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El mundo está cambiando dramática-
mente como consecuencia de una 
combinación de factores demográfi-

cos, epidemiológicos, económicos y políti-
cos sin precedentes que ejercen una gran 
influencia sobre la salud de la población. 
Debemos entender lo que realmente está en 
juego y cómo nos podemos adaptar para 
preservar el mayor nivel posible de salud 
para todos los ciudadanos en nuestra socie-
dad. Es necesario definir con claridad las 
necesidades de salud de la sociedad y los 
principios de responsabilidad social para 
asegurar que se toman acciones relevantes y 
eficientes sea cual sea el sistema, la organi-
zación o la institución en los que trabaje-
mos. Si se considera que la salud es, en efec-
to, un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, entonces debemos actuar 
de forma imperativa sobre todo el amplio 
abanico de determinantes políticos, socia-
les, económicos y ambientales que influyen 
en la salud. Si se entiende que la sociedad 
incluye a todas las personas vinculadas por 
valores comunes y normas, desde una co-
munidad local hasta una nación entera, en-
tonces los principales agentes implicados 

The world is changing dramatically 
as a combination of unprecedented 
demographic, epidemiological, eco-

nomic and political factors has a major in-
fluence on people’s health. We need to un-
derstand what is really at stake and how we 
can adapt to preserve the highest possible 
level of health for all citizens in our society. 
It is essential that societal health needs and 
social accountability principles be clearly 
defined to ensure relevant and efficient ac-
tion is taken in whatever system, organiza-
tion, institution we work in. If health is in-
deed the focus as a complete state of physical, 
mental and social wellbeing, then acting on 
the spectrum of political, economic, cultur-
al, environmental determinants of health is 
imperative. If society is meant to include all 
people bound by common values and rules 
from a local community to an entire nation, 
then major stakeholders in the health sector 
should work towards the attainment of car-
dinal values of quality, equity, relevance and 
cost-effectiveness in health care. It is in ref-
erence to those core values that new roles 
and strategies for institutions, professionals 
and civil society should be designed.

Presentación Foreword

Dr. Charles Boelen 
Co-Chair, Global Consensus for Social Accountability of Medical Schools
International consultant in health systems and personnel 
Former coordinator of the WHO Headquarters program of human  
resources for health
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deberían trabajar para conseguir los valores 
cardinales de calidad, equidad, relevancia y 
coste-efectividad en los cuidados de salud. 
Las nuevas funciones y estrategias de las 
instituciones, de los profesionales y de la 
sociedad civil se deben diseñar de acuerdo 
con estos valores nucleares.

Obviamente, debe implicarse activamente 
un conjunto de agentes como las autoridades 
políticas y reguladoras, las organizaciones 
profesionales, los servicios de salud, las ase-
guradoras sanitarias, las instituciones acadé-
micas, la industria y la sociedad civil. Pero, 
sobre todo, se debe estimular a los agentes 
antes citados para que inicien un proceso 
permanente de consulta con el fin de contri-
buir de forma importante a la mejora del 
rendimiento del sistema de salud. Por ejem-
plo, la industria farmacéutica debería diver-
sificar su agenda para trabajar en la búsque-
da de soluciones para los problemas más 
importantes de salud pública. Los sistemas 
de seguros deberían dar prioridad a los ser-
vicios de atención primaria de salud dentro 
de la amplia gama de sus intervenciones. Las 
asociaciones profesionales deberían consi-
derar una distribución más adecuada de las 
funciones y las tareas de los diversos profe-
sionales de salud. Las organizaciones sanita-
rias deberían estimular un proceso ininte-
rrumpido desde la primera línea de atención 
sanitaria hasta la más sofisticada y la interac-
ción entre ellas. Además, la sociedad civil y 
los ciudadanos deberían compartir las nue-
vas responsabilidades en el cuidado de su 
propia salud al ser más conscientes de la im-

Obviously a variety of health stakeholders, 
such as policy making bodies, professional 
associations, health service organizations, 
health insurance companies, academic in-
stitutions, industry and civil society, must 
be actively involved. Most importantly, a 
momentum must be created by which all 
above-mentioned stakeholders enter into a 
permanent consultative process to make a 
greater contribution to the overall perfor-
mance of the health system. For instance, 
the pharmaceutical industry would diversi-
fy its agenda to work on solutions to impor-
tant public health problems. Insurance 
schemes should privilege covering primary 
health care services within the wide range 
of their interventions. Professional associa-
tions should consider a more appropriate 
distribution of roles and tasks among the 
broad spectrum of health workers. Health 
organizations should encourage a seamless 
continuum and interaction from the first 
line of care onwards to the most sophisti-
cated one. Also, civil society and citizens 
should share new responsibilities in pro-
tecting their own health by being made 
more aware of the importance of their life-
styles particularly in times of financial con-
strains.

Among those stakeholders, health profes-
sionals and academic institutions seem to 
be privileged partners to undertake a sys-
tem approach for health reforms. The range 
of competences of health professionals 
needs revisiting by an in-depth analysis of 
current and anticipated health needs and 
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portancia de sus estilos de vida sobre todo en 
tiempos de restricciones económicas.

Entre estos agentes, los profesionales de la 
salud y las instituciones académicas pare-
cen ser los más adecuados para iniciar un 
proceso de reformas en salud. Se deben re-
visar las competencias de los profesionales 
de la salud mediante un análisis en profun-
didad de las necesidades actuales de salud y 
las previsibles en el futuro y de los retos so-
ciales así como de las expectativas de los pa-
cientes y ciudadanos: por ejemplo, un enfo-
que más centrado en la persona requiere 
servicios coordinados para atender las ne-
cesidades integrales de un individuo, sobre 
todo en momentos en los que las enferme-
dades crónicas y múltiples problemas afec-
tan a las poblaciones envejecidas. Las facul-
tades de medicina desempeñan un papel 
clave en la adaptación de sus funciones edu-
cativas, de investigación y de prestación de 
servicios de salud a los retos del sector sani-
tario. Se requerirá una transformación im-
portante para la que pueden ser útiles los 
principios y estrategias de responsabilidad 
social ejemplificados en el Consenso global 
para la responsabilidad social de las escuelas 
de medicina, www.healthsocialaccountabi-
lity.org.

En el contexto de crisis económica y de in-
certidumbre política, las expectativas de los 
ciudadanos sólo se podrán alcanzar si cada 
agente de salud se hace más consciente y 
más responsable de las consecuencias de 
sus propias acciones. El punto de vista eco-

challenges in society as well as expectations 
of patients and citizens: for instance, a more 
person centered approach requires coordi-
nated services to cater for comprehensive 
needs of an individual, particularly at times 
when chronic diseases and multiple dis-
comfort affect aging populations. The med-
ical school is also a key player by the adap-
tation of its education, research and health 
care delivery functions to prevailing chal-
lenges in the health sector. It will require 
important transformation which principles 
and strategies of social accountability will 
assist achieving, as exemplified by the 
Global Consensus for Social Accountability 
of Medical Schools, www.healthsocialaccoun-
tability.org.

In the context of economic crisis and politi-
cal uncertainty, citizens’ expectations can 
only be met if each health actor becomes 
more aware and accountable for the conse-
quences of its specific deeds. The ecological 
viewpoint consisting to think that anyone’s 
behavior contributes in part positively or 
negatively to the earth’s wellbeing also ap-
plies to each health actor regarding society’s 
health. This ethical paradigm is of utmost 
important for human development in the 
future, ethics being understood as the qual-
ity relationship with others, being individu-
als or entire society, and eventually the plan-
et. Recognition of excellence should be 
awarded to institutions able to demonstrate 
their direct and indirect impact on health of 
the public. At national level, new norms and 
procedures for evaluation and accreditation 
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1lógico, que consiste en pensar en que la con-
ducta de cualquier persona contribuye, en 
parte, de forma positiva o negativa al bien-
estar de la Tierra, también se aplica a cada 
actor de la salud en relación con la salud de 
la sociedad. Este paradigma ético es el más 
importante para el desarrollo humano y se 
debe entender la ética como la calidad de 
las relaciones con otros, sean los individuos 
o la sociedad en su conjunto o finalmente el 
planeta. El reconocimiento de la excelencia 
se debe otorgar a las instituciones que sean 
capaces de demostrar su impacto directo e 
indirecto sobre la salud de la población. A 
escala nacional, se deben diseñar nuevas 
normas y procedimientos para la evaluación 
y la acreditación así como para su adecuado 
reconocimiento. La globalización ejemplifi-
cada por la rápida diseminación de ideas y 
hechos, la aspiración de una mayor trans-
parencia y la búsqueda de los mejores servi-
cios posibles de forma comparativa y com-
petitiva es un reto y una oportunidad para 
que los agentes de salud vuelvan a examinar 
de forma crítica su postura y encuentren 
nuevas vías hacia la excelencia en el contex-
to de un desarrollo de la salud sostenible.

should be designed and rewards provided 
accordingly. Globalization, exemplified by 
the rapid dissemination of ideas and facts, 
the aspiration for greater transparency and 
the search for best possible services by com-
parison and competition, is a challenge and 
an opportunity for health actors to critically 
reexamine their position and find new path-
ways to excel in sustainable health develop-
ment.
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La primera década del segundo mile-
nio ha sido, sin duda, la puerta de 
una nueva era. Superada la sociedad 

industrial, hemos entrado en la sociedad 
del conocimiento que, al paso de las tecno-
logías de la información y la comunicación, 
han globalizado el planeta. Pero, aunque 
podemos aceptar que el cuerpo de conoci-
miento está globalizado, la atención a la sa-

lud no lo está y coexisten distintos modelos 
con diferentes garantías para los ciudada-
nos. Aunque en el planeta hay diferentes 
realidades respecto a la salud, los europeos 
en general y los españoles en particular es-
peramos del Gobierno y de los profesiona-
les, conjuntamente, la continuidad y mejora 
permanente de una sanidad como la que 

disfrutamos, que se valora como de alta ca-
lidad. Pero estas expectativas que unos y 
otros consideramos situadas en el escenario 
de la normalidad no se corresponden con 
las perspectivas que ofrece la situación real. 
En los países que asumieron los principios 
de la democracia social establecidos el siglo 
pasado, existe la percepción generalizada 
del derecho a una atención sanitaria ilimi-
tada, con probabilidad porque así se deci-
dió libremente en algún momento de extre-
ma necesidad o de euforia económica 
irreflexiva. Sin embargo, estos gobiernos, 
que quieren ofrecer una sanidad del máxi-
mo nivel posible, sólo pueden ofrecer un 
sistema sanitario sostenible o, dicho en 
otras palabras, un sistema sanitario acorde 
con el sistema tributario. Podemos dispo-
ner de aquello que podamos pagar. De la 
misma manera, los médicos y otros profe-
sionales de la salud no pueden ofrecer al 
ciudadano la salud ilimitada, simplemente 
porque no está en su mano. El médico sólo 
puede ofrecer un acto profesional compe-
tente, con el compromiso de anteponer los 
intereses del paciente a sus propios intere-
ses, punto básico de la confianza que el pa-
ciente deposita en el médico. En conjunto, 
el sistema sanitario y los médicos pueden y 
deben ofrecer la mejor atención sanitaria 
posible en cada momento y en cada lugar; 
eso es todo lo que se puede ofrecer y el valor 
de esta oferta es del máximo nivel.

En este momento en el que la crisis arrecia 
y la sociedad exige más que nunca, sólo po-
demos buscar soluciones en los nuevos va-

Los ciudadanos españoles 
esperamos del Gobierno 
y de los profesionales, 
conjuntamente, la continuidad 
y mejora de una sanidad como 
la que disfrutamos

Sólo podemos disponer de 
aquello que podamos pagar
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lores, en los dominantes de la nueva era, en 
el conocimiento. El conocimiento que está 
en los libros, en la universidad o en las insti-
tuciones sólo se convierte en conocimiento 
útil si ha sido incorporado y es utilizado por 
las personas. El máximo valor del que hoy, 
en plena crisis económica y de valores, dis-
pone el sistema sanitario se encuentra en los 
profesionales, en los médicos capaces de 
sustentar y transmitir los valores del sistema 
que se formulan en tres principios básicos: 
el principio de primacía de bienestar del pa-
ciente, el principio de autonomía del pacien-
te y el principio de justicia social [1,2]. Si 
algo es ahora más relevante que nunca es 
disponer de médicos, de profesionales de la 
sanidad, capaces de ofrecer el acto médico 
más competente y comprometido posible. 
Disponer de estos médicos está en manos de 
todos los responsables de su formación.

Hace cien años, la publicación del infor-
me Flexner [3] revolucionó la educación 
médica en Norteamérica y la orientó a lo 
largo de todo el siglo pasado. Su informe 
condicionó la conversión de todas las es-
cuelas de medicina norteamericanas en fa-
cultades universitarias. Estableció que los 
saberes de la medicina se construían sobre 
las bases del conocimiento científico, lo que 
comportaba el desarrollo de una mente in-
quisitiva y una actitud mental similar a la 
del investigador. Estableció que estos sabe-
res requerían además la experiencia clínica. 
Debido al impacto grande y prolongado 
que ha tenido el informe Flexner no es de 
extrañar que, coincidiendo con el centena-

rio de su publicación, la Fundación Carnegie 
haya presentado un nuevo informe sobre el 
estado de la cuestión y las necesidades ac-
tuales de reforma [4]. Las reflexiones que se 
hacen en el nuevo informe de la Fundación 
Carnegie llegan a Europa cuando estamos 
inmersos en el proceso de Bolonia que, al 
abarcar el conjunto de la universidad, no 
excluye los estudios de medicina. Cooke et 
al [4] consideran que, a pesar de los múlti-
ples avances llevados a cabo a lo largo del si-
glo pasado, el sistema educativo norteame-
ricano presenta algunos puntos críticos: ser 
demasiado inflexible y de excesiva dura-
ción, no estar centrado en quien aprende, 
desconexión entre el aprendizaje del cono-
cimiento formal y del experiencial clínico, 
algunas lagunas en los contenidos (salud 
poblacional, sistemas de salud, roles no 
clínicos de los médicos, valores de la pro-
fesión), falta de longitudinalidad de las ex-
periencias clínicas fruto del contexto hospi-
talario en el que se producen y otros puntos 
críticos que no son nada ajenos a la forma-
ción de los médicos en nuestro país. Cooke 
et al [4] priorizan en su informe cuatro ob-
jetivos como urgencias educativas: 

El conocimiento sólo se 
convierte en conocimiento útil 
si ha sido incorporado y es 
utilizado por las personas
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La estandarización de los objetivos de  ■
aprendizaje (outcomes) junto a la indivi-
dualización de los procesos educativos.
La integración de la adquisición del cono- ■
cimiento formal con la adquisición de la 
experiencia clínica.
El desarrollo de los hábitos mentales in- ■
quisitivos y de la motivación innovadora.
La formación de la identidad profesional. ■

Pero, además, resulta obligada una refe-
rencia a los fines de la medicina dado que 
han sido muchas las voces, en su mayor par-
te desoídas por las instituciones educativas, 
que han propuesto la reorientación del fin o 
fines que la medicina debe perseguir. Así, el 
informe Hastings (2001) [5] , paradigma de 
esta reflexión, parte de la premisa de que lo 
que está en juego no son sólo los medios de 
la medicina (tecnológicos, económicos y 
políticos, entre otros) sino sus fines, que 
concreta en cuatro:

La prevención de enfermedades y lesio- ■
nes y la promoción y la conservación de la 
salud.
El alivio del dolor y el sufrimiento causa- ■
dos por males.

La atención y curación de los enfermos y  ■
los cuidados a los incurables.
La evitación de la muerte prematura y la  ■
búsqueda de una muerte tranquila.

Con seguridad, el informe Hastings no 
aporta conceptualmente nada que no estu-
viera incluido en los valores del profesiona-
lismo médico, pero se hace relevante al 
constatar la conducta despersonalizada ac-
tual de la atención médica en la comunidad 
y subrayar que ser médico es algo más que 
atender pacientes de forma efectiva.

Considerar los fines de la medicina des-
de un punto de vista diferente modifica el 
orden de las prioridades futuras tanto de la 
investigación biomédica como del diseño 
de los sistemas sanitarios, y muy especial-
mente de la formación del personal asis-
tencial en general y de los médicos en par-
ticular. Hoy por hoy, la medicina sigue 
centrándose en la enfermedad, por lo que 
el médico sabe mucho más de enfermedad 
que de salud. Y de la enfermedad sabemos 
más sobre las patologías que interesan al 
mundo desarrollado que sobre las que cau-
san mayor morbilidad en la población 
mundial, en una relación que fue definida 
por el Global Forum for Health Research 
[6] como del 10/90. Y, aún más, de este 
10% de enfermedades prevalentes que 
afectan a los países desarrollados, gestio-
namos mejor las agudas que los procesos 
crónicos. Todas ellas son razones suficien-
tes para replantear prioridades tanto en la 
investigación como en el diseño de siste-

Ser médico es algo más  
que atender pacientes de 
forma efectiva
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erradicara. Hay que tener presente que sa-
lud y bienestar son estados complejos que, 
en cualquier caso, no son lo opuesto a en-
fermedad. En modo alguno, la medicina 
debe apropiarse, y aún menos manipular, 
los conceptos de salud y bienestar que son 
propios del ciudadano y sobre los que éste 
tiene total responsabilidad.

El conocimiento, como todo, puede utili-
zarse bien o mal. Decidir en cada situación 
o momento si se utiliza bien o mal, emitir 
un juicio o proceder a evaluarlo requiere un 
patrón o sistema de comparación. La actua-
ción de los médicos, y más propiamente su 
conducta, se enmarca en un sistema de va-
lores propio de las profesiones. Sin embar-
go, el marco del derecho anglosajón, basado 
en la common law, no es el mismo que el 
continental, basado en el código napoleóni-

mas sanitarios, sin olvidar, además, la se-
lección [7] y formación del personal sani-
tario. En este sentido, ya se ha señalado la 
importancia que debe tener para los aspi-
rantes a médicos el entender y captar las 
características sociales, ambientales y per-
sonales de los pacientes, los complejos sis-
temas de atención sanitaria que también se 
encuentran en fase de replanteamiento y 
los procesos biológicos básicos [7]. La co-
misión de 20 expertos liderados por J. 
Frenk [8]  en el 2010 describe de manera 
excelente la situación actual en la que mu-
chas de las deficiencias detectadas habrían 
encontrado soluciones si no fuera por el 
tribalismo de las profesiones (tendencia de 
las diversas profesiones para actuar aisla-
damente o incluso en franca competencia 
con las otras) y hace hincapié en la necesi-
dad de rediseñar las estrategias institucio-
nales de formación de los profesionales de 
la salud si se quiere lograr un efecto positi-
vo en los indicadores de salud. En el traba-
jo, Frenk resume con gran precisión la dis-
cordancia entre los nuevos retos que la 
formación de profesionales de la salud tie-
ne planteados y el anclaje del sistema edu-
cativo tradicional, aunque no todo es res-
ponsabilidad de este último, ya que el 
tribalismo profesional se ha convertido en 
un freno para alcanzar los objetivos de sa-
lud de la población.

Ya en 1942, Beveridge [9]  señalaba, en el 
informe que abrió paso al concepto de se-
guridad social, que la enfermedad es sólo 
uno de los cinco demonios que debemos 

Hoy por hoy, la medicina sigue 
centrándose en la enfermedad, 
por lo que el médico sabe 
mucho más de enfermedad 
que de salud

a  Según el informe Beveridge, los cinco demonios que debe-
mos erradicar en una sociedad que aspira a una justicia so-
cial son Want, Disease, Ignorance, Squalor and Idleness (ne-
cesidad, enfermedad, ignorancia, pobreza y paro laboral).
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cob. España y otros países de cultura latina 
se sienten cómodos con la ley, con la norma 
y la normativización, y en el ámbito médico 
la normativización se concreta en el código 
deontológico. Pero la cultura anglosajona 
cada vez más dominante en el ámbito bios-
anitario, abierta a conjugar el binomio li-
bertad individual y responsabilidad social, 
ha generado múltiples mensajes que han 
ido calando y transformando proposiciones 
que hasta hace muy poco eran impensables 
en nuestro entorno cultural, no sólo en el 
médico sino en el de toda la sociedad. Puesto 
que a los miembros de la sociedad demo-

crática actual no les basta con ser sujetos 
pasivos, sujetos a la norma y están capacita-
dos para ejercer sus responsabilidades, los 
códigos de conducta de los médicos habrán 
de incorporar el concepto de responsabili-
dad social, que naturalmente va mucho más 
allá del ámbito sanitario.

El que hayamos entrado en una nueva 
era implica que todo debe revisarse y, ade-
más, debe hacerse incorporando el princi-
pio del ahorro, o al menos de la relación 
coste/efectividad, dado que la coyuntura 
socioeconómica nos persuade a ser cons-
cientes de la escasez de los recursos o, aún 
mejor, de su limitación. Las instituciones 
implicadas en el binomio aprendizaje-for-
mación de los profesionales sanitarios y 
consolidadas a día de hoy –universidades, 
instituciones sanitarias, centros de forma-
ción, colegios profesionales, sociedades 
científicas y academias, administraciones 
sanitarias– seguirán siendo útiles en tanto 
que sean capaces de introducir, asumién-
dolos, los cambios y modificaciones que a 
su nivel les corresponda. Hay ocasiones en 
las que valdría la pena limitarse a observar 
y adaptar lo que hacen otras instituciones 
en otras latitudes. Un ejemplo concreto es el 
documento denominado Tomorrow’s Doctors 
[10] que elaboró el General Medical Council 
del Reino Unido en 1993. Este documento 
estableció los conocimientos, habilidades y 
conductas que los estudiantes de medicina 
deben aprender y demostrar para graduar-
se en las facultades de medicina del Reino 
Unido. Desde su primera publicación, el 

A los miembros de la sociedad 
democrática actual no les 
basta con ser sujetos pasivos, 
sujetos a la norma, y están 
capacitados para ejercer sus 
responsabilidades

b El derecho en el continente europeo se basa en un código 
(el napoleónico, 1804), mientras que en los territorios an-
glosajones, desde la época medieval, el derecho se basa en 
la jurisprudencia. En el derecho continental, la ley es la 
máxima emanación normativa, se basa en el principio de 
legalidad y el juez es el ejecutor de la ley y no puede apar-
tarse de ella. En el derecho anglosajón, la ley es uno de los 
componentes que forman la common law (tradición, dere-
cho natural y ley), se basa en la rule of law (rule of law not 
of men) y el juez es quien interpreta la common law. 
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Tomorrow’s Doctors ha sido revisado ya en 
dos ocasiones y la última modificación data 
del 2009. Esta versión se ha adaptado a los 
cambios del país introduciendo modifica-
ciones importantes que, para las facultades 
y los estudiantes, entraron en vigor el curso 
2011-2012.

El presente documento aprovecha la 
oportunidad de la crisis de valores para dar 
valor a una reflexión que posiblemente mu-
chos se han planteado: considerar si todas y 
cada una de las instituciones, que en alguna 
medida y en algún momento tienen respon-
sabilidades en el aprendizaje, formación y 
mantenimiento de la competencia de los 
médicos, han incorporado en sus misiones 
y en su práctica el concepto de responsabi-
lidad social o sencillamente si actualizan, al 
paso de los cambios sociales, su misión ins-
titucional y los procesos para alcanzar sus 
objetivos. Parece adecuado precisar que el 
binomio aprender-enseñar, a todas luces in-
disociable, tiene dos claros componentes 
que pueden visualizarse bajo dos perspecti-
vas, la del que aprende y la del que enseña. 
Ante esta disyuntiva, más académica que 
real, se ha tomado partido por la primera 
con la intención de poner en el centro del 
proceso al alumno en lugar de al maestro. 
Por ello, a lo largo del trabajo se utiliza pre-
ferentemente el término aprender en lugar 
de enseñar o procesos de aprendizaje en lu-
gar de procesos de formación. Debemos en-
tender que el concepto de responsabilidad 
social en la sociedad española es relativa-
mente nuevo y es probable que los líderes 

Las instituciones implicadas 
en el binomio aprendizaje-
formación de los profesionales 
sanitarios seguirán siendo 
útiles en tanto que sean 
capaces de introducir, 
asumiéndolos, los cambios que 
a su nivel les corresponda

c  En España, tras la reforma de Bolonia, el antiguo nivel 
universitario de licenciatura (seis años) se ha transforma-
do inicialmente en el nivel de grado y, en la actualidad, en 
el equivalente a grado y máster simultáneamente.

de las diferentes instituciones implicados en 
la formación médica no lo tengan como 
guía en el diseño de sus planes operativos. 
Por ello, en el marco del profesionalismo, 
habrá que esforzarse por iniciar la forma-
ción de la responsabilidad social tanto en el 
gradoc como en la formación especializada 
y el desarrollo profesional continuo (DPC).

En el anexo del documento se tratan una 
serie de acciones concretas, posiblemente 
urgentes, que afectan a las diferentes orga-
nizaciones implicadas en facilitar el apren-
dizaje de los médicos. No son recomenda-
ciones a seguir, sino acciones sobre las cuales 
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cada institución debería considerar, si no lo 
ha hecho ya, si su compromiso con la res-
ponsabilidad social las convierte en priori-
tarias en este momento. Todas las institu-
ciones implicadas y responsables del 
aprendizaje y la competencia de los médi-
cos tienen capacidad para analizar en pro-

fundidad las acciones y los cambios que han 
de adoptar. Si es el caso, la aportación más 
interesante de este documento es haber 
considerado a todos los agentes en su glo-
balidad y haberlos vinculado a través de 
una red, que sin duda debe calificarse de red 
de conocimiento. 2



2Responsabilidad 
social, ¿de qué 
hablamos?
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Hace 17 años, Boelen y Heck [11] 
publicaron bajo los auspicios de 
la OMS un documento titulado 

Defining and Measuring the Social accounta-
bility of Medical Schools. Se puede asegurar, 
pues, que hablar de responsabilidad social 
en la formación de los médicos es un tema 
actual y de interés pero no particularmente 
novedoso. En dicho trabajo, se constataba 
que en aquel momento la sociedad del área 
de influencia anglosajona buscaba con in-
sistencia cómo dar mayor valor a la inver-
sión en la atención sanitaria y, como conse-

cuencia, se deducía que las instituciones 
tendrían que demostrar su progreso en 
abordar cuestiones de responsabilidad so-
cial. Como las facultades de medicina, a 
quien se dirigía el trabajo, condicionan al 
sistema sanitario tanto como el sistema sa-
nitario las condiciona a ellas, se insistía en 
que debían estar preparadas y disponer de 
los instrumentos para evaluar objetivamen-
te su progreso en la responsabilidad social. 
Para este cometido, el trabajo proponía un 

instrumento práctico para medir el equili-
brio entre los objetivos de las facultades y 
los objetivos del sistema sanitario, basándo-
se en objetivar el equilibrio entre la perti-
nencia, la calidad, el coste-efectividad y la 
equidad.

En nuestro país, y en el entorno de forma-
ción que nos incumbe, no caló el espíritu de 
dicho trabajo [11] ni de otros [12,13] que le 
sucedieron y hasta hace poco tiempo no se 
han puesto sobre la mesa de la formación 
médica conceptos como accountability, 
compromiso social o gobernanza de las ins-
tituciones [14-16], conceptos importados 
de otros sectores industriales y productivos. 
La publicación en el año 2010 de la norma 
internacional ISO 26000 [17] sobre respon-
sabilidad social permite fijar unos paráme-
tros y estándares que, sin duda, al establecer 
un marco de referencia, son de utilidad en 
el campo de la formación de los médicos.

Según la norma internacional ISO 26000, 
la responsabilidad social es la responsabili-
dad de una organización o institución ante 
los impactos que sus decisiones y activida-
des ocasionan en su entorno, la sociedad y 
el medio ambiente, mediante un comporta-
miento ético y transparente que:

i. Contribuya al desarrollo sostenible, 
incluyendo la salud y el bienestar de la 
sociedad.

ii. Tome en consideración las expectati-
vas de las partes interesadas.

iii. Cumpla la legislación aplicable y sea 

Hablar de responsabilidad 
social en la formación de los 
médicos es un tema actual  
y de interés pero no 
particularmente novedoso
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coherente con la normativa internacio-
nal de comportamiento.

iv. Esté integrada en toda la organización 
y se lleve a la práctica en sus relaciones.

No debemos olvidar que, entre otras, son 
características esenciales de la responsabi-
lidad social la voluntad de que la institu-
ción incorpore consideraciones sociales y 
ambientales en su toma de decisiones, así 
como rendir cuentas por los impactos de 
sus decisiones y actividades en la sociedad. 
También supone que la responsabilidad so-
cial esté integrada en toda la institución, se 
exprese en sus actividades y tenga en cuen-
ta los intereses de las partes implicadas. No 
olvidemos que la responsabilidad social es 
dinámica y refleja la evolución de las in-
quietudes sociales, ambientales y económi-
cas y, por lo tanto, es más que probable que 
en el futuro surjan o se prioricen nuevos 
aspectos que interesen a la sociedad o que 
desaparezcan otros que hoy se entienden 
como prioritarios.

Responsabilidad social implica no tan 
sólo respeto y acatamiento a la legalidad y el 
cumplimiento de las obligaciones vinculan-
tes, sino que también supone en muchas 
ocasiones ir más allá del cumplimiento es-
tricto de la legislación, así como el recono-
cimiento de obligaciones no legalmente 
vinculantes. La responsabilidad social de 
una corporación va más allá del concepto 
de calidad, a la que por supuesto no renun-
ciamos en nuestro intento de disponer de 
buenos médicos. Responsabilidad social 

implica, además de calidad, compromiso 
con la sociedad, con el doliente, con la pro-
fesión, con la institución y el empleador, 
con el equipo de trabajo y con uno mismo.

Una organización que aborda sus activi-
dades ejerciendo la responsabilidad social 
maximiza su contribución al desarrollo sos-
tenible. La tabla 1 muestra la relación de 
principios básicos que, según la norma ISO 
26000, deben respetar las organizaciones en 
el marco de su compromiso social.

En la formación de los médicos, partici-
pan diferentes organizaciones, públicas y 
privadas, en las que la aplicación de estos 
principios básicos es claramente pertinente. 

La responsabilidad social es 
dinámica y refleja la evolución 
de las inquietudes sociales, 
ambientales y económicas

La responsabilidad social  
de una corporación va más allá 
del concepto de calidad
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Pero si ya resulta difícil consensuar los prin-
cipios básicos de la responsabilidad social, 
aún es más complejo plasmar estos princi-
pios en acciones concretas, acciones medi-
bles o cuantificables, que se correspondan 
con actuaciones prácticas de las diferentes 
instituciones involucradas en la formación 
de los médicos. Una vez más, la ISO 26000 
nos propone un marco de referencia que 
agrupa siete materias fundamentales (Figu-
ra 1). Estas materias no son más que aspec-
tos operativos aplicables con mayor o me-
nor pertinencia por las diferentes institu-
ciones en la formación de los médicos. Las 
acciones sobre estas materias se deben rela-
cionar con las prácticas propias que la orga-
nización identifique. De entre estas mate-
rias, y por su carácter central respecto a las 
demás, cabe destacar la gobernanza, enten-
dida como el sistema por el cual una organi-
zación toma e implementa decisiones para 
lograr sus objetivos. La gobernanza es, sin 
duda, el factor más importante para conse-
guir que una organización se responsabilice 
del impacto de sus decisiones y actividades 
y, por lo tanto, es el factor clave para integrar 
la responsabilidad social en la organización. 
Tal como muestra la figura 1, estas materias 
son interdependientes, por lo que las debe-
mos entender como un todo, con un carác-
ter holístico, representado por el hexágono 
que las incluye a todas. El abordaje holístico 
de las materias puede implicar ceder en 
unos aspectos respecto a otros, aunque las 
mejoras concretas en un asunto específico 
no deben comprometer negativamente a 
otros ni modificar la cadena de valor.

La gobernanza es el factor más 
importante para hacer que una 
organización se responsabilice 
del impacto de sus decisiones 
y actividades y, por tanto, es  
el factor clave para integrar la 
responsabilidad social en la 
organización

TABLA 1. Principios básicos de responsabilidad 
social según la norma ISO 26000 (2010)

1. Rendición de cuentas

2. Transparencia

3. Comportamiento ético

4. Respeto a los intereses de las partes 
interesadas

5. Respeto al principio de legalidad

6. Respeto a la normativa internacional  
de comportamiento

7. Respeto a los derechos humanos
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Es necesario que los responsables de la 
formación de los médicos estén lo más cer-
ca posible del producto final, los médicos, 
y, en sentido amplio, de la ciudadanía en 
general y conozcan las necesidades del ejer-
cicio profesional en los detalles más opera-
tivos y particulares, que son los que prime-
ro percibe el ciudadano. Si esto no es así, el 

médico estará alejado de los requerimien-
tos sociales y posiblemente más cercano a 
intereses corporativos con muy incierto fu-
turo. Por todo ello, los principios de res-
ponsabilidad social deberían estar incor-
porados en las competencias y éstas 
deberían ser formuladas o reformuladas en 
consecuencia.

FIGURA 1. Áreas o campos de la responsabilidad social de una institución/organización;  
cada una de las siete incluye diferentes aspectos o subáreas. Modificado de la ISO 26000 (2010).
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Desde el momento en el que alguien 
decide hacerse médico debería sa-
ber que el principal responsable 

de su formación es él mismo. Quien quiera 
ser médico debe aprender la profesión de 
médico y, para ello, dispone de diferentes 
instituciones que le facilitarán en los dife-
rentes períodos de su vida profesional los 
conocimientos y los procesos, los instru-
mentos y las técnicas y las actitudes y los va-
lores que le permitirán ser un profesional 
competente. Pero esta responsabilidad indi-

vidual en el aprendizaje, que se debe pro-
mover de forma permanente, tiene unos 
compañeros de viaje que asumen a lo largo 
del desarrollo profesional del médico dife-
rentes protagonismos. Son corresponsables 
del aprendizaje de los médicos todos aque-
llos que en algún grado ayudan a la adqui-
sición y al desarrollo de la competencia 
profesional de los médicos y que, como 
consecuencia, permiten al ciudadano dis-
poner del profesional médico más compe-
tente posible en un contexto y momento de-
terminados.

Este documento se centra en el aprendi-
zaje de los médicos y, más concretamente, 
en los compañeros de viaje responsables de 
facilitarles el aprendizaje de su profesión y, 
por lo tanto, de robustecer la calidad de la 
formación médica. El análisis del aprendi-
zaje, la formación y la competencia de los 
profesionales de la salud no puede conside-
rarse en abstracto, ya que debe contextuali-
zarse en relación con la estructura concreta 
de cada sistema sanitario. A pesar de tener 
presente esta dificultad, se intentarán eludir 
las bondades o defectos de cada sistema sa-
nitario, intentando centrar el problema en 
un elemento esencial y común a todos como 
es la competencia del profesional [18]. La 
competencia, derivada de un permanente 
proceso de aprendizaje/evaluación, permite 
reformular la cuestión desde la óptica de los 
outcomes [19] –resultados obtenidos–, sin 
duda más sencilla y de gran actualidad en el 
área de la educación médica. Asegurar la 
calidad permanente del desarrollo formati-
vo requiere sobre todo que los procesos de 
evaluación/acreditación se lleven a cabo de 
forma periódica y permitan introducir con 
regularidad mejoras en el sistema. Así, dan-
do por supuesto que cualquier sistema sani-
tario tiene establecidos mecanismos y ga-
rantías de calidad, la pregunta concreta que 
debemos plantearnos es ¿quién y cómo ga-
rantiza a la ciudadanía la adecuada compe-
tencia de sus médicos? Es evidente que los 
actores son diversos y que a lo largo del con-
tinuo educativo las responsabilidades están 
repartidas. Cada institución debe asumir 
las suyas y muy especialmente debe hacerlo 

¿Quién y cómo garantiza  
a la ciudadanía la  
adecuada competencia  
de sus médicos?
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por su responsabilidad con la sociedad. Por 
esta responsabilidad social, cada institución 
garante de la calidad del acto médico debe 
actuar sin esperar posibles normativas o re-
gulaciones. Es más, si cada institución cum-

pliera con sus responsabilidades no sólo no 
sería necesario que la Administración regu-
lase sobre la cuestión, sino que se podrían 
arbitrar desregulaciones que disminuyesen 
solapamientos y burocracia.





4cambio de eRa, 
cambio de 
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Los cambios que la sociedad 
demanda sobre la medicina 
afectan a la formación  
de los médicos

Antes de emprender cualquier aná-
lisis sobre quiénes son los respon-
sables y cuáles son sus responsabi-

lidades en el aprendizaje y competencia de 
los médicos, es necesario considerar una se-
rie de cambios sociales y económicos que 
han dibujado un nuevo horizonte que, con 
la globalización, es más amplio que nunca 
(Tabla 2).

Debemos ser conscientes de que los plan-
teamientos teóricos y nuestra capacidad de 
análisis no son suficientes para anticiparnos 
a los cambios y a los problemas que éstos ge-
neran y de que no tenemos capacidad opera-
tiva real para resolverlos. Independientemente 
de barreras geográficas o políticas, la medici-
na del siglo xxi mira a la enfermedad con 
otros ojos y aspira a evolucionar ampliando 
el horizonte de sus fines. Los cambios que la 
sociedad demanda sobre la medicina afec-
tan, como ya se ha reconocido, a la enseñan-
za de la misma [20]. La medicina tendrá que 
ser moderada y prudente, asequible y econó-
micamente sostenible, justa y equitativa. La 
medicina se centrará antes en el paciente que 
en la enfermedad y respetará las opciones y 
la dignidad de las personas.

Si queremos facilitar la formación de mé-
dicos útiles a la sociedad, habrá que tener en 
cuenta los cambios demográficos generales 
de la población (aumento total de pobla-
ción, cambios en la distribución geográfica, 
aumento de edad de la pirámide poblacio-
nal), así como los cambios en la demografía 
sanitaria (feminización, aparición de nuevas 
profesiones sanitarias). La transformación 
de la enfermería, profesión que ha emergido 
como tal en el siglo xx, y su reciente incor-
poración al nivel académico de gradod son 

d  La adaptación de la universidad española a Bolonia ha 
comportado, entre otros cambios, la transformación de di-
ferentes estudios; así, la antigua Diplomatura de Enfermería 
(tres años) se ha transformado en Grado de Enfermería 
(cuatro años).

TABLA 2. Cambios socioeconómicos condi-
cionantes de las competencias exigibles a los 
médicos.

■ en los fines de la medicina

■ demográficos

■ epidemiológicos

■ organizativos

■ tecnológicos 

■ en la gestión de los recursos (limitados)



21

aprEndEr a sEr Médico: rEsponsabilidad social coMpartida

motivo de reflexión especialmente en lo que 
respecta a la formación de los médicos. Las 
nuevas competencias del grado permitirán a 
la enfermería compartir áreas asistenciales 
que hasta la fecha eran propias de la profe-
sión médica. Esta cuestión es relevante, pues 
los médicos tienen la ocasión de formarse, 
hacerse competentes, en disciplinas vírge-
nes y así ejercer en nuevos espacios profe-
sionales en lugar de sentir y discutir la ce-
sión a la enfermería de espacios que hasta 
ahora les eran propios.

Otros cambios importantes pueden ob-
servarse respecto a la epidemiología, con la 
aparición de nuevas enfermedades y la des-
aparición de otras, o la irrupción de nuevos 
abordajes terapéuticos, no sólo por la apari-
ción de nuevos fármacos sino también por 
la existencia de nuevas técnicas o estrate-
gias (cirugía mínimamente invasiva, terapia 
molecular, genética molecular). Como con-
secuencia de los cambios demográficos y 
terapéuticos, alcanza nombre propio la pri-
macía de las enfermedades crónicas [21] y 
ya se ha planteado que éstas requieren una 
revisión de la formación clínica [22].

Los cambios organizativos, debidos en 
parte a los avances técnicos como las tecno-
logías de la información y la comunicación 
(TIC), han permitido disminuir en tiempo y 
en coste el acceso a la información y han 
acelerado la globalización. La medicina de 
familia debe considerarse como un elemen-
to fundamental en los cambios organizati-
vos de las estructuras sanitarias, al conver-

tirse no sólo en puerta de entrada y posible 
derivación del paciente sino por ser el enlace 
natural del paciente con el sistema sanitario.

No son menos relevantes los cambios en 
la relación médico-paciente, de modo que 
ahora el manejo de la enfermedad es un 
acto compartido. El paciente esta mejor in-
formado y teóricamente debe estar en me-
jores condiciones de aceptar su responsabi-
lidad en el cumplimiento de las instrucciones 
terapéuticas. Sin embargo, son muchos los 
estudios que ponen en evidencia las dificul-
tades de los ciudadanos/pacientes de enten-
der cuanto está en su entorno para la toma 
de buenas decisiones referentes a su salud, 
lo que se conoce como alfabetización en sa-
lud o health literacy [23]. En este sentido, 
han tomado protagonismo, y deberán ejer-
cerlo aún más, las asociaciones de pacientes 
al haber emergido como un actor relevante 
en la gestión de las políticas de salud.

La enfermería compartirá  
áreas competenciales que 
hasta la fecha eran propias  
de los médicos, lo que 
permitirá a los médicos 
desarrollar nuevas 
competencias
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También se han producido avances tecno-
lógicos que cambian el tipo de atención mé-
dica, como por ejemplo la cirugía mayor 
ambulatoria. Finalmente, debemos conside-

rar con gran atención una de las competen-
cias profesionales de los médicos, la gestión 
clínica. Las circunstancias han puesto de 
manifiesto que una de las competencias del 
médico es ser gestor de los recursos y que 
éstos, tanto en tiempos de bonanza econó-
mica como ahora en tiempos de crisis, son 
limitados. Los dos principios son muy sen-
cillos, i) el saco tiene fondo y ii) lo que se 
gasta para una cosa impide gastarlo en otra.

Para el médico, es un acto profesional re-
levante el saber priorizar los recursos y pre-
supuestos de los que dispone y que, en ge-
neral, realiza con escasos o nulos conoci-
mientos para una gestión eficiente de los 
mismos. Por ello, estos aspectos deben for-
mar parte de su formación.5Una competencia del médico 

es ser gestor de los recursos 
recordando dos principios:  
i) el saco tiene fondo, y  
ii) lo que se gasta para una 
cosa impide gastarlo en otra



5el apRendizaje 
de un médico  
se desaRRolla 
en un continuum
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Revisar la formación académica uni-
versitaria de los médicos para obte-
ner el grado no es el objeto único ni 

principal de este documento. Esta etapa 
educativa no es sino una parte del tiempo 
de aprendizaje, sólo seis años, aunque sin 
duda muy relevante no sólo por establecer 
la base de futuros aprendizajes sino por las 
fisuras o carencias que pueden condicionar 
las próximas etapas. El aprendizaje del mé-

dico clínico se lleva a cabo en un continuo 
que empieza en la facultad de medicina y 
no tiene fin. Ya se ha señalado la importan-
cia conceptual de que el primer responsable 
del aprendizaje sea el propio médico, pero a 
lo largo de los diferentes períodos de su de-
sarrollo profesional se encontrará arropado 
por varias instituciones entre cuyas misio-
nes está facilitar el aprendizaje de los profe-
sionales. Estas instituciones, encabezadas 

por las universidades con sus facultades de 
medicina (Tabla 3), contribuyen en diferen-
tes grados de participación y de responsabi-
lidad al aprendizaje de los médicos.

Paradójicamente, este continuum, que no 
es discutible y que en ningún momento ha 
sido discutido, está lejos de ser una reali-
dad. Si revisamos lo acontecido en los últi-
mos cinco años, encontraremos un buen 
número de instituciones, expertos, mesas 
redondas y otras actividades que han recla-
mado la importancia del continuo educati-
vo de la formación médica o lo que debería 
ser el desarrollo profesional. Sin embargo, 
el aprendizaje de los médicos está estructu-
rado en tres segmentos, que son el grado, la 
formación especializada y el DPC y la for-
mación continua (FC), que establecen po-
cos lazos de interconexión, por no decir que 
en múltiples ocasiones son verdaderos com-
partimentos estancos. Además, cada uno de 
estos tres compartimentos se identifican 
con nombres propios que les proporcionan 
una pseudopertenencia: el grado es pro-
piedad en exclusiva de la universidad, la 
formación especializada lo es de las insti-
tuciones sanitarias acreditadas para la do-
cencia y el DPC y la FC son propiedad de 
una caja negra de dueño incierto. Se apun-
ta como principal responsable de esta in-
comunicación a la Administración, dada 
su lenta capacidad normativa y legislativa. 
Pero señalar a la Administración como úni-
co responsable es una manera fácil y enga-
ñosa de esconder la realidad. Nadie impide 
establecer programas y objetivos conjuntos 

El grado-máster es propiedad 
de la universidad, la formación 
especializada lo es de las 
instituciones sanitarias 
acreditadas para la docencia  
y el DPC y la FC son propiedad 
de una caja negra de dueño 
incierto
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e Aunque diferentes administraciones sanitarias han preferido ostentar el término ‘salud’ en lugar del termino ‘sanidad’, en el 
presente trabajo se utiliza el segundo para evitar demagogias.

f El término MEC o MECs procede de medical education companies y agrupa a todo tipo de organizaciones comerciales o in-
dustriales relacionadas con la provisión de formación médica. En los Estados Unidos, están reconocidas y sometidas a pro-
cesos de acreditación por ACCME si quieren dar créditos para la recertificación profesional mientras que en Europa las 
MEC están siendo objeto de discusión en la actualidad.

TABLA 3. Instituciones/organizaciones españolas implicadas en la formación médica.

1. Instituciones del sistema educativo

 1.1. Formación de grado-máster, doctorado y posgrado (universidades y administraciones  
de educación y de sanidade)

 1.2. Formación de especialistas (instituciones asistenciales, administraciones, CNECS,  
unidades docentes, jefes de estudio, tutores y otras)

 1.3. Formación para el DPC y la FC (proveedores, gestores e intermediarios)

2. Instituciones del sistema sanitario

 2.1. Empleadores/patronales proveedoras de servicios asistenciales

 2.2. Órganos financiadores y reguladores de la formación médica (administraciones central  
y autonómicas y entidades de derecho público)

3. Organizaciones profesionales médicas y biomédicas

 3.1. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), colegios oficiales de médicos  
y otros colegios

 3.2. Sociedades/instituciones científicas

4. Organizaciones industriales, comerciales e intermediadoras

 4.1. Industria farmacéutica, biotecnológica, de equipamientos tecnológicos y TIC

 4.2. Organizaciones comerciales/intermediadoras (MEC)f

5. Organizaciones de la ciudadanía

 5.1. Asociaciones de ciudadanos y pacientes

 5.2. Redes sociales
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a instituciones implicadas en segmentos con-
secutivos de la formación médica, que, de 

hacerlo, podrían desarrollar su actividad casi 
sin solución de continuidad.

 
Pero el continuum no es una quimera. 

Disponemos de numerosos ejemplos en di-
ferentes países. Entre otros, destaca como 
modelo de planificación estructurada del 
continuum formativo del médico el progra-
ma canadiense auspiciado por el Royal Co-
llege of Physicians and Surgeons of Canada, 
conocido bajo el nombre de CanMEDS 
[24]. Este programa define el marco de 
competencias necesarias para la práctica 
médica (Tabla 4) y, basándose en estas com-
petencias, articula la formación necesaria 
para la mejora de la asistencia.

El programa CanMEDS se ha desarrolla-
do durante más de veinte años a partir de las 
experiencias y necesidades de los ciudada-
nos y pacientes. Las funciones básicas defi-
nidas por el CanMEDS se han convertido, 
tanto en el Canadá como en el ámbito inter-
nacional, en estándares del arte de la medici-
na y son un marco de referencia para el de-
sarrollo profesional, la FC y su evaluación.6TABLA 4. Marco de competencias necesarias 

para la práctica médica según el CanMEDS.

■ experto

■ comunicador

■ colaborador

■ gestor

■ defensor de la salud (health advocate)

■ académico (scholar)

■ profesional

El CanMEDS se refiere al experto como al que es competen-
te en la clínica o, dicho de otro modo, una competencia sine 
qua non del buen médico es ser clínicamente competente. 
Pero, para ser clínico competente, habrá de poseer las otras 
seis competencias.
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6etapas en  
el apRendizaje 
de los médicos
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Es clásica, pero sigue siendo útil, la 
división del aprendizaje de los mé-
dicos en tres períodos, el grado, la 

formación especializada y el DPC, período 
en el cual la FC representa un elemento re-
levante (Tabla 5).

Sin embargo, como ya se ha señalado al 
hablar del continuo, uno de los problemas 
notorios en la formación de los médicos es 
la falta de puentes entre estos tres comparti-
mentos anclados cada uno en estructuras 
de gobernanza muy diferentes. Entre la or-

1. Formación académica

 a. grado-máster

 b. doctorado

 c. otros grados o maestrías

 d. otros diplomas académicos 
(actividades de posgrado)

2. Formación especializada

 a. especialidad médica oficial

 b. áreas de capacitación específica (ACE)

TABLA 5. Períodos en el aprendizaje de los médicos en España.g

3. Desarrollo profesional continuo (DPC)/
formación continua (FC)

 a. diplomas de formación reglada

  • diplomas de acreditación

  • diplomas de acreditación avanzada

 b.   reconocimiento de otras actividades
       formativas

 c. reacreditaciones

  • recolegiaciónh (valores profesionales, 
  competencias genéricas)

  • recertificación (competencias específicas 
  y DPC)

g La nomenclatura utilizada en España puede inducir a confusión en otros países o latitudes. Así, debemos entender que, 1. 
En España, el titulo de grado en medicina es el equivalente al de médico, licenciado en medicina o graduado en medicina 
(MD) de otros países o continentes. 2. El grado de maestría es equivalente a un posgrado universitario (en América Latina) 
o a estudios diferentes a la actividad médica (salud pública, administración de empresas, investigación clínica, entre otros). 
3. El criterio para otorgar diplomas o certificados varía en los diferentes países. 4. En general, debe entenderse que los pro-
fesionales se certifican, mientras que las instituciones, los programas o los centros de investigación se acreditan. 5. De igual 
modo, los profesionales se recertifican. 6. El concepto de validación significa que una calificación profesional obtenida en 
un país/región es aceptada (validada) como tal en otra.

h En España, el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM) ha desarrollado un proceso voluntario de reco-
legiación denominado validación periódica de la colegiación (VPC).
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ganización de las estructuras sanitarias, la 
cultura anglosajona nos brinda varios ejem-
plos de lo que ellos denominan joint com-
mittees i (comisiones o comités conjuntos o 
mixtos). Su funcionamiento y frutos son 
laudables y su misión es precisamente enla-
zar diferentes instituciones u organismos 
relacionados con los médicos, con su for-
mación o con su competencia. Establecer 
diferentes comités o comisiones conjuntas 
(como universidad-colegios, colegios-so-
ciedades científicas, CNECS-CNDFM) no 
sólo no es una carga de gran coste sino que 
no requiere ninguna formulación oficial en 
los boletines oficiales del Estado o de las co-
munidades autónomas.

La credibilidad y aceptación de este tipo de 
estructura, comité conjunto o comisión mix-

ta, no debe llegar vía administrativa a través 
de una nueva regulación, sino por el com-
promiso explícito de las instituciones impli-
cadas para adaptarse, permanentemente, a 
una gestión impecable, con un funciona-
miento ético y con responsabilidad social.

Los comités conjuntos 
implicados en la formación 
médica tienen como  
misión enlazar diferentes 
instituciones y organismos  
y deben ganarse  
la credibilidad mediante  
su compromiso y agilidad

i Comisión mixta, o conjunta, es el término que define a un 
comité con miembros de más de una organización.
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Varias instituciones de prestigio in-
ternacional han definido objetivos 
y estándares del aprendizaje/for-

mación de los médicos. En el 2002, lo hizo 
el IIME [25] de Nueva York y, en el 2003, se 
publicó la trilogía de la WFME [26-28], 
que abarca las tres etapas, el grado, la espe-
cialidad médica y la FC, aunque no especi-
fican las competencias profesionales. En 
los Estados Unidos (EE. UU.), diferentes 
instituciones j han definido las competen-
cias que se deben mostrar al final de cada 
etapa y se utilizan como marco de referen-

cia para la certificación y recertificación de 
sus respectivos profesionales. En cualquier 
caso, este trabajo ni pretende ni debe revi-
sar los contenidos y las competencias del 
aprendizaje/formación de los médicos. Sin 

embargo, es oportuno introducir para su 
discusión ciertos elementos generales rela-
cionados directamente con los objetivos y 
las competencias curriculares, válidos para 
cualquiera de las tres etapas de aprendiza-
je/formación o, incluso mejor, para el con-
tinuum formativo.

Desde una visión histórica del aprendizaje 
de la medicina, se podría decir que durante 
mucho tiempo las ciencias morfológicas han 
sido la puerta de entrada a su estudio. Pero ni 
las ciencias morfológicas son hoy la primera 
puerta de la medicina ni la puerta actual lo 
será mañana. Esta consideración introduce 
el concepto de que tanto los objetivos que 
pretende cubrir la formación médica como 
las competencias que se deben mostrar al fi-
nal de cada etapa no son inmutables sino que 
deben estar adaptados a las necesidades fina-
les, que no son otras que la mejor calidad de 
la asistencia prestada a los pacientes.

En los últimos años, hemos intensificado 
el interés por las competencias transversales 
o genéricas sin que ello haya ido en perjui-
cio de las competencias específicas. Las ha-
bilidades de comunicación, la informática, 
los idiomas, la empatía profesional, el pen-
samiento crítico, el manejo de la incerti-
dumbre y muchas otras competencias gené-
ricas o transversales nos servirían de ejemplo 
para poner de relieve su trascendencia cre-
ciente. Van der Vleuten [29] ha puesto de 
manifiesto que, como cualquier otra com-
petencia, las competencias genéricas o trans-
versales, a efectos de evaluación, también 

En los últimos años, hemos 
intensificado el interés por  
las competencias genéricas  
o transversales sin que ello 
haya ido en perjuicio de  
las competencias específicas

j Ved las competencias definidas por la Association of 
American Medical Colleges (AAMC), la American Board 
of Medical Specialties (ABMS) y el Liaison Committee for 
Graduate Medical Education (LCGME).



33

aprEndEr a sEr Médico: rEsponsabilidad social coMpartida

son específicas de contexto y, además, ha 
mostrado que, cuando aparecen problemas 
en la práctica clínica, estas competencias 
son precisamente las que están juego. En 
otro trabajo, Meng [30] muestra como el 
éxito en el mercado laboral está más deter-
minado por las competencias genéricas que 
por las específicas y, por ello, es un deber 
inexcusable potenciar el desarrollo y apren-
dizaje de las competencias genéricas. Todas 
las competencias genéricas se pueden apren-
der o mejorar. Ni el saber patinar ni la em-
patía profesional son dones. Cada una de 
ellas es una habilidad sobre la que se puede 
tener mayor o menor capacidad de ejecu-
ción pero, en cualquier caso, se puede apren-
der y, sin duda, se puede mejorar.

No podemos discutir la importancia de las 
diferentes competencias genéricas, lo que sin 
duda merecería un estudio pormenorizado. 
Sin embargo, merece la pena que se exponga 
la trascendencia de alguna de ellas a modo 
de ejemplo. Para ello, nos puede servir un re-
ciente trabajo de The King’s Fund [31], don-
de se expone la capacidad de liderazgo como 
competencia clave para la mejora de la 
atención médica. En el capítulo 1.3 (ved la 
tabla 1), se han referido las diferentes trans-
formaciones sociales que nos han llevado a 
un cambio de paradigma en la atención sani-
taria, en cómo los pacientes quieren ser aten-
didos y en cómo los médicos han de atender 
a sus pacientes. ¿Puede el sistema sanitario 
asumir estos cambios sin los líderes necesa-
rios para dirigir los procesos de cambio? 
Pretender que los diferentes profesionales 

implicados en la sanidad, competentes en 
sus respectivas áreas de conocimiento, in-
cluidos los médicos, puedan asumir los cam-
bios que requieren los nuevos paradigmas 
sin ninguna formación específica y muy es-
pecialmente sin formación en liderazgo no 
es más que una quimera. En este sentido, el 
mencionado trabajo de The King’s Fund pro-
pone unas recomendaciones al National 
Health Service (NHS) del Reino Unido que, 
probablemente, son generalizables en su ma-
yoría. En su opinión, el NHS debería activar 
con urgencia acciones de formación en:

habilidades básicas de gestión (gestión de  ■
proyectos, conocimiento financiero y me-
jora de procesos);
habilidades básicas de liderazgo (capaci- ■
dad de incidir, involucrar, tomar decisio-
nes, informar al equipo, ejecutar una ta-
rea, dar retroalimentación, crear redes);
la mejor comprensión de todo el sistema/ ■
organización para apreciar no sólo el pro-
pio trabajo (del médico) sino cómo fun-
ciona la globalidad del proceso asistencial;
la gestión de los actos profesionales bási- ■
cos y la identificación de talentos.

La capacidad de liderazgo  
es una competencia clave  
para la mejora de la atención 
médica
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No debemos extrañarnos si en los EE. UU. 
y algunos países europeos encontramos esta 
competencia, la capacidad de liderazgo, in-
cluida en los programas de diferentes espe-
cialidades y sociedades científicas. Sin em-
bargo, la realidad actual en las instituciones 
educativas españolas que nos encontramos 
a lo largo del continuum no incide lo sufi-
ciente en esta competencia ni en muchas 
otras competencias genéricas.

En cuanto a las competencias específi-
cas, también están sometidas a los mismos 
procesos de cambio en función de las ne-
cesidades. La diferencia con las competen-
cias genéricas es que la necesidad de cam-
bio o de actualización es más evidente y, 
por lo tanto, la inclusión o exclusión de 
objetivos y competencias es fácilmente 
aceptada tanto por docentes como por dis-
centes. 8



8más allá de 
los contenidos 
y competencias 
cuRRiculaRes 
tRadicionales
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Habrá que asumir el riesgo  
de predecir qué áreas de 
conocimiento que aún no han 
sido priorizadas hasta ahora 
serán imprescindibles  
para el ejercicio profesional  
del médico del futuro

El apartado anterior expone la necesi-
dad de una permanente actualiza-
ción tanto de los objetivos curricula-

res como de las competencias que adquirir o 
mantener en cada etapa profesional, pero se 
necesita una reflexión que vaya más allá de la 
actualización permanente de los contenidos 
y competencias del médico. Se trata de vi-
sualizar qué otros campos de formación ne-
cesitará el médico del futuro. Habrá que asu-

mir el riesgo de predecir qué áreas de cono-
cimiento, que no han sido priorizadas hasta 
ahora o que lo han sido muy superficialmen-
te, serán imprescindibles para el ejercicio 
profesional del médico del futuro. Las insti-
tuciones/organizaciones que facilitan/pro-
veen la formación de los médicos deben 
ahondar en esta reflexión y expandir los con-
tenidos y competencias de los médicos hacia 
otras fronteras, otros campos y otras áreas de 
conocimiento más allá de las tradicionales. 

Para reflexionar sobre ello, nos valdrán dos 
ejemplos muy diferentes, la alfabetización en 
salud (health literacy) y el del área de las cien-
cias cognitivas. Son dos ejemplos de fácil 
comprensión y aceptación dado que voces 
autorizadas han alertado de su necesidad y 
han mostrado su carencia en la formación de 
los médicos. Estos dos ejemplos deben des-
pertar la alerta de que los contenidos curri-
culares tradicionales no bastan para el médi-
co del futuro y nos deben estimular en la 
búsqueda prospectiva de otras áreas que de-
bemos incorporar en la formación médica.

Se ha definido la alfabetización en salud 
como la capacidad de los pacientes para 
procesar y entender toda la información de 
salud que se les proporciona para que pue-
dan tomar las decisiones más apropiadas 
para su salud [23]. La alfabetización en sa-
lud es un concepto dinámico, una interac-
ción entre dos elementos, el sistema y el 
ciudadano/paciente. Lo que atañe conside-
rar en este trabajo es el papel del médico, 
como elemento relevante del sistema, en la 
alfabetización en salud. Las instituciones 
responsables de la formación médica debe-
rán considerar qué formación, qué habili-
dades y actitudes del médico facilitan y me-
joran la interacción entre las partes. La 
Harvard School of Public Health ha desa-
rrollado un departamentok pensado para 
los profesionales de la salud y la educación 

k Página web de The Harvard School of Public Health: Health 
Literacy Studies, disponible en http: www.hsph.harvard.
edu/healthliteracy. Fecha de acceso: 23 de agosto de 2012.
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interesados en la health literacy o alfabeti-
zación en salud.

El área de las ciencias cognitivas permite 
plantear dos cuestiones: ¿saben los médicos 
cómo piensan los médicos? y ¿conocen los 
médicos qué errores cometen sus procesos 
cognitivos? La trascendencia de estas dos 
preguntas es clara: cuanto mejor se conoz-
can los procesos del razonamiento (clíni-
co), mejor será el diagnóstico y se comete-
rán menos errores.

Un tipo de aprendizaje fundamental en el 
proceso de convertirse en médico es el 
aprendizaje a partir de la experiencia. Para 
que éste se produzca, la experiencia por sí 
sola no es suficiente. Este tipo de aprendiza-
je se produce si, después de la experiencia, 
existe reflexión [32]. De hecho, la capacidad 
reflexiva y el razonamiento en la resolución 
de problemas clínicos representan el núcleo 
fundamental de la competencia clínica. La 
reflexión se está identificando cada vez más 
como un componente clave del profesiona-
lismo médico [33]. Es un proceso que capa-
cita a los médicos para determinar sus ac-
ciones, revisar críticamente estas acciones y 
actuar a partir de los resultados para el me-
jor interés del cliente o paciente. La re-
flexión es un proceso metacognitivo que 
crea una mayor comprensión tanto de uno 
mismo como de la situación, por lo que las 
acciones futuras pueden basarse en esta 
comprensión [34]. Se trata de un proceso 
nuclear en el desarrollo profesional. Dado 
que los estudiantes no adoptan hábitos de 

aprendizaje reflexivo de forma espontánea, 
es claramente relevante incorporar estas 
prácticas en todos los niveles educativos

La preparación del médico en las ciencias 
cognitivas es, cuando menos, muy superfi-
cial, por lo que es necesario incorporarlas 
con mayor extensión y profundidad en su 
formación [35]. Este ejemplo del área de las 
ciencias cognitivas permite, desde el punto 
de vista pragmático, considerar dos vertien-
tes. La primera son las ventajas que el domi-
nio de los mecanismos fisiológicos de cómo 
se procesa el pensamiento y de cómo se usa 
la memoria, pueden reportar al médico en 
su actividad clínica y en especial al diagnós-
tico clínico. Por otra parte, recordemos que 
el razonamiento del experto no es igual que 
el del aprendiz, por lo que debemos inferir 
que el razonamiento clínico sufre modifica-
ciones desde que el estudiante inicia sus es-
tudios de medicina hasta su actividad como 
profesional sénior experto. El profesional 
novel utiliza fundamentalmente como pro-
ceso de razonamiento frente a un problema, 
un diagnóstico, el método hipotético-de-
ductivo. Sin embargo, el experto es capaz de 
cortocircuitar mediante atajos (shortcuts) el 
método hipotético-deductivo y utilizar otros 

¿Saben los médicos cómo 
piensan los médicos?
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procesos de razonamiento como el reco-
nocimiento de patrones. Estas alterna tivas 
permiten acelerar la solución del proble-
ma, el diagnóstico, y liberar espacio neuro-
nal para la percepción y manejo de un ma-
yor número de elementos, hecho que carac-
teriza a los expertos [36-38].

Sin embargo y en contraposición a los 
shortcuts nos encontramos con la segunda 
cuestión que debemos considerar y que es 
la aparición de los sesgos cognitivos y las 
rutinas cuyo desconocimiento puede, con 
frecuencia, ser una fuente de errores médi-
cos. Damos por sabido que el error médico 
es multifactorial y el razonamiento clínico 
es sólo uno de estos factores. Pero lo que es-
tamos introduciendo en este apartado y con 
este ejemplo es la necesidad de hacer com-
petentes a los médicos en áreas de conoci-
miento no tradicionales o habituales en los 
contenidos curriculares. Como se dispone 
de amplia información sobre los sesgos cog-
nitivos [39,40], es deducible que una mayor 
preparación en los procesos de razonamien-
to evitaría o minoraría sesgos propios del 
clínico experto.

Es necesario hacer 
competentes a los médicos  
en áreas de conocimiento  
no tradicionales o habituales 
en los contenidos curriculares 9



9el sistema 
nacional de 
salud (sns)  
y la foRmación 
de los médicos
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Al ser el sistema sanitario un ele-
mento inspirador y definidor del 
tipo de médico que se requiere, es 

forzoso tenerlo en mente a pesar de ya ha-
ber señalado antes que esta dificultad se evi-
taría en la medida de lo posible centrando 
el problema en las competencias. Varias 
preguntas nos pueden ilustrar la problemá-
tica que genera la estructura del SNS y que 
condiciona la formación de los médicos. 
¿Cómo es la estructura funcional, la real, de 
nuestro SNS? ¿Son equiparables las institu-
ciones proveedoras de la atención sanitaria 

en las diferentes comunidades autónomas? 
¿Las estructuras de atención primaria y de 
atención hospitalaria están en equilibrio? 
¿Se apoya el sistema más en la primera que 
en la segunda o viceversa? Si se habla de las 
estructuras de primaria y de las estructuras 
terciarias, ¿se presupone que existen estruc-
turas secundarias o intermedias? ¿Debe 
existir este tipo de atención secundaria o in-
termedia? Los recursos humanos de la aten-
ción primaria, además de otros profesiona-
les no médicos, están constituidos por los 
médicos de familia y los pediatras, pero 
¿deben existir otros especialistas en la aten-
ción primaria? Al margen del médico de fa-
milia y del pediatra, ¿es irremediable que el 
resto de especialistas sean, desde el momen-
to en el que obtienen la especialidad, médi-
cos asistenciales propios de las estructuras 
terciarias? Y la salud pública, ¿debe estar 
más presente en las estructuras asistencia-
les? ¿Debe considerarse que es una especia-
lidad clínica? 

Con un planteamiento pragmático, la es-
tructura del SNS (Tabla 6) muestra disfun-
ciones entre las tareas que el SNS demanda 
y la capacitación de los profesionales. Uno 
de los puntos más complejos viene repre-
sentado por la intersección entre la aten-
ción primaria y la atención hospitalaria. En 
la práctica, en algunas tareas, no está bien 
definido, ni mucho menos resuelto, el lími-
te competencial del médico especialista en 
medicina familiar y comunitaria o del pe-
diatra con la competencia de otros especia-
listas. Otra formulación del mismo proble-

TABLA 6. Niveles funcionales del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) español.

1. Atención primaria

2. Atención hospitalaria

3. Salud mental

4. Salud pública

5. Sistemas intermedios 

 a. de primaria/extrahospitalarios

 b. de hospital (no terciario)

6. Atención sociosanitaria

7. Otros niveles asistenciales
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ma es si, además del médico de familia y el 
pediatra, debe haber o no especialistas cuya 
responsabilidad y actividad laboral se en-
cuentre fundamentalmente en la atención 
primaria y, por lo tanto, su lugar natural de 
ejercicio no sea el hospital. En la práctica, el 
nivel intermedio entre la atención primaria 
y la terciaria ha sido ocupado en unas oca-
siones por el médico de familia, en otras por 
la atención hospitalaria y en un buen núme-
ro de casos por un refuerzo laboral contrata-
do ad hoc, que no pertenece a ninguno de 
los dos colectivos pero que sobre todo no 
siente como suyo el paciente al que asiste y 
sobre el que informa. Seguramente, el pro-
blema organizativo puede resolverse de di-
ferentes maneras, pero sea cual fuere la solu-
ción en este punto, hay un problema previo 
relacionado con la definición de competen-
cias y con la estructura de formación de los 
médicos: cómo y para qué se les forma.

Tal como se indicará en el apartado sobre 
planificación de la formación de los médi-
cos, un correcto proceso de planificación 
debe ir desde lo que se persigue, cubrir las 
necesidades de la población, hasta los con-
tenidos formativos más básicos, el conteni-
do curricular. Así pues, no es de extrañar 
que la formación especializada condicione 
la formación de grado; en todo caso, lo que 
sorprende es que los responsables del grado 
se quejen de ello. ¿Y qué o quién condiciona 
la formación especializada y el desarrollo 
profesional? No nos engañemos, el merca-
do laboral define el producto que requiere 
y, al definirlo, no sólo lo condiciona sino 

que considera lícito intervenir directamente 
en la formación del profesional. En este sen-
tido, con frecuencia la influencia del em-
pleador debe calificarse de excesivamente 
intervencionista, ya que genera una perver-
sión en el sistema tanto más grave cuanto 
que en la mayoría de las ocasiones el em-
pleador es la propia Administración. No es 
una acusación gratuita, sino la constatación 
de que en la última década la Administración, 
además de empleador, ejerce en muchas 
ocasiones de formador y siempre de regula-
dor. Por ello, y para evitar ser juez y parte, 
han de establecerse mecanismos transpa-
rentes y separados para cada una de las fun-
ciones y delegar en organismos técnicos 
todo aquello cuya gestión pueda ser ejercida 
fuera de la Administración. En los países 

En muchas ocasiones,  
la Administración ejerce  
de empleador y formador,  
pero siempre ejerce de 
regulador. Para evitar ser juez  
y parte, han de establecerse 
mecanismos transparentes  
y separados para cada una  
de las funciones
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con cultura democrática, nadie debería 
cuestionar estructuras técnicas con capaci-
dad de adaptar soluciones al posibilismo, si-
multáneamente a captar la aceptación tanto 
social como profesional. La Administración 
tiene la potestas l del derecho romano a la 
que no debe renunciar, pero debe utilizar 
para el buen gobierno la auctoritas m allí don-
de se encuentre.

El corolario que se desprende de este 
apartado, que como se ha dicho no preten-
de analizar las bondades de los sistemas sa-

nitarios, no es otro que suscitar la necesidad 
de actualizar, por un lado, el sistema sanita-
rio con nuevos ejes de centralidad (el pa-
ciente, la enfermedad crónica u otros) y, por 
el otro lado, la formación de los profesiona-
les que han de trabajar en el mismo. En 
otras palabras, una reorganización del siste-
ma sanitario conlleva la necesidad de for-
mar profesionales con nuevas competen-
cias. Los profesionales que tenemos hoy en 
día pueden y deben ser útiles en un nuevo 
escenario, pero para ello deben aprender el 
nuevo papel que deberán interpretar.10l En derecho romano, se entiende por potestas el poder so-

cialmente reconocido. Ostenta la potestas aquella autori-
dad, en el sentido moderno de la palabra, que tiene capa-
cidad legal para hacer cumplir su decisión. El concepto se 
contrapone al auctoritas o saber socialmente reconocido.

m Ostenta la auctoritas aquella personalidad o institución 
que tiene capacidad moral para emitir una opinión cuali-

ficada sobre una decisión. Si bien dicha decisión no es vin-
culante legalmente, ni puede ser impuesta, tiene un valor 
de índole moral muy fuerte. En realidad, el término es in-
traducible y la palabra castellana ‘autoridad’ apenas es una 
sombra del verdadero significado de la palabra latina. El 
concepto se contrapone al de potestas o poder socialmente 
reconocido.



10planificación/
evaluación del 
apRendizaje  
de los médicos
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La planificación tiene dos vertientes, 
la cualitativa y la cuantitativa. En 
nuestro caso, la planificación de los 

médicos consiste en saber el qué, las carac-
terísticas necesarias de los médicos para cu-
brir las necesidades, y el cuánto, el número 
de médicos que se requiere para ello. En los 
Estados Unidos, se ha avanzado en definir 
los perfiles profesionales que se quieren o se 
necesitan, es decir, las competencias, a tra-
vés de un acto colaborativo con las asocia-
ciones profesionales, que están en mejor 

condición de definir los aspectos no cogniti-
vos. Sin embargo, en España, los avances que 
han de calificarse de positivos han sido muy 
teóricos con una repercusión insuficiente en 
los programas formativos. En otro lugar que 
no éste, se debería abordar la otra cuestión, 
la cuantitativa, con criterios de planificación 
nacional y no de constricciones presupues-
tarias o políticas cuando no oportunistas. 
Finalmente, se debe recordar que el proceso 
de planificar es inseparable del de evaluar. La 
evaluación no se improvisa a posteriori sino 
que debe estar prevista de antemano.

Así pues, como cualquier otro proceso, la 
formación de médicos se debe planificar y 

evaluar con un control de calidad elemen-
tal. Estos dos procesos, el de planificar la ti-
pología de médicos que se requiere y el de la 
evaluación del producto resultante, siguen 
una estructura paralela y muy similar, re-
presentada en el círculo PER de la figura 2. 
Sin embargo, planificar y evaluar muestran 
características que no siempre se tienen en 
cuenta. La primera diferencia es que la pla-
nificación es un proceso previo al de la eva-
luación. La segunda característica diferen-
cial, también sustancial, se refiere a que la 
planificación discurre de lo general a lo par-
ticular, de la ciudadanía al aprendiz, mien-
tras que los procesos de evaluación discu-
rren en sentido inverso, esto es, de lo 
particular a lo general, del aprendiz a la ciu-
dadanía. Finalmente, hay una tercera cues-
tión relevante, que es el feedback o informa-
ción que proporciona la evaluación. Esta 
información es el elemento clave para, si 
fuera el caso, modificar o introducir mejo-
ras en la planificación. Por desgracia, el 
feed back no siempre se utiliza de forma ade-
cuada, ya que se infravalora su capacidad de 
mejora cuando no se desprecian sus posibi-
lidades.

Evaluarn es un constructo de diferentes 
componentes de los que destacaríamos tres: 
i) recoger información (medir), ii) formular 
un juicio de valor en relación con estánda-
res previamente definidos, y iii) tomar deci-

El proceso de planificar  
es inseparable del de evaluar

n Existe una extensa bibliografía al respecto, por ejemplo, 
R. Tyler (1950), Cronbach (1963), Tenbrink (1981) y De la 
Orden (1987).
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siones con vistas a la mejora. Si no se dan 
estos requisitos no estamos evaluando. Así 
pues, si pretendemos evaluar la formación 
de los médicos a través de la competencia 
profesional, es necesario medir el acto mé-
dico, emitir el juicio sobre si es o no el ade-

cuado o pertinente en relación con están-
dares definidos y adoptar las medidas 
necesarias en el caso de que el juicio no fue-
ra favorable. Estas medidas no han de ser 
otras que activar la formación ad hoc para 
que el próximo acto profesional del médico 

FIGURA 2. Círculo PER (1. planificar, 2. evaluar y 3. retroalimentar) de la formación de los 
profesionales de las ciencias de la salud.

1.1. Queremos
mejorar la salud
de la comunidad

1. Planificar 2. Evaluar

3. Retroalimentar
(mejoramos en…)

1.6. Queremos
profesionales con 

conocimientos 
y habilidades

2.6. Comprobamos 
que mejora la salud 

de la comunidad

2.1. Comprobamos 
que sabe (tiene 

conocimientos y 
habilidades)

1.2. Queremos
mejorar la salud
de los pacientes

1.5. Queremos
profesionales con 

credenciales

2.5. Comprobamos 
que mejora la salud 

del paciente

2.2. Comprobamos 
que sabe cómo

se hace

1.3. Queremos
médicos 

competentes que 
mejoren la salud

del paciente

1.4. Queremos
profesionales
acreditados

2.4. Comprobamos 
que hace una 

buena asistencia 
clínica

2.3. Comprobamos 
que sabe hacerlo 
(muestra cómo se 
hace, simulaciones 

o tutela)
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se ajuste a un juicio favorable. El fin último 
de la evaluación de la competencia del mé-
dico no es otro que asegurar al ciudadano 
que recibe la atención adecuada. 

Debe deducirse que la evaluación del acto 
médico aporta una efectividad doble, pri-
mero es útil para el médico, ya que recibe 

La evaluación del acto médico 
aporta dos utilidades: para el 
médico, ya que le indica su 
nivel competencial, y para el 
paciente, ya que le garantiza 
una asistencia de calidad o El diccionario Merriam-Webster define remedial como 

“concerned with the correction of faulty study habits and 
the raising of a pupil’s general competence”.

La planificación:

i) es un proceso previo  
al de la evaluación,

ii) discurre de lo general a  
lo particular, mientras que  
la evaluación discurre de  
lo particular a lo general

una información que le indica dónde se en-
cuentra su nivel competencial y, en función 
de dicho nivel, cuál debe ser su programa 
formativo, el remedial,o que debe realizar a 
partir de ese momento; y, en segundo lugar, 
para el paciente, ya que se le garantiza que 
la asistencia que recibe tiene una calidad 
contrastada. La calidad del acto médico no 
es separable de la evaluación de la compe-
tencia, que debe ser exigida tanto por el ciu-
dadano como por el médico. En un sistema 
sanitario complejo como el nuestro, el mé-
dico ejerce mayoritariamente en una orga-
nización y en un puesto de trabajo para el 
que se exigen unas competencias determi-
nadas. Esta exigencia del puesto de trabajo, 
del perfil que requiere el empleador, no sólo 
no debe interpretarse como una traba más 
para el profesional, sino como una guía para 
indicar el mejor desarrollo profesional. Así, 
el profesional y el ciudadano sabrán qué 
competencias tiene el profesional y quién 
vela por ellas (Tabla 7).

En 1990, Miller [41] formuló el esquema 
para evaluar la competencia clínica en cua-
tro eslabones. Esta propuesta se conoce 
como pirámide de Miller y ha alcanzado 
una merecida popularidad. En el círculo 
PER de la figura 2, podemos observar que 
los niveles 2.1, 2.2, 2.3 y 2.4 se correspon-
den con los cuatro niveles de la pirámide de 
evaluación de Miller. Sin embargo, el círcu-
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lo PER es más complejo, ya que, a diferencia 
de la pirámide de Miller, que incluía sólo el 
verbo evaluar, incluye tres verbos: planifi-
car, evaluar y retroalimentar. El círculo PER 
debe entenderse como un todo y es funda-
mental para su comprensión tener presente, 
primero, que la planificación precede a la 

evaluación y, segundo, que la planificación 
empieza en niveles superiores a los cuatro 
escalones de la pirámide convencional de 
Miller.

Las credenciales relacionadas con los mé-
dicos y la profesión médica son instrumen-
tos que permiten objetivar y dar fe de unos 

TABLA 7. Credenciales competenciales reguladoras (explícitas y tácitas) y sus gestores en España.

■ Títulos profesionales Administraciones (educación/sanidad)

 • licenciatura/grado/máster/doctorado

 • especialidad/áreas de capacitación específica (ACE)

 • diplomas de acreditación (DA) y
  diplomas de acreditación avanzada (DAA)

■ Códigos profesionales y estándares competenciales colegios de médicos/SSCC  
(nacionales/internacionales)

 • código deontológico

 • valores profesionales (profesionalismo)

 • competencias profesionales

■ Mantenimiento/renovación de competencias

 • genéricas o transversales colegios de médicos/SSCC  
(procesos de recolegiación)

 • específicas (de especialidad) SSCC/colegios de médicos  
(procesos de recertificación)

 • perfil del puesto de trabajo empleador
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conocimientos o unas competencias que 
capacitan para un desempeño concreto. Los 
organismos responsables de otorgar las cre-
denciales difieren en los diferentes países. 

La tabla 7 muestra diferentes credenciales o 
códigos relacionados con los médicos en 
España y las instituciones u organizaciones 
responsables de los mismos. 11



11de la teoRía  
a la acción
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En el apartado “Cambio de era, cam-
bio de paradigmas” (ved el punto 
1.4), se ha abordado cómo, adentra-

dos ya en el siglo xxi y condicionados por 
diferentes tipos de cambios, demográficos, 
epidemiológicos, organizativos, tecnológi-
cos, de gestión e incluso de los propios fines 
de la medicina, han aparecido nuevos para-
digmas en diferentes áreas. No son menores 
otros cambios sociales (individuo/familia) 

o económicos (abundancia/carencia), que 
en poco tiempo han transformado un en-
torno que considerábamos seguro en uno 
nuevo con un horizonte lleno de incerti-
dumbres. La sociedad, que está viendo lan-
guidecer el estado del bienestar, reclama 
una nueva forma de vida que, además, es 
cada vez más larga, y en la que la salud ad-
quiere una dimensión que va más allá de la 
de no estar enfermo. Como la sociedad, 
cada vez más protagonista e informada, exi-

ge una nueva forma de vivir y de entender 
la salud, es necesario una nueva estructura 
sanitaria y, para conseguirlo, también re-
querimos una nueva formación de los mé-
dicos, nuevas competencias por desarrollar, 
adecuadas a los cambios. En la nueva es-
tructura, el médico será un elemento rele-
vante del equipo de salud que atenderá al 
ciudadano y, si se lo propone, seguirá sien-
do el líder de dicho equipo. En el nuevo or-
den de competencias, los médicos no deben 
retener competencias que históricamente 
les eran propias sino que deberán saber cuá-
les han de compartir con otras profesiones 
sanitarias, en especial con enfermería. Los 
médicos habrán de entender que compartir 
no es perder, antes bien, es recuperar espa-
cio para dar cabida a nuevas competencias 
sobre las que ellos tendrán la principal res-
ponsabilidad.

En definitiva, nadie puede olvidar que la 
confianza social es el cemento que mantiene 
la cohesión social [42] y que dicha confian-
za se forja a través de un complejo diálogo 
social en el que los diferentes agentes deben 
estar alerta a los cambios que aparecen en 
las expectativas de unos agentes sociales so-
bre los otros. Los proveedores sanitarios y 
sus profesionales disfrutan de una valora-
ción elevada por parte de la sociedad, mayor 
que la universidad y que otras instituciones 
o colectivos profesionales [43]. Puesto que 
nos dirigimos a una sociedad abierta en la 
que rendir cuentas no sólo es una expectati-
va social sino que también es una exigencia, 
ya que será necesario reconocer a tiempo 

La sociedad, cada vez más 
protagonista e informada, exige 
una nueva forma de entender 
la salud, por lo que es 
necesario formar médicos  
con nuevas competencias 
adecuadas a los cambios



51

aprEndEr a sEr Médico: rEsponsabilidad social coMpartida

los cambios de expectativas y adelantarse en 
la toma de las medidas oportunas para man-
tener o incrementar la confianza social que 
mantiene la cohesión social.

Es un hecho, que debiera estar fuera de 
discusión, que la sociedad reclama un cam-
bio de paradigma educativo para la forma-
ción de los médicos –centrado hasta ahora 
en el conocimiento científico de la enfer-
medad antes que en el paciente y preocupa-
do más por enseñar que por aprender–, 
para el que el Espacio Europeo de Educación 
Superior ha diseñado un marco de referen-
cia [44-48]. Nuestra creencia absoluta, qui-
zá la podríamos llamar fe, en el progreso 
basado en la investigación experimental al 
uso no nos debe hacer perder de vista el 
avance de las ciencias cognitivas. El sentido 
común pone de manifiesto la necesidad de 
compaginar unas y otras si queremos en-
contrar el punto justo. Pero hay dos cuestio-
nes que requieren una reflexión. Una es de 
dónde partimos y adónde queremos llegar; 
cuál era el paradigma imperante y aceptado 
y cuál debe ser el nuevo. La otra cuestión, 
más difícil de valorar, es si los cambios que 
ya se han ido produciendo están en el cami-
no de este nuevo paradigma al que nos gus-
taría llegar o si nos alejan de él.

Frente al cambio de paradigma educativo 
ha habido hechos por los que se ha pasado 
de puntillas y, en algunas ocasiones concre-
tas, se puede asegurar que han pasado des-
apercibidos. Un hecho insólito ha sido la fal-
ta de reflexión de las administraciones y de 

las propias universidades sobre la necesidad 
de un profesorado con nuevas competencias 
para abordar el nuevo enfoque educativo. 
Bolonia requiere un nuevo tipo de profeso-
rado o, si se prefiere, un profesorado actua-
lizado, preparado y formado para afrontar 
nuevos retos, nuevas metodologías y, sobre 
todo, nuevos objetivos educativos. Algunas 
universidades españolas han desarrollado 
iniciativas dirigidas a la formación de profe-
sores fundamentalmente a través de los ins-
titutos de ciencias de la educación (ICE), 
aunque muchos de estos se interesan más 
por la docencia en las enseñanzas de prima-
ria y secundaria que por la docencia univer-
sitaria. En cualquier caso, no se ha determi-
nado el impacto de estas actuaciones de 

La confianza social es  
el cemento que mantiene  
la cohesión social

Bolonia ha pedido cambios, 
pero hemos estado más 
interesados en hacer muchas 
cosas que en hacerlas mejor
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formación del profesorado y quizás este co-
lectivo siga ignorando los cambios que se re-
quieren. El énfasis que ha marcado Bolonia 
es aprender más que enseñar. El coste de ha-
cer las cosas mal hechas es muy alto y, sin 
embargo, da la sensación de que hemos es-
tado más interesados en hacer más cosas 
que en hacerlas mejor. Es más, ni siquiera 
nos hemos interesado en controlar de forma 
efectiva la calidad de nuestros cambios.

Otro hecho también insólito en el mundo 
de la educación superior, en el que se en-
cuentra un colectivo muy cualificado y cer-
cano a la excelencia técnica, es el manteni-
miento de los usos y costumbres de la 
sociedad industrial, cuando este mismo co-
lectivo reconoce que ha llegado una nueva 
era, la de la sociedad del conocimiento. La 
máquina de vapor, como paradigma de la 
Revolución Industrial, permitió incremen-

tar la producción, la efectividad y los bene-
ficios, pero compartimentó el espacio de 
cada producto y también de cada ciudada-
no. Hoy en día, las TIC, como paradigma de 
la sociedad del conocimiento, han superado 
la compartimentación y han creado una red 
de elementos comunicados que ha conduci-
do a lo que hemos venido a llamar globali-
zación. Una vez más, debemos repetir que 
ya se ha producido un cambio cultural y 
que razonablemente se deben esperar nue-
vas y quizá más drásticas transformaciones 
sociales. La complejidad y la diversidad del 
mundo actual evidencian la caducidad de 
los modelos pensados hasta ahora. El texto 
de nuestro pensamiento debe adaptarse al 
contexto actual [49]. Por ello, debemos 
plantearnos superar el pensamiento frag-
mentado, disperso, desunido y comparti-
mentado. Hoy es imposible reorganizar el 
conocimiento si no hacemos converger va-
rias disciplinas. La trans-disciplinariedad se 
debe utilizar como un instrumento para 
unir varias aproximaciones, para fundir en 
uno nuevo los diversos discursos de pensa-
miento de cada disciplina y cuyo resultado 
dé lugar a algo más que la suma de las par-
tes. En palabras de Edgard Morin [50], de-
bemos llegar al pensamiento sistémico o 
complejo, lo cual exige que la causalidad 
unilineal y unidireccional sea reemplazada 
por una causalidad multirreferencial; que la 
lógica clásica sea corregida por la dialógica 
capaz de concebir nociones a un tiempo 
complementarias y antagónicas. No se trata 
tanto de una reforma programática como 
paradigmática, una reforma del pensamien-

Debemos plantearnos superar 
el pensamiento fragmentado, 
disperso, desunido  
y compartimentado.

Es imposible reorganizar  
el conocimiento si no hacemos 
convergir diferentes disciplinas
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to que permita no sólo separar para cono-
cer, sino también unir lo que está separado. 
Esta aproximación permite entender el tra-
bajo asociativo como una nueva fuente de 
conocimiento. Ante un cambio social cons-
tatado, ante un cambio de pensamiento am-
pliamente sustentado por la teoría y empíri-
camente demostrado, ante tantas evidencias, 
¿pueden los profesionales de la docencia 
quedarse inactivos, irreflexivos e inoperan-
tes? ¿Pueden las instituciones responsables 
de la formación de los médicos seguir pasi-
vamente el flujo de la corriente? 

En contraste con los profesionales –y las 
instituciones–, que cultivan su pericia como 
técnicos, la sociedad demandará profesio-
nales cívicos, profesionales que trabajen 
con los ciudadanos en lugar de actuar sobre 
los ciudadanos, sencillamente que ejerzan 
el profesionalismo cívico [51] como un ins-
trumento esencial de mejora a favor del ciu-
dadano. Por ello, este concepto de profesio-
nalismo cívico debe propiciarse y enseñarse 
desde las estructuras académicas. El profe-
sorado, los estudiantes y las instituciones 
educativas, en especial la universidad, ten-
drán que afrontar importantes cambios 
para salir del aislamiento científico-técnico 
en el que se envuelven y se protegen. Los 
profesionales de la educación superior ten-
drán que hacer su trabajo más público, con 
metodologías más interactivas, con respeto 
al ciudadano, de forma más abierta, visible 
y colaborativa, tendrán que impregnarse y 
transmitir sólidos valores democráticos. El 
profesorado, los estudiantes y las institucio-

nes educativas deberán comprometerse con 
la comunidad como iguales para buscar so-
luciones prácticas a los problemas de la co-
munidad. La universidad y los universita-
rios deberán utilizar su habitual ejercicio 
académico, el marco teórico, sólo como 
guía de las actividades prácticas en favor de 
una sociedad democrática. Los comparti-
mentos que hasta ayer eran estancos –llá-
mense facultad, cátedra, profesor, estudian-
te, instituto, asignatura servicio, consulta o 
tantos otros términos del sistema aprender/
enseñar– han dejado de serlo para pasar a 
formar parte de una red donde cualquier 
acción o decisión es compartida y, por lo 
tanto, debe ser participada. Las redes socia-
les (Facebook, Twitter, Linkedin y otras) no 
son sólo una moda, son una realidad que 
mal utilizada puede generar problemas, en-
tre los que destaca la mezcla de informa-
ción válida con la dudosa, pero que en cual-
quier caso ofrecen numerosos aspectos 
positivos ante los que no debemos perma-
necer indiferentes. Participar en dichas re-
des sociales llegará a ser una responsabili-
dad para, entre otros aspectos, asegurar y 
asegurarse de la calidad de los contenidos 
que circulan por ellas. 

En función del nuevo paradigma, cuyos 
cambios básicos en los procesos de forma-
ción se muestran en la tabla 8, y de las con-
secuencias que conlleva para las institucio-
nes responsables de la formación de los 
médicos, se debe considerar qué cambios 
de estrategias, de procesos educativos y, 
posiblemente, de objetivos institucionales 
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deben ser activados y, tal vez, acelerados con 
urgencia.

Muchas instituciones implicadas en la for-
mación médica han empezado reformas o 
adaptaciones en la dirección que señala la 
sociedad, pero se necesita un plan común 
que dirija el cambio que necesita esta socie-
dad globalizada. Es necesario que dicho 
plan, esta planificación, surja de una estruc-
tura mancomunada en la que todos los im-

plicados estén representados y, por lo tanto, 
una propuesta unipersonal o uniinstitucio-
nal no es la adecuada. Pero desde el conven-
cimiento de que ha llegado el momento de 
pasar a la acción se proponen en el anexo 
una serie de acciones para cada institución u 
organización implicada en menor o mayor 
medida en la formación de los médicos.

Cada institución/organización debería con-
siderar si las acciones propuestas merecen o 
no su priorización. Las acciones que se rela-
tan no pretenden dogmatizar ni deben con-
siderarse exhaustivas. Con seguridad, ni 
son todas las que están ni están todas las 
que son, e indudablemente cada institución 
puede formular y formulará otras acciones 
que considere necesarias y prioritarias en su 
ámbito. Las acciones propuestas pretenden 
tener un punto en común, que es la urgen-
cia de activarlas si se pretende permanecer 
en el mundo del conocimiento interrelacio-
nado e intercomunicado. La formación de 
los médicos, por un lado, y mantener y ase-

En la formación de los 
médicos, se necesita un plan 
común de todas las 
instituciones implicadas que 
dirija el cambio que necesita 
esta sociedad globalizada

TABLA 8. Cambios básicos en los procesos de formación. Nuevo paradigma.

1.  De centrada en el profesor a centrada en el estudiante

2. De enseñar a aprender

3.  Del proceso a resultados/competencias

4.  De conocimientos y habilidades a actitudes y conductas
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gurar a la ciudadanía su competencia profe-
sional, por el otro lado, son dos cuestiones 
absolutamente relacionadas que ya no se 
pueden mantener en compartimentos es-
tancos. No es ni ética ni socialmente justifi-
cable que, por el coste de las reformas nece-
sarias ni mucho menos por la comodidad o 
desidia de algunos colectivos, se mantenga 
la formación médica propia del anterior mi-
lenio. Entre otros aspectos que hay que re-
visar, la evaluación destaca con luz propia. 
Así, evaluación no es un sinónimo de exa-
men; la evaluación debe concebirse como 
un elemento formativo del aprendizaje y 
deben conocerse las diferentes metodolo-
gías que permiten evaluar procesos que van 
mucho más allá de los conocimientos y la 
capacidad de recordarlos. El análisis de los 
puntos expuestos con anterioridad permite 
detectar diferentes carencias o desencajes 
en las diferentes instituciones implicadas en 
la formación de los médicos y entre ellas. 

Basándose en estos problemas o desenca-
jes, se han valorado algunas de las cuestio-
nes que afectan a cada una de las diferentes 
instituciones responsables de la formación 
de los médicos. Posiblemente, el mejor aná-
lisis de la problemática de cada institución 
lo hará cada una de ellas y, por eso, es desea-
ble que lo aborden, tanto de forma indivi-
dual como conjunta, con suma prioridad. 
La necesidad de adaptarse al tiempo en el 
que vivimos y en especial a la globalización 
empuja a las instituciones hacia cambios en 
sus estructuras sociales. Sin embargo, mu-
chas instituciones, en lugar de ser proacti-

vas al cambio y si cabe liderarlo, se mantie-
nen inmóviles, incómodas, inadaptadas o 
incluso resistentes al mismo.

Las acciones que se consideran en el anexo 
no deben entenderse como exhaustivas. 
Algunas cuestiones, por obvias, ya han sido 
encauzadas por sus responsables o, en otros 
casos, se han detectado problemas que las 

No es ni ética ni socialmente 
justificable que se mantenga  
la formación médica propia  
del anterior milenio

En la nueva cultura, se han 
borrado los compartimentos 
estancos, los hábitats o castillos 
personales o gremiales, en los 
que muchos profesionales se 
habían instalado con comodidad 
y en los que algunos siguen 
irreflexivamente instalados



56

Fundación Educación Médica (FEM)

instituciones u organismos responsables 
han abordado y están en proceso de resol-
ver o mejorar. Las acciones que se propo-
nen no pretenden ser ‘la’ solución sino pro-
poner la reflexión sobre algunas cuestiones 
que, en la compleja encrucijada socioeco-
nómica y en el período de cambios sociales 
que estamos viviendo, deben considerarse 
prioritarias y que, por lo tanto, se deben 
abordar en un corto plazo de tiempo si se 
pretende mantener el paso de las necesida-
des del ciudadano y de la sociedad. La cultu-
ra que está impregnando el mundo del siglo 
xxi genera transformaciones irreversibles 
sobre las que debemos reflexionar. Que na-
die piense que los indignados de nuestras 
plazas al volver a sus casas han dejado el 
mundo igual. En muchos casos, esta cultura 
y estas transformaciones no las sentimos 
como propias y muchos profesionales se 
sienten incómodos en un escenario que no 
reconocen. En esta nueva cultura, se han 
borrado los compartimentos estancos, los 

hábitats o castillos personales o gremiales, 
en los que muchos profesionales se habían 
instalado con comodidad y en los que algu-
nos siguen irreflexivamente instalados. 
Ejemplos al respecto, especialmente coti-
dianos, hay muchos. Así, en esta nueva cul-
tura ya no es políticamente correcto que un 
centro educativo, una facultad por ejemplo, 
decida el plan de estudios sin contrastarlo 
con la opinión de otras instancias (como el 
Consejo Social o el colegio profesional), o 
que un colegio decida por sí sólo cuáles son 
los requisitos para colegiar, o que la CNECS 
o una sociedad científica decidan ni qué 
tipo ni cuántos especialistas son necesarios 
sin consensuarlo con otras instituciones. 
Hoy, una administración de progreso sabe 
que su primera responsabilidad no es tan 
sólo la de hacer los cosas bien sino princi-
palmente asegurar que se haga bien lo que 
deba hacerse por parte de quien sepa hacer-
lo. Debemos recordar y aceptar que esta-
mos en una red de vasos comunicantes en la 
que lo que cada uno conoce y hace está con-
dicionado por lo que hacen los demás. La 
comunicación y las redes son elementos 
consustanciales de la nueva cultura. Trabajar 
en red requiere nuevos procedimientos, 
nuevas metodologías y nuevos objetivos 
que cada institución deberá adquirir y adap-
tar. En un período de tiempo muy corto, ha 
cambiado el paradigma de la formación del 
médico y, aunque una institución se esfuer-
ce, ya no es posible que lo haga bien si pre-
tende hacerlo aislada de la red en la que, lo 
quiera o no, se encuentra. Parece ser que la 
sinergia es irrenunciable.

La Administración pública  
no sólo debe hacer las cosas 
bien sino principalmente 
asegurar que se haga bien  
lo que deba hacerse por parte 
de quien sepa hacerlo



anexo

Acciones  
para la mejora  
de la formación  
y la competencia  
de los médicos
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Introducción

Este anexo expone una propuesta de acciones encaminada a construir un plan global de me-
jora de la formación de los médicos y se ordena en cinco apartados, que agrupan las dife-
rentes instituciones u organizaciones implicadas en la formación de los médicos, tabla 3.

Debe enfatizarse, una vez más, que la propuesta es unilateral, no es exhaustiva y no pre-
tende dogmatizar. Su intención no va más allá de espolear el debate y facilitar la reflexión de 
las instituciones españolas implicadas en la formación de los médicos sobre su responsabi-
lidad social en la formación de éstos.

Las acciones de reflexión prioritaria que se proponen se ordenan siguiendo los mismos 
cinco apartados de la tabla 3:

instituciones del sistema educativo. ■
instituciones del sistema sanitario. ■
organizaciones profesionales médicas y biomédicas. ■
organizaciones industriales, comerciales e intermediadoras. ■
organizaciones de la ciudadanía. ■
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1. Instituciones del sistema educativo

1.1. Formación de grado-máster, doctorado y posgrado (universidades y administracio-
nes de educación y de sanidad)

1.2. Formación de especialistas (instituciones asistenciales, administraciones, CNECS, 
unidades docentes, jefes de estudio, tutores y otras)

1.3. Formación para el DPC y la FC (proveedores, gestores e intermediarios)

1.1. Formación de grado-máster, doctorado y posgrado  
(universidades y administraciones de educación y de sanidad)

Las facultades de medicina, en el ejercicio de su responsabilidad social,

1. Tendrán en cuenta las prioridades sanitarias del entorno en el que se ubican, a la vez que 
habrán de definir el producto final de su proceso formativo y las estrategias educativas 
para lograrlo.

2. Definirán, conjuntamente con los demás agentes implicados, el producto formativo final, 
definiendo los resultados, los outcomes o competencias finales de los graduados y consi-
derando a estas competencias finales como el elemento vertebrador de los currículos. p

3. Facilitarán nuevas formas de gobierno de la institución, la gobernanza, en las que par-
ticipen los agentes sociales encargados de marcar las líneas de actuación que deben de-
sarrollar los equipos de gestión de las facultades (equipos de canales) y dando cabida de 
forma clara a la participación de los estudiantes y de la ciudadanía. 

4. Tomarán las decisiones y las acciones necesarias para crear el clima educativo adecua-
do para obtener el mejor producto final y de forma particular lo harán en los centros 
sanitarios acreditados para la docencia.

5. Tomarán las decisiones y desarrollarán los procesos necesarios para implementar el de-
sarrollo profesional (DP) necesario de los docentes y en especial capacitarán al profe-
sorado en las metodologías educativas y evaluativas que los nuevos procesos de apren-
dizaje requieran.

6. Serán conscientes permanentemente de la importancia educativa del rol-modeling que 
ejercen sus profesionales, por lo cual garantizarán el clima de trabajo adecuado para la 

p La importancia de obtener el consenso con los demás agentes viene dada por la exigencia de la ciudadanía de un médico con 
unas competencias que van más allá de las puramente académicas y técnicas.
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consecución de los objetivos definidos y promoverán los valores que la ciudadanía re-
clama a la profesión médica.

7. Se coordinarán y se integrarán, junto a todas las instituciones implicadas en la forma-
ción de los médicos, en una red o matriz que ofrezca una formación de un orden supe-
rior a la suma de las partes, evitando compartimentos estancos, como la actual forma-
ción especializada (formación MIR), y posibilitando un verdadero continuum educati-
vo en la formación de los médicos.

8. Serán transparentes en sus objetivos, la gestión y los balances y rendirán periódicamen-
te cuentas tanto de sus decisiones como de sus actividades y sus logros ante el Consejo 
Social o ante quien corresponda en cada caso.

9. Someterán la estructura, la planificación y los resultados de los procesos formativos a 
mecanismos de reconocimiento y acreditación tanto internos y externos como locales, 
nacionales e internacionales en consecuencia con los principios de búsqueda de la ex-
celencia, la mejora permanente y la transparencia social.

10. Facilitarán que los procesos de reconocimiento y acreditación sean lo más específicos posi-
ble, cercanos a las particularidades de las ciencias de la salud y a la medicina en particular.

11. Disminuirán las dificultades para el proceso de acceso a las facultades de medicina, 
dando valor al objetivo de seleccionar a personas idóneas para conseguir las competen-
cias que la ciudadanía demanda a los médicos.

12. Introducirán en los currículos el concepto de que, además de la labor asistencial, son 
funciones propias del médico enseñar e investigar y, por lo tanto, la formación en do-
cencia y en investigación serán materias básicas del grado. q

13. Revisarán permanentemente los currículos para adecuarlos a las demandas de la sociedad.
14. Incorporarán periódicamente al currículo las competencias, tanto genéricas o trans-

versales como las específicas, para mantenerlos en sintonía con el plan docente de la 
formación especializada.

15. Darán la relevancia que la sociedad demanda a las competencias genéricas o transver-
sales. r

16. Valorarán convenientemente la necesaria incorporación de las nuevas tecnologías 
(TIC) sin que se produzca una brecha digital que pudiera perjudicar al paciente.

q Justificado por la necesidad de incorporar los valores y transmitir las competencias propias de la sociedad del conocimiento. No 
se ha de pretender que un graduado en medicina sea un gran investigador y un excelente docente. Se trata de que su razona-
miento clínico tenga un rigor y un método científico. Por otra parte, sea o no un docente profesional, debe cumplir un mínimo 
de condiciones docentes para comunicar de forma eficaz la información tanto a otros profesionales como al propio paciente.

r Entre otras destacan el liderazgo, la empatía, la confianza, el pensamiento crítico, la reflexión, los sesgos cognitivos, el ma-
nejo de la complejidad y la incertidumbre, el profesionalismo cívico o la alfabetización en salud, entre otros.
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17. Serán conscientes de que el cumplimiento de la legalidad, basado en un criterio de mí-
nimos, puede no corresponderse con las expectativas sociales, por lo que primarán su 
responsabilidad social para conseguir los logros que la sociedad les demanda.

1.2. Formación de especialistas (instituciones asistenciales, administraciones,  
CNECS, unidades docentes, jefes de estudio, tutores y otras)

Las instituciones asistenciales-docentes responsables de la formación especializada en el 
ejercicio de su responsabilidad social,

1. Garantizarán que el período de formación especializada finalice cuando se adquiera un 
nivel satisfactorio en las competencias definidas, lo que habrá sido comprobado a tra-
vés de las necesarias evaluaciones formativas y sumativas programadas. s

2. Someterán la estructura, la planificación y los resultados de los procesos formativos a 
mecanismos de reconocimiento y acreditación tanto internos y externos como locales, 
nacionales e internacionales y en consecuencia con los principios de búsqueda de la ex-
celencia, mejora permanente y transparencia social.

3. Serán permanentemente conscientes de la importancia educativa que el rol-modeling 
ejerce sobre los profesionales, garantizando el clima de trabajo adecuado para la conse-
cución de los objetivos definidos y promoviendo los valores que la ciudadanía reclama 
a la profesión médica.

4. Se coordinarán y se integrarán con todas las instituciones implicadas en la formación 
de los médicos en una red o matriz que ofrezca una formación de orden superior a la 
suma de las partes, evitando compartimentos estancos, dando el feedback necesario 
tanto a los responsables de la formación de grado como a los de la FC y posibilitando 
un verdadero continuum educativo en la formación de los médicos.

5. Serán transparentes en sus responsabilidades docentes y rendirán cuentas a las instan-
cias que correspondan.

6. Garantizarán que el plan docente definido se aplica en su institución, especificando el 
nivel de autonomía y responsabilidad de los residentes.

7. Revisarán de forma permanente los planes docentes para adecuarlos a las demandas de 
la sociedad.

8. Incorporarán periódicamente al plan docente las competencias, tanto genéricas o trans-
versales como las específicas, para facilitar el DPC y la FC.

s El concepto formativo que subyace es lo realmente relevante; no es el período que transcurre sino los logros alcanzados.
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9. Pondrán en contexto todas las competencias profesionales dando especial valor a las 
competencias genéricas o transversales como liderazgo clínico, empatía, pensamiento 
crítico y reflexión, así como manejo de la incertidumbre.

10. Fomentarán la formación encaminada a mejorar la calidad en los pacientes, orientan-
do el autocuidado y protegiendo la vulnerabilidad del paciente en general y la del an-
ciano en particular.

11. Promoverán que todas las figuras docentes, en especial los tutores, desarrollen y mues-
tren su competencia en su actividad docente. 

1.3. Formación para el DPC y la FC (proveedores, gestores e intermediarios)

Las instituciones responsables del DPC y la FC, en el ejercicio de su responsabilidad social,

1. Promoverán la FC por constituir una parte relevante del DPC. t

2. Integrarán la práctica clínica con el aprendizaje. u

3. Se responsabilizarán de que la FC y el DPC obedezcan a un reconocimiento y acredi-
tación tanto internos y externos como locales, nacionales e internacionales, buscando 
las formas de acreditación y reacreditación validadas internacionalmente por los or-
ganismos profesionales más experimentados y reputados, consecuentes con los prin-
cipios de búsqueda de la excelencia, la mejora permanente y la transparencia.

4. Promoverán observatorios que permitan identificar tanto las necesidades que deman-
da la sociedad como las carencias formativas (gaps) colectivas o individuales de los pro-
fesionales.

5. Definirán con claridad lo que es formación médica continua (FMC) distinguiéndola de 
lo que son otros procesos de formación, en especial de los encaminados a dar nuevas 
capacitaciones o títulos a los profesionales. v

6. Estimularán actividades dirigidas a incorporar nuevas competencias demandadas por 
el sistema de salud y por la sociedad en general.

t Además de la importancia intrínseca de la FC, no deja de ser una razón pragmática su valoración objetiva en créditos de FC 
realizada por diferentes agencias nacionales o internacionales. 

u Tendrán presente el principio de aprender haciendo formulado como “se hace mientras se aprende y se aprende mientras se 
hace”, de modo que este tipo de aprendizaje fundamental se complemente con la formación desligada del trabajo diario, for-
mación continua (FC), en el que se pueden desarrollar múltiples tipos de actividades como cursos, talleres, seminarios, es-
tancias, congresos, innovación o investigación, entre otros.

v Según el glosario europeo sobre FMC/DPC (Wolters Kluwer Health. Madrid, 2008), la formación médica continua es el con-
junto de actividades educativas orientadas al mantenimiento o la adquisición de los conocimientos, habilidades y actitudes 
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7. Fomentarán la formación encaminada a mejorar la calidad en los pacientes, la alfabeti-
zación en salud, orientando el autocuidado y protegiendo la vulnerabilidad del pacien-
te en general y la del anciano en particular.

8. Establecerán con claridad los límites de los proveedores de FC evitando desde su origen 
los posibles conflictos de intereses.

que un médico necesita para su práctica cotidiana. Los contenidos de las actividades de FMC se basan en el cuerpo de co-
nocimientos y habilidades usualmente reconocidos por la profesión médica, tanto en lo que se refiere a las ciencias básicas 
como a las clínicas y a la provisión de la asistencia médico-sanitaria. En España, la LOPS define la formación Continua como 
el proceso de enseñanza y aprendizaje activo y permanente al que tienen derecho y obligación los profesionales sanitarios, que 
se inicia al finalizar los estudios de pregrado o de especialización y que está destinado a actualizar y mejorar los conocimientos, 
habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolución científica y tecnológica y las demandas y necesidades, 
tanto sociales como del propio sistema sanitario. De manera genérica, la FMC se suele definir como el conjunto de activida-
des educativas que lleva cabo el médico una vez finalizado su período de pregrado y de especialización, para mantener ac-
tualizada su competencia y que no comportan una titulación adicional (N. del T.).



64

Fundación Educación Médica (FEM)

2. Instituciones del sistema sanitario

2.1. Empleadores/patronales proveedoras de servicios asistenciales
2.2. Órganos financiadores y reguladores de la formación médica (administraciones 

central y autonómicas y entidades de derecho público)

2.1. Empleadores/patronales proveedoras de servicios asistenciales

Las instituciones y organizaciones proveedoras de servicios asistenciales con funciones do-
centes, en el ejercicio de su responsabilidad social,

1. Contribuirán ordenadamente y en la medida que les corresponda, en las tres fases del 
continuum educativo/formativo: formación de grado, especializada y continua.

2. Se coordinarán con el fin de formar una red en la que cada estructura tenga claramente 
asignadas sus responsabilidades, en la que a cada una se le asignen las tareas para las que 
está más capacitada y en la que ninguna asuma ni más ni menos de lo que le correspon-
da y todo ello en función del principio de que nadie puede hacerlo todo bien y que los 
resultados obtenidos por la suma de todos son superiores al de la suma de las partes.

3. Serán responsables de generar y mantener el clima de trabajo más adecuado a los inte-
reses del paciente, person centred,w frente a los intereses y conveniencias de la propia 
institución u organización.

4. Favorecerán el liderazgo clínico entendiendo que es una mejora de calidad en la aten-
ción del paciente.

5. Favorecerán el profesionalismo cívico como una mejora de calidad del sistema de salud.
6. Estimularán la formación de los profesionales para la mejora de la alfabetización en sa-

lud de la sociedad.
7. Contratarán/emplearán a los profesionales de acuerdo con sus capacidades y compe-

tencias probadas. 
8. Identificarán y reconocerán el DPC x alcanzado por sus profesionales, lo estimularán y 

lo incentivarán para mantener, mejorar y adecuar sus competencias a la tarea a desem-

w En oposición a disease oriented.
x El desarrollo profesional continuo (DPC) debe entenderse desde una perspectiva global e integradora de elementos de forma-

ción, de valoración de la actividad asistencial, docente e investigadora, de la capacidad de respuesta a los cambios del entorno, de 
la capacidad de reflexión sobre la propia práctica y su repercusión social y, en definitiva, del progreso competencial. Por ello, su 
evaluación y reconocimiento ha de ser dinámico (lo que haces y cómo lo haces) y no estático como el currículo (lo que eres).
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peñar y, si fuera el caso, detectarán las carencias que pueden ser remediadas con la FC 
o cualquier otro proceso formativo.

9. Asumirán, en consecuencia con el punto anterior, la doble responsabilidad institucio-
nal de detectar y remediar, con las medidas oportunas, los problemas de competencia 
profesional de sus médicos.

10. Contribuirán a que los profesionales desarrollen la actividad asistencial centrándose en 
los procesos y moviéndose en estructuras transversales en lugar de hacerlo en estruc-
turas verticales y centrados en la enfermedad.

11. Dispondrán de los mecanismos necesarios para medir resultados clínicos como ele-
mental norma de calidad interna y los facilitarán a los responsables de los órganos re-
guladores para la mejora de los procesos de certificación (de profesionales) y de acre-
ditación (centros y programas).

12. Actuarán con transparencia frente a la ciudadanía y rendirán cuentas tanto a sus órganos 
jerárquicos superiores como a los profesionales de su institución/organización, dado que 
éstos aportan el conocimiento y, por lo tanto, dan valor a la institución/organización.

2.2. Órganos financiadores y reguladores de la formación médica  
(administraciones central y autonómicas y entidades de derecho público)

Los órganos financiadores/reguladores, en el ejercicio de su responsabilidad social,

1. Garantizarán la formación de médicos competentes.
2. Facilitarán la actuación profesional de cualquiera que tenga una competencia certifica-

da, flexibilizando y desregulando, si fuera necesario, cualquier normativa que no ofrez-
ca un valor añadido al sistema.

3. Delegarán o, en su caso, devolverán a los diferentes agentes (empowerment) las tareas 
para las que éstos estén capacitados, reservándose la responsabilidad final y la supervi-
sión de las actuaciones delegadas.

4. Promoverán los procesos periódicos de validación/certificación como eslabón básico 
para garantizar la seguridad del paciente y como mecanismo de detección de mala praxis 
médica.

5. Asegurarán la implementación de los sistemas de certificación y recertificación profe-
sional en función de los principios de búsqueda de la excelencia y mejora permanente 
que les son propios, orientando dichos sistemas de certificación y recertificación hacia 
los procesos más reconocidos y homologables en el ámbito internacional.

6. Utilizarán los resultados clínicos y los indicadores de salud como elementos indispen-
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sables de la calidad de los profesionales y en consecuencia en los procesos de certifica-
ción y recertificación.

7. Evaluarán el coste real de la formación de un médico en todo el continuo educativo así 
como del coste sanitario de la mala praxis o acciones iatrogénicas.

8. Garantizarán, teniendo en cuenta que la financiación está limitada a lo posible,y la su-
ficiencia financiadora en las diferentes etapas de formación de los médicos.

9. Justificarán junto a los demás agentes implicados los límites de la financiación de la for-
mación médica. z

10. Consensuarán con los demás agentes implicados las inversiones relacionadas con la 
formación de los médicos para financiar lo que la ciudadanía demande como impres-
cindible.

11. Garantizarán que los procesos de formación de los médicos tengan la estructura más 
flexible posible y en particular la formación de especialistas. aa

12. Mejorarán el proceso de acceso tanto al grado de medicina como a la formación espe-
cializada teniendo presente el objetivo de seleccionar a los médicos idóneos para las 
competencias que la ciudadanía demanda a los médicos asistenciales. 

13. Crearán las condiciones para la participación e integración de los médicos en forma-
ción en las actividades generadoras de conocimiento y en particular en los proyectos de 
investigación que se desarrollen en los centros, tanto en el grado como en la formación 
especializada.

14. Facilitarán nuevas formas de gobierno, la gobernanza, en las instituciones asistenciales 
para que participen los agentes sociales encargados de marcar las líneas de actuación 
que deben desarrollar los equipos de gestión de las instituciones.

15. Optimizarán los recursos humanos existentes y se responsabilizarán de cubrir tanto las 
actividades asistenciales como las actividades de formación.

y El presupuesto de la Administración no es ilimitado sino limitado y, por lo tanto, invertir o gastar en una cosa limita la in-
versión o el gasto en otra.

z La formación médica requiere tanto de recursos como de infraestructuras públicas, por lo que son absolutamente necesarias 
tanto la transparencia como la rendición de cuentas en todas las etapas del proceso.

aa Con el objetivo de facilitar tanto a los propios profesionales como a los gestores sanitarios la asignación de tareas en función 
de competencias, a condición de que no haya competencias exclusivas de una especialidad médica y que una tarea la puede 
desempeñar el médico especialista que tenga reconocido que la sabe hacer.
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3. Organizaciones profesionales médicas y biomédicas

3.1. Consejo General de Colegios Ofi ciales de Médicos (CGCOM), colegios oficiales de 
médicos y otros colegios

3.2. Sociedades/instituciones científicas

3.1. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM),  
colegios de médicos y otros colegios

El Consejo y los colegios de médicos, en el ejercicio de su responsabilidad social,

1. Se comprometerán, a través de los convenios oportunos, a poner a disposición de las 
estructuras docentes de la formación de grado, especializada y continua su conoci-
miento en aras de que dichas estructuras definan adecuadamente los outcomes y com-
petencias finales.

2. Se comprometerán a garantizar a la ciudadanía la promoción de la competencia profe-
sional de los colegiados registrados con ejercicio mediante procesos de certificación y 
recertificación reconocidos en el ámbito internacional.

3. En los procesos de certificación y recertificación, utilizarán como indicador relevante 
la actividad asistencial, los resultados clínicos y los indicadores de salud.

4. Promoverán entre sus colegiados la cultura de la autoevaluación y el aprendizaje per-
manente.

5. Dispondrán las actuaciones pertinentes y movilizarán los recursos necesarios tanto 
para la actualización permanente de los profesionales como para los programas de me-
didas correctoras (remedial) necesarias para los profesionales cuya evaluación eviden-
cie carencias o deficiencias.

6. Velarán por la competencia profesional en su totalidad, pero focalizarán su interés en 
las competencias genéricas o transversales, dado que otras instituciones lo harán con 
las competencias específicas.

7. Promoverán el liderazgo clínico en todas las instituciones asistenciales y en el Sistema 
Nacional de Salud.

8. Promoverán el profesionalismo cívico para que se difunda extensamente en toda la so-
ciedad.

9. Velarán por la calidad asistencial del sistema de salud de cada paciente y muy en espe-
cial de los pacientes más vulnerables.

10. Actuarán como abogados de la buena práctica profesional, velarán por ella y pondrán 
en todo momento su leal conocimiento al servicio de la ciudadanía, supeditando a ésta 
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sus intereses corporativos al igual que el médico antepone los intereses del paciente a 
los propios.bb 

3.2. Sociedades/instituciones científicas

La sociedades científicas, en el ejercicio de su responsabilidad social,

1. Se comprometerán a poner a disposición de las estructuras docentes de la formación de 
grado, especializada y continua su conocimiento en aras de que dichas estructuras de-
finan adecuadamente los outcomes y competencias finales.

2. Serán garantes de la actualización del conocimiento en una especialidad determinada 
(state of the art) difundiéndolo a través de todos los medios disponibles, como guías, 
protocolos o las TIC, entre otros.

3. Se comprometerán con las organizaciones colegiales a desarrollar los procesos de cer-
tificación y recertificación de los profesionales aportando el conocimiento específico 
de sus respectivas especialidades.

4. En los procesos de certificación y recertificación utilizarán como indicador relevante la 
actividad asistencial, los resultados clínicos y los indicadores de salud.

5. Promoverán el liderazgo clínico en todas las instituciones asistenciales y en el Sistema 
Nacional de Salud.

6. Declararán los intereses que identifiquen como propios y cuidarán y dispondrán de los 
mecanismos adecuados para evitar cualquier conflicto de intereses.

7. Se coordinarán con los demás agentes con responsabilidades formativas para velar por 
el continuo del proceso formativo y se responsabilizarán de manera específica de la FC.

8. Se responsabilizarán de definir las competencias específicas de sus respectivos ámbitos 
y las adecuarán a cada una de las etapas formativas, grado, especializada y continua, es-
tructurando, si fuera el caso, programas docentes para determinadas credenciales.

9. Se comprometerán con el análisis y difusión de la práctica basada en la evidencia, par-
ticipando en los comités o grupos de trabajo de sus respectivas áreas de conocimiento.

10. Se comprometerán con la definición de estándares para la práctica clínica participando 
en su definición y unificación y avalarán guías contrastadas u otros medios encamina-
dos a la buena práctica.

bb El hecho de que el médico representado por sus estructuras corporativas anteponga los intereses del paciente/ciudadano a 
los propios es la razón por la que tanto el médico como la profesión ganan frente a la sociedad un respeto y un prestigio so-
cial que les es propio y les caracteriza y, como consecuencia, debe entenderse la bondad del corporativismo médico en el que 
las responsabilidades asumidas son mayores que los privilegios concedidos.
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4. Organizaciones industriales, comerciales  
e intermediadoras

• Industria farmacéutica, biotecnológica, de equipamientos tecnológicos y TIC
• Organizaciones comerciales/intermediadoras (MEC)

Las organizaciones industriales, comerciales e intermediadoras, en el ejercicio de su respon-
sabilidad social, 

1. Deben considerarse agentes con responsabilidades en la formación de los profesionales 
de la salud.

2. Incorporarán en sus idearios la mejora de la atención sanitaria en el Sistema Nacional 
de Salud.

3. Como partes de la estructura sanitaria del país, se responsabilizarán de ganar y mejorar 
la confianza de la sociedad tanto en el sistema sanitario como en sus propias institucio-
nes/organizaciones.

4. Dispondrán de un código de buenas prácticas actualizado, en cuya elaboración y re-
visión periódica participarán los demás agentes implicados para la defensa de los in-
tereses de los ciudadanos.

5. Serán responsables de buscar nuevas formas de retorno a la sociedad de parte de su ac-
tividad lucrativa. cc

6. Se responsabilizarán de la mejora de la alfabetización en salud en todas sus actividades 
y acciones relacionadas directamente con la ciudadanía y la promocionarán en todas 
las actividades que patrocinen.

7. Promocionarán de forma activa el profesionalismo cívico en todos los niveles y activi-
dades y muy especialmente en las profesiones sanitarias.

8. Implementarán procedimientos que permitan visualizar la transparencia de las activi-
dades relacionadas con la formación de profesionales.

9. Contribuirán a la financiación de programas de formación médica, DPC y FC, desde el 
ámbito del patrocinio, garantizando en todo momento la independencia de la entidad 
organizadora y en especial de la dirección de la actividad.

cc En la actualidad, hay diferentes aproximaciones entre las que cabe citar la del filosofo Thomas Pogge (profesor de la 
Universidad de Yale) a favor de establecer el Fondo de Impacto sobre la Salud –Health Impact Fund (HIF)–. El HIF es una 
nueva propuesta para estimular la investigación y el desarrollo de fármacos muy útiles para reducir la morbilidad de la po-
blación mundial que cambiaría el sistema tradicional de patentes de los nuevos fármacos.
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10. Establecerán con claridad en todo momento la diferencia entre:
a. actividades o programas de DPC y FC en las que su vinculación estará limitada al 

patrocinio de las mismas, y
b. actividades de información y promoción de producto o ambas en las que actuarán 

como promotor y patrocinador.
11. Patrocinarán actividades de DPC y FC englobadas en programas de formación de ins-

tituciones profesionales o de unidades docentes de organizaciones sanitarias; estas 
instituciones y organizaciones serán las responsables de aportar el conocimiento cien-
tífico y los recursos de gestión necesarios para cualquier proceso de formación mé-
dica.

12. Serán responsables de asegurar que las actividades de DPC y FC hayan recibido la acre-
ditación científica de un ente acreditador reconocido en el ámbito internacional.

13. Como patrocinadores y en colaboración con los promotores de la actividad serán res-
ponsables de garantizar la difusión y las condiciones de acceso de las actividades o pro-
gramas de formación médica a todos los profesionales interesados.
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5. Organizaciones de la ciudadanía

• Asociaciones de ciudadanos y pacientes
• Redes sociales

Las organizaciones de la ciudadanía, en el ejercicio de su responsabilidad social, 

1. Demandarán profesionales cívicos, profesionales que trabajen con los ciudadanos en 
lugar de actuar sobre los ciudadanos e instarán a que el acto médico esté impregnado 
de sólidos valores democráticos.

2. Demandarán, a través de ciudadanos informados y comprometidos, participar en los 
órganos de gobierno de las diferentes instituciones u organizaciones relacionadas con 
la formación de los médicos.

3. Aceptarán la representación en todos los órganos participativos que las diferentes ins-
tituciones u organizaciones relacionadas con la formación de los médicos establezcan.

4. Urgirán a la clase política, al gobierno y a toda la Administración a que facilite nuevas 
formas de gobierno de las instituciones académicas y asistenciales con responsabilidad 
en la formación de los médicos, la gobernanza, en la que participen los agentes sociales 
encargados de marcar las líneas de actuación que deben desarrollar los equipos de di-
rección y gerencias respectivas.

5. Ofrecerán su colaboración en cualquier fase de la formación médica dado que el pa-
ciente es en sí mismo una fuente de información y recurso formativo.

6. Transmitirán las demandas de la ciudadanía, serán abogados de los pacientes y en par-
ticular de los vulnerables y débiles.

7. Pondrán en evidencia todos los problemas que la alfabetización en salud origina.dd

8. Fomentarán la colaboración de las organizaciones filantrópicas.

dd Entre otros ejemplos, caben la capacidad de entender las instrucciones en los envases de medicamentos, papeles de citas, fo-
lletos de educación médico-sanitaria, los formularios de consentimiento o la capacidad de negociar complejos sistemas de 
atención de salud. Así pues, incluye un complejo grupo de lectura, escucha, análisis y habilidades para tomar decisiones y la 
capacidad de aplicar estos conocimientos a las situaciones de salud.
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