential Requirements in Medical Education (2002) Institute for
International Medical Education:

The Swiss Catalogue of Learning Objectives, Medical (2002)
Tomorrow’s doctor. General Medical Council (2002; 2009)

The CanMEDS 2005 Physician Competency Framework. The CanMeds Role Framework
(2005)

Learningoutcomes/competencesforundergraduate  medical education in  Europe.
Thetuningproject (medicine) (2007)

NACIONALES

Competéncies que han de adquirir els estudiants de medicina durant els estudis de
pregrau a la Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona (2003)

Competéncies professionals a assolir durant el periode de formacidé de pregrau. Facultat
de Medicina. Universitat de Lleida (2003)

Competencias basicas comunes de licenciados en Medicina formados en las Universidades
de Catalunya (Programa Disseny) (2004)

Libro Blanco de la Titulacion de Medicina (2005). Conferencia Nacional de Decanos de
Medicina Espafioles

Competencias para el Grado de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid, 2008

Tabla n.1. Modelos internacionales y nacionales de definicion de competencias.

En el proceso de definicion de las competencias hemos de tener en cuenta
determinados principios:

1.

Las competencias han de reflejar claramente la vision y la misién de la
institucion.

La definicion de una competencia se debe formular de la forma mas clara y
breve posible

Hay que llegar a disponer de un numero operativo y manejable de
competencias. Elaborar un catdlogo pormenorizado y detallado de
competencias complica su manejo, su evaluacion, su registro, etc. Por ello
debe llegarse a un compromiso, a un consenso, sobre el grado de
especificidad del redactado de las competencias y al numero global de las
mismas.

Las competencias deben redactarse de tal forma que se produzca un aumento
progresivo de la complejidad de las mismas a lo largo del proceso formativo.

Las competencias definidas deben ser evaluables.
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Por otra parte, la definicién de competencias debe seguir unos requisitos técnicos para
que sea correcta

1. El estudiante é{tiene que entender, conocer a nivel tedrico (nivel cognitivo), o
ha de ser capaz de indicar, diagnosticar, tratar, interpretar (nivel conductual)?
Si nos quedaramos con la primera opcién estariamos en un nivel muy bajo de la
competencia, que se limitaria solo al conocimiento. En cambio en el segundo
caso, estariamos a un nivel mas complejo que exigiria la integracion de los
conocimientos, de las habilidades y de las actitudes. Hemos de llegar siempre
que sea posible a la segunda opcidn, si no nos queremos quedar a un nivel
competencial inferior, sobre todo si definimos competencias de salida.

2. En la definicion de las competencias, no debemos utilizar verbos inadecuados
qgue pueden llevar a confusidn o equivocos o malentendidos (“conocer”,
“saber”, “comprender”) ya que no expresan una competencia o en todo caso
expresan un objetivo de aprendizaje o como mucho un nivel bajo de
competencia (nivel cognitivo)

3. Redactar cada competencia, o grupo de competencias, teniendo en mente un

4

enunciado previo del estilo: el estudiante ha de ser capaz de...... .

4. En la mayoria de los casos debemos describir un solo comportamiento para
cada competencia.

Contribucion de cada disciplina a la adquisicion de Ilas competencias.
Establecimiento de los contenidos

Una vez definidos los resultados de aprendizaje finales en forma de competencias, es
fundamental que cada materia, mdédulo o disciplina que contribuya a la adquisicion de
cada competencia defina sus propios resultados de aprendizaje con los cuales va a
contribuir a la adquisiciéon de las competencias y lo haga en los diferentes campos:
conocimientos, habilidades y actitudes. Y partir de aqui se deduciran los contenidos a
impartir que habran de ser relevantes en relaciéon a las competencias definidas. Si un
determinado contenido de una materia no guarda relacién con ninguna de las
competencias, deberemos preguntarnos si realmente este contenido es necesario o
puede ser eliminado. De esta manera contribuimos a simplificar los curricula y a
ahorrar tiempo.

La educacion orientada a los valores del profesionalismo

En la educacién médica cuando hablamos de competencias, tenemos siempre muy en
cuenta los conocimientos y las habilidades, pero olvidamos muchas veces un aspecto
esencial de la competencia que son los valores y las actitudes. Los valores y las
actitudes conjuntamente con otros aspectos se enmarcan las denominadas
competencias genéricas o transversales que exigen metodologias docentes vy
evaluativas adecuadas.
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En nuestro entorno en la adaptacién al Espacio Europeo de Educacién Superior,
que nos marca el proceso de Bolonia, se deberia ser consciente que la formacion de
profesionales, en nuestro caso, médicos comporta sin duda alguna la formacién en
valores.

En el campo de la educacidn médica los valores y las actitudes se enmarcan en
los que conocemos como profesionalismo y sus atributos. El proceso de formaciéon de
un médico ademas de adquirir conocimientos y habilidades supone un proceso
transformacional del sujeto que aprende, por el cual éste llega no tan sélo a saber y a
saber hacer mads, sino también a ser distinto e incorporarse a una comunidad
profesional.

Es necesario plantearse muy seriamente la formacién de nuestros estudiantes en
este campo desde las fases mdas tempranas de la misma, incorporando estos conceptos
a los nuevo curricula médicos. Para ello se debe definir claramente el concepto de
profesionalismo y los atributos o valores que comprende, lo cual nos dara idea de
aquello que debemos ensefar y sobre todo de lo que los estudiantes deben aprender,
cémo lo debemos ensefiar y sobre todo cémo lo debemos evaluar.*®

La formacion en los valores del profesionalismo ha de ser un proceso continuo y
constante a lo largo de todo el continuum educativo, debiéndose iniciar lo mas pronto
posible desde el primer momento en que los estudiantes ingresan en la facultad de
medicina. A lo largo de todo proceso educativo deben facilitarse al estudiante y al
residente oportunidades y actividades de aprendizaje y reflexion para que vaya
adquiriendo estos valores. A través de actividades regladas, los estudiantes pueden
aprender los conceptos fundamentales del profesionalismo y sus atributos incluyendo
las raices histéricas de las profesiones y de la medicina como profesion, las
definiciones normativas, los atributos esperados del profesional médico (sanador) y las
expectativas cambiantes de la sociedad al respecto, el contrato social entre la
medicina y la sociedad, y los compromisos que comporta la creciente complejidad del
entorno asistencial y el papel del médico en los equipos asistenciales.

Estas actividades docentes mas formales deben complementarse con actividades
en grupo pequeio o de trabajo en grupo de forma auténoma en los que se discutan
casos o situaciones en las que entren en juego uno o varios atributos del
profesionalismo. Estos casos o vifietas deben corresponderse a situaciones reales que
puedan darse a diferentes niveles (a nivel de estudiantes en los primeros cursos, en los
cursos clinicos, en la residencia o de la practica profesional. Es adecuado que los
estudiantes identifiquen en cada una de estas vifietas qué valores del profesionalismo
se ven comprometidos y que reflexionen sobre su postura al respecto. Otros
educadores utilizan ejemplos sacados de la literatura, de las artes, del cine para
ensefiar profesionalismo en cursos formales. *°

Sin embargo se considera que el mejor sistema para que los estudiantes
aprendan las actitudes, valores y comportamientos éticos profesionalismo es el
modelaje que genera la conducta de otros miembros del contexto clinico y
educativo.”® La presentacién del modelo profesional a emular exige idealmente que el
gue actua de modelo sea clinicamente competente (que tenga conocimientos,
habilidades clinicas y comunicativas, buen juicio y capacidad para decidir), que sea un
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habilidoso educador (comunicador, proveedor de feedback y creador de
oportunidades para la reflexion) y esté dotado de cualidades personales (honestidad,
compasion, integridad, entusiasmo y compromiso con la excelencia). Obviamente no
existe, o es muy raro, el modelo perfecto. Lo importante es que se pueda reflexionar
sobre lo que se vive en primera persona u por observacién de figuras de autoridad o
de referencia. Se debe tener presente que la capacidad de reflexién no es espontdnea
y que los alumnos deben aprenderla a base de realizarla de forma sistematica en
distintas dreas de aprendizaje profesional. Consciente o inconscientemente se esta
trabajando con la esfera emocional de las personas y la reflexién sobre situaciones
concretas puede ayudar a conocer y conectar con los propios sentimientos, emociones
y percepciones y poder asi intervenir sobre el propio rol profesional.

Un elemento clave en el aprendizaje y desarrollo de actitudes y valores es la
cultura del contexto en el que se da. La cultura del contexto educativo o clinico, en su
vertiente socializadora, conduce a aprendizajes que los estudiantes y residentes
adquieren o desarrollan a veces sin darse cuenta. De hecho esta esfera que estamos
tratando tipicamente estd mas presente en el llamado curriculum oculto® que en los
programas de formacion declarados. En ocasiones el entorno clinico o docente no
siempre constituye un clima ideal para el aprendizaje. Pueden parecer justificables en
ciertos entornos algunas decisiones poco profesionales. El contexto en el que se
aprende con frecuencia es ‘toxico’, en el sentido de promover unas actitudes y valores
en linea opuesta a la deseable. Merece la pena que las facultades y las instituciones
sanitarias analicen su clima educativo, que depende de su cultura, institucional, pues
sin climas educativos adecuados que conforman el curriculo oculto dificilmente se
logrard alcanzar los objetivos educativos deseados especialmente en el campo del
profesionalismo

Otros momentos de la vida diaria tanto en el entorno clinico como en el
educativo ofrecen magnificas oportunidades para el aprendizaje del profesionalismo
gue no pueden dejar de ser aprovechad0521.

Finalmente debemos considerar la reflexion como un elemento esencial para el
aprendizaje y la evaluacioén del profesionalismo. La reflexion convierte las experiencias
en aprendizaje mas consciente y duradero. La reflexion, elemento nuclear en la teoria
del aprendizaje situacional, fue identificada ya por Schén como una competencia
profesional esencial, en tanto que la prdactica repetitiva sirve para desarrollar
automatismos necesarios, siendo otro elemento esencial del aprendizaje experiencial22
Dado que los estudiantes pueden tener poca practica en el autoaprendizaje, es
conveniente que este proceso de reflexion esté estructurado y contar con el soporte
del profesorado. En este sentido la reflexidon debe realizarse en forma de sesiones de
discusion en pequeiios grupos, o con el uso de portfolios entre otros.

Por todo ello, las facultades de medicina han de ser conscientes de todo ello y
facilitar entornos y oportunidades de aprendizaje para que sus alumnos vayan
incorporando estos aspectos. Y no solo esto, sino asegurar que se van a evaluar. Por
ello deben tener en cuenta que la evaluacion de profesionalismo debe cumplir con las
mismas exigencias de cualquier evaluacién, aunque en principio plantea mayores
dificultades®. Han de ser capaces de desarrollar un plan institucional para la
evaluacidon del profesionalismo ya que los enfoques desarrollados por grupos aislados
fracasaran. Deben acordar lo que significa profesionalismo para la institucién con la
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participacién de todos los agentes implicados, seleccionar las conductas sobre las que
se centrard el proceso y si existen algunas que sean mas importantes que otras e
identificar los instrumentos para medir las conductas, teniendo en cuenta: el contexto,
el conflicto y la resolucién, la transparencia y la simetria del proceso, el uso de
multiples evaluadores y tipos de medida para potencias la validez.”

En muchas de nuestras facultades no es extrafio encontrar en su catalogo de
competencias las que se refieren al profesionalismo. Sin embargo al analizar sus planes
de estudio, no se hallan actividades de aprendizaje o entornos donde desarrollar
dichas competencias. Es fundamental por ello que sean conscientes de la importancia
de promover su adquisicidon y su evaluacién.

La evaluacion de las competencias

Este es sin duda uno de los aspectos mas importantes de la reforma de Bolonia. Un
programa basado en la adquisicion de competencias no tiene sentido si estas
competencias no se evallan. Las competencias definidas solo son vdlidas sin son
evaluables. Cuantas veces se plantean competencias en programas educativos, que
sencillamente son imposibles de evaluar.

En segundo lugar, hay que tener en cuenta que las competencias son constructos
complejosde capacidades que se expresan en la toma de decisiones y en el
desempefio. Se trata de conductas que requieren a menudo, para ser evaluadas, de su
observacién por expertos evaluadores en condiciones idealmente estandarizadas.

Si ha habido un campo en la educacion médica en la que se haya avanzado de
forma muy importante en los ultimos afios, este ha sido el de la evaluacién de las
competencias. Cada vez disponemos de mds métodos de evaluaciéon de las
competencias para cada uno de los elementos que constituyen su constructo. Asi
tenemos instrumentos para evaluar los conocimientos y la capacidad de aplicar los
conocimientos que se corresponderia con los dos primeros escalones de la pirdamide de
Miller®* (el saber y el saber como); de instrumentos para evaluar el tercer escalén de la
pirdmide de Miller (mostrar como) y finalmente de instrumentos para medir el
desempefio de la competencia en el lugar del trabajo (uUltimo peldafio de la pirdmide
de Miller, “el hacer”). Un resumen de los principales instrumentos puede verse en la
tabla Il. Todos los métodos de evaluacién tienen sus ventajas, inconvenientes y
limitaciones, variando en sus condiciones de validez, fiabilidad, factibilidad, coste e
impacto educativo y son adecuados para evaluar aspectos concretos. No existen
métodos correctos sino métodos adecuados a cada circunstancia y contexto.

Por otra parte debemos recordar que en los afos 60, se puso de manifiesto que
el rendimiento en una evaluacion en un determinado formato o ejercicio es
dificilmente predictivo del rendimiento en otro tipo de ejercicio. Es decir, el buen
rendimiento en un problema no es predictivo de un buen rendimiento en otro tipo de
problema. Esto se ha llamado "problema de la especificidad de contenido de la
competencia clinica"® y nos dice que la competencia es especifica, no es genérica.
Como la correlacién de diferentes medidas a través de diferentes problemas es baja es
necesario obtener muchas muestras de conducta y combinar diferentes métodos de
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evaluacion llevados a cabo por multiples evaluadores para obtener una medida estable
y confiable.

NIVELES DE LA PIRAMIDE DE MILLER INSTRUMENTOS DE EVALUACION

HACER Evaluacién de la practica in vivo: analisis de registro,
observacién, Mini-Cex, 3602, portafolio, DOPS

MOSTRAR COMO Evaluacién de la practica in Vitro: maniquis, pacientes
simulados, ECOES, simuladores

SABER COMO Pruebas de conocimientos contextualizadas,

de eleccion multiple, test de concordancia script, orales,
abiertas.

SABER Pruebas de conocimientos. Preguntas

de eleccién mdltiple, V/F, Ensayos, Orales

Fuente: Miller G. The Assessment of Clinical Skills/Competence/Performance Academic Medicine.1990; 65: $63-567."

Tabla n.2. Niveles de la Piramide de Miller y instrumentos de evaluacion.

La investigacion en evaluaciéon también ha demostrado que contextualizar la
evaluacion planteando al estudiante tareas auténticas no excesivamente complejas, en
forma de escenarios clinicos cortos o vifietas es muy util y recomendable®®. Se ha
demostrado también que el contenido de la pregunta es mdas importante para
determinar los procesos de razonamiento que el formato de la respuesta (test, abierta,
cerrada, oral, etc.). Por todo ello todos los elementos de pruebas escritas han sido
cambiados por simulaciones pequefias de tareas de auténticos profesionales que
requieren habilidades cognitivas superiores y aplicacion del conocimiento. Mas tarde,
esto se continudé por las estrategias de evaluacién basadas en la practica médica,
usando el mismo método: muestreo eficiente, frecuente y auténtico a través de una
serie de encuentros clinicos con multiples evaluadores. Probablemente hay muy pocas
facultades de medicina de todo el mundo, fuera de Espafia, que no utilicen la
Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada (ECOE 6 OSCE en la terminologia inglesa) de
una manera u otra para evaluar las competencias de sus egresados. En nuestro pais,
empezamos ahora a pensar en las ECOES como sistema de evaluacidon de la
competencia, lo cual es loable, pero hemos tenido que esperar 40 afios para darnos
cuenta. Sin duda son demasiados afos.

Otro aspecto a tener en cuenta es que después de mucho tiempo de considerar
la objetividad como un elemento esencial y deseado en toda evaluacién, esta hoy en
dia no se considera realmente un objetivo necesario e incluso a veces no es una meta

Adaptadasegun Cees van der Vleuten. University of Maastricht.2“A paradigm shift in education: How to proceed
with assessment?” 9th International Ottawa Conference on Medical Education.BiCape Town, 28 February — 3 March
2000
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deseada en el evaluacion. Las medidas subjetivas también pueden ser confiables, y al
revés, las medidas objetivas pueden ser poco confiables, dependiendo como se haga la
toma de muestras®®. La clave no es la normalizacién, la estructuracion, u objetivar la
medicion. Esta es una nueva visidon con importantes efectos practicos. De hecho, el
ECOE fue inventado como una respuesta a los examenes clinicos subjetivos. Fue
llamada por tanto, "objetiva y estructurada". Sin embargo, la confiabilidad y la validez
dependerd de la toma de muestras que se hace a través de los contenidos, los
pacientes y de los examinadores mas que de la forma estructurada o el objetivo de la
evaluacion. Todo el proceso de evaluacidn en el lugar del trabajo, que corresponderia
a la cuspide de la piramide, actualmente en desarrollo, también se basa en estas
premisas y cada vez mas se considera fundamental dar importancia al criterio experto
del evaluador, sobre todo cuando se trata de evaluar competencias complejas?®.

De todo lo expuesto se deduce una conclusién fundamental. Es totalmente
necesario a lo largo de un periodo formativo, en el cual de forma progresiva se va
adquiriendo un nivel competencial determinado, aumentar el nimero y la diversidad
de evaluaciones. Cada una de las evaluaciones individualizadas que se realizan, supone
un dato que ayudara a tomar la decisidn final. Cuanto mas importante sea la decisién a
tomar al final de un proceso formativo (pasar de curso, graduarse, etc) mayor tendra
gue ser el numero de puntos de referencia (evaluaciones individualizadas) a tener en
cuenta. También es necesario dar feed-back de cada una de estas pruebas. De hecho,
con este concepto, la cldsica diferencia entre evaluacién formativa y sumativa se
desdibuja, siendo todas las evaluaciones formativas y sumativas a la vez. %’

Es necesario por todo ello establecer un programa institucional de evaluacién
que incluya un conjunto longitudinal progresivo de evaluaciones, en el cual, cada una
de ellas facilite una informacidon esencial sobre el grado de aprendizaje del estudiante.

La evaluacién de las competencias es sin duda uno de los aspectos clave y
constituye un gran reto para nuestras universidades por diversos motivos. En primer
lugar, por la falta de experiencia institucional en dicho menester, por la complejidad
que ello comporta vy, finalmente, por la falta de recursos disponibles para llevar a cabo
dicha tarea®®

Las universidades, y las facultades de medicina espafiolas en particular, tienen
una estructura organizativa departamental que les dificulta la migracidon desde una
ensefianza fragmentada en asignaturas para orientarla hacia la obtencidon de
capacidades para el desempefio. Ademas, las facultades no se han dotado todavia de
unidades educativas de apoyo interdepartamental (unidades de educacion médica)
con experiencia en los procesos evaluativos. Tradicionalmente no existen evaluaciones
externas y la funcién evaluadora la llevan a cabo los mismos expertos en contenidos
responsables de impartir la ensefianza de las asignaturas.?®

Otros autores, sin embargo, afirman que la mayor dificultad en la evaluacion de
las competencias no es tanto la falta de instrumentos de medida pertinentes como su
uso inadecuado.” Las evaluaciones basadas en la observacién del desempefio en el
lugar de trabajo exigen disponer de evaluadores expertos tanto en la observacién de
las conductas de los evaluados como en la capacidad para emitir juicios sintéticos
sobre lo observado®® puesto que se han detectado deficiencias significativas de los
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evaluadores en su capacidad de observar directamente y en la evaluacion realizada de
lo observado Un buen instrumento en manos de un educador no experto no produce
una evaluacién de calidad®®

Es necesario desarrollar la capacidad evaluadora sobre la base de una formacién
y una practica suficientes. Resulta necesario, pues, formar a los evaluadores para
poder desarrollar una educacién orientada a las competencias. El reto que supone
Bolonia no podrd superarse con éxito si las facultades de medicina no se dotan de
unidades interdepartamentales expertas en los procesos educativos y evaluativos, si
no se desarrollan las capacidades de los docentes y si no se superan las barreras
departamentales. Sin poder medir lo que se pretende alcanzar no sera posible
establecer si lo que se esta haciendo logra los resultados esperados y, en
consecuencia, no sera posible saber si se cumple adecuadamente con los imperativos
de Bolonia®’

Conclusiones

De todo lo expuesto hasta aqui, podriamos concluir que el proceso de Bolonia
comporta cambios fundamentales en nuestro concepto tradicional del proceso de
ensefianza/aprendizaje. Estos aspectos son complejos y requieren un enorme esfuerzo
para abordarlos, por parte de las facultades y sus profesores, esfuerzo mucho mayor
gue la adaptacion puramente estructural que Bolonia trae consigo.

Es imposible realizar este abordaje sin una formacidon adecuada de nuestro
profesorado en temas educativos. Esta formacién es una condicion previa esencial que
tendria que permitir el desarrollo de nuestros profesores como verdaderos
profesionales de la docencia, lo que los anglosajones denominan
“facultydevelopment”.

Por desgracia, salvo honrosas excepciones, esta no es la norma en nuestras
instituciones, entre otras razones por la falta de reconocimiento de la funciéon docente
al mismo nivel que se otorga al reconocimiento de la labor investigadora. La labor
docente sigue siendo la cenicienta de la universidad, por mucho que las declaraciones
institucionales de las propias universidades y de la administracidon educativa expresen
lo contrario. De hecho muchas de las reformas que en los uUltimos meses se han
propuesto por parte de la administracion educativa demuestran a las claras que la
calidad de la docencia sigue siendo un aspecto no prioritario a pesar de las
declaraciones oficiales. Las Universidades han de generar conocimiento pero no lo
olvidemos, también trasmitirlo de la forma mas adecuada vy eficiente. En general, esta
falta de interés y reconocimiento por las tareas docentes, ha determinado que el
proceso de Bolonia se haya traducido en muchas facultades en puros maquillajes de lo
que teniamos antes. Hemos cambiado el envoltorio con cambios estructurales pero el
contenido sigue siendo el mismo.

En este articulo se ha pretendido argumentar que los cambios de paradigmas
educativos que supone Bolonia son de una importancia capital y sin duda de mas valor
qgue los cambios estructurales, aunque por desgracia y en general no los hayamos
tenido en cuenta.
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