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A medida que los desarrollos tecnológicos
y los trazos esenciales del ideario posmoder-
no se han ido anclando más y más profun-
damente, tanto la sociedad en su conjunto
como el individuo en particular se han ido
moldeando de acuerdo con ellos y han ocu-
rrido trascendentales cambios en el panora-
ma social y en el perfil caractereológico del
hombre de hoy, ampliamente estudiados por
los científicos sociales de todo el mundo.

Puesto que aquellos desarrollos ponen al
alcance de todo el mundo la información que
hasta hace poco era coto reservado del ex-
perto y algunos de aquellos trazos enfatizan
la intrascendencia de la trayectoria vital, de
la coherencia, del compromiso, del elitismo y
de la autoridad, uno de los ámbitos en los
que más se manifiestan los cambios es en el
de las profesiones, las cuales, desde su for-
mulación ideológica allá por el siglo XIX y su
plena implantación social en este mismo si-
glo y en el siguiente, se han venido caracte-
rizando, precisamente, por hacer gala de al-
gunas de las características que acabamos de
enunciar.

Dentro del amplio mundo de las profesio-
nes, ha sido en el caso de las que tradicio-
nalmente se han venido considerando como
“profesiones dominantes” donde con más

dramatismo se ha venido a asentar esta nue-
va visión del mundo. Y entre ellas la profe-
sión médica ha ocupado desde siempre un
papel central, en razón de su dedicación a
asuntos tan trascendentales para las socie-
dades y los individuos como la vida y la
muerte.

De ahí que las turbulencias se han mani-
festado en ella con toda intensidad, condicio-
nando una situación de crisis, con compo-
nentes objetivos indudables y otros de
carácter subjetivo, que la propia profesión
médica percibe con mayor dramatismo, si
cabe, emitiendo pronósticos marcadamente
pesimistas y augurando un declive impara-
ble de la profesión.

Por todo ello, en los últimos lustros, la
cuestión del profesionalismo médico viene
acaparando la atención de la literatura inter-
nacional sobre sociología de las profesiones
y sobre distintos ámbitos del mundo científi-
co-médico. Este interés deriva de las profun-
das transformaciones que acabamos de men-
cionar, que han trastocado intensamente el
papel tradicional del médico, abocándolo a
una situación que no sólo él, sino amplios
sectores sociales, viven con gran desazón, al
contemplar cómo los gobiernos por un lado y
el mercado por otro se van adueñando del
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campo de la asistencia sanitaria, con una
evidente relegación del genuino papel prota-
gonista del profesional.

Como en tantos otros casos, ha sido la li-
teratura anglosajona la que ha tomado deci-
didamente la iniciativa, y tanto en España
como en el mundo hispánico vamos sensi-
blemente rezagados, siendo muy raras cuan-
do no testimoniales las iniciativas llevadas a
cabo.

Por ello, hemos creído oportuno preparar
esta monografía en la que hemos procurado
incluir los temas más candentes relacionados
con el profesionalismo médico, no sólo con
fines meramente descriptivos y analíticos
sino, además, para ofrecer una perspectiva
de futuro, que permita encarar los retos con
un más amplio soporte argumental e ideoló-
gico.

Porque, efectivamente, en la mayoría de
países del mundo occidental la profesión mé-
dica se halla en una encrucijada vital, a la
que debe hacer frente con mentalidad proac-
tiva y abierta, si quiere seguir manteniendo
su naturaleza y continuar gozando del esta-
tus que la sociedad y los gobiernos le confi-
rieron hace dos siglos y que, hoy por hoy,
está cuestionado. Y para ello, preciso es que
se arme de nuevos argumentos y adopte
nuevos compromisos que la hagan insusti-
tuible a los ojos de la sociedad, la única que
le puede conferir todas las prerrogativas pro-
pias de una profesión.

Para este propósito, hemos tenido la in-
mensa fortuna de poder contar con un elenco
de personalidades nacionales e internaciona-
les que son referentes indudables en los di-

versos ámbitos que analizan y que aparecen
asiduamente en las páginas de las publica-
ciones internacionales más prestigiosas y,
además, han estado o están en el epicentro
de algunas iniciativas que han marcado épo-
ca en los países en los que se han llevado a
cabo.

En el primer capítulo, el Dr. J. Cohen com-
pendia los trazos fundamentales del ideario
profesional y sus formulaciones actuales, a
la luz de los cambios de que hablábamos al
principio, adentrándose en la nueva formula-
ción que diversas instituciones han sugerido.

En relación con el contenido de este capí-
tulo, en el siguiente, uno de nosotros (HP)
analiza las estrategias que los profesionales
y sus organizaciones deben llevar a cabo
para conseguir que el ideario profesional sea
algo más que una formulación teórica para
pasar a convertirse en un comportamiento
empírico, que contribuya decididamente a re-
definir los componentes esenciales del nuevo
contrato social, que decididamente debe es-
tablecerse entre la profesión y el gobierno,
como representante genuino de la sociedad.

Una tendencia relativamente moderna y
de una importancia extraordinaria, como la
participación activa de los pacientes en los
sistemas sanitarios y en los planes asisten-
ciales y preventivos, es detalladamente con-
templada por el Dr. A. Jovell, en el capítulo
siguiente, ofreciendo algunas ideas para in-
troducirla en nuestro medio con mayor in-
tensidad, como ya ha ocurrido en distintos
países de nuestro entorno.

Los Dres. R. y S. Cruess desmenuzan di-
dácticamente las modalidades de uno de los
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componentes fundamentales del ideario pro-
fesional, el credencialismo, introduciendo
los elementos fundamentales de la acredita-
ción de programas y de instituciones, así
como las iniciativas de revalidación-recerti-
ficación de los médicos, que se discuten más
adelante.

M. Eraut hace una profunda e interesante
discusión de las modalidades de conocimien-
to que el profesional tiene a su disposición y
que, por otro lado, constituyen un elemento
cabal de su ideario, adentrándose en un
campo tan apasionante como el del conoci-
miento tácito, tan poco conocido y valorado
en el mundo académico y médico profesional
de hoy.

En el siguiente capítulo, el equipo FEM,
liderado por uno de nosotros (AO), contem-
pla la situación y las expectativas futuras de
los programas de formación de pregrado,
posgrado y continuada de los médicos, en
base a las formulaciones realizadas, entre
otras instituciones de reconocido prestigio,
por la Federación Mundial de Educación Mé-
dica, con objeto de adecuarlos mejor a las
necesidades que la nueva situación ha hecho
emerger.

A continuación, J. Prat y A. Oriol Bosch
abordan los cambios que deben introducirse
o se están introduciendo ya en los planes de
estudio de las facultades de Medicina, para
conseguir que los médicos futuros salgan
mejor preparados para hacer frente a los
nuevos retos, según se contempló en un ca-
pítulo anterior de esta monografía.

La de D. Irvine, en el siguiente capítulo,
constituye una aportación cualificada de pri-

mera mano sobre la experiencia internacio-
nal, básicamente del Reino Unido, acerca de
la introducción de iniciativas de revalidación,
recertificación y relicencia profesional, sobre
las que tanta confusión y recelos existen en
nuestro medio y sobre las que con tanta pe-
rentoriedad debemos adoptar alguna deci-
sión, si queremos superar con éxito los desa-
fíos pendientes, diseñando un nuevo marco
de regulación de la profesión más acorde con
la nueva situación social.

M. Foz, en el capítulo siguiente, analiza
de manera pormenorizada la influencia de la
aparición de las especialidades y subespecia-
lidades sobre el ideario profesional y con-
templa las iniciativas más recientes para en-
cauzar de forma más razonable la situación
a la que los sistemas sanitarios de todos los
países desarrollados deben hacer frente, no
sólo en términos de efectividad sino también
de eficiencia.

Las características del trabajo de los pro-
fesionales médicos en el seno de las organi-
zaciones complejas de hoy día son estudia-
das por P. Monrás y colaboradores,
señalando los retos que plantean a la profe-
sión en conjunto y a los profesionales a títu-
lo individual, así como las enormes posibili-
dades que les brindan si saben manejar
adecuadamente los distintos ámbitos en los
que se mueven y en los que asumen (deben
asumir) responsabilidades.

El nuevo marco normativo instaurado
con la promulgación de la Ley de Ordenación
de las Profesiones Sanitarias (LOPS), un hito
histórico para el mundo profesional español,
es analizado por J. Aubia, que tan central-
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mente participó en su preparación y aproba-
ción, desde su alta responsabilidad en el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. El texto le-
gislativo analizado puede servir de modelo
para otros países en los que las profesiones
sanitarias se enfrentan a retos semejantes.

A. Craviotto realiza un comprensivo aná-
lisis de la situación en el mundo lationameri-
cano, haciendo aportaciones relevantes para
encauzar los pasos que algunos de los países
de aquel entorno deben llevar a cabo si quie-
ren superar con éxito los nuevos retos que se
les plantean, a imagen y semejanza de lo
que ha ocurrido en tiempos relativamente re-
cientes en otros países economicamente más
desarrollados.

Y en el último capítulo, A. Martín Zurro
realiza una pormenorizada descripción de las
iniciativas actualmente en curso en Cataluña,
a raíz de la preparación del Libro Blanco de
las Profesiones Sanitarias, cuyos trabajos
han discurrido en paralelo y han tenido más
de una imbricación con los de la Ley de Or-
denación de las Profesiones Sanitarias antes
mencionada.

No dudamos que todas estas aportaciones
de primera línea han de contribuir a vitalizar
el debate sobre una cuestión tan trascenden-
tal para el mundo profesional médico de
nuestro país y de los países del mundo latio-
namericano, posibilitando un mejor posicio-
namiento de los profesionales y sus organi-
zaciones en el panorama cambiante en el
que se hallan inmersos, así como una reo-
rientación de sus programas de actuación
para encontrar una salida razonable a los
múltiples problemas que les acechan.

Finalmente, no queremos dejar pasar la
oportunidad de agracecer a la Fundación
Medicina y Humanidades Médicas su es-
fuerzo y apoyo para que esta monografía
viera la luz, contribuyendo así a que los mé-
dicos españoles y latinoamericanos, sus or-
ganizaciones profesionales y todos aquellos
estudiosos interesados en el tema del profe-
sionalismo médico dispongan de un material
de primera calidad, como viene siendo la tó-
nica en la colección de monografías que tan
acertadamente viene editando en los últimos
años.
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Introducción

¿Cómo pueden los individuos que desa-
rrollan una profesión ser diferentes a quie-
nes eligen otros tipos de trabajo? ¿Es real-
mente posible establecer una distinción clara
entre el trabajo profesional y el no profesio-
nal? La respuesta es seguramente, sí. Quizás
el análisis más académico sobre la cuestión
se encuentre en un libro reciente de Eliot
Freidson titulado Professionalism, The Third
Logic1. Según Freidson, la gran variedad de
trabajos requeridos por las complejas socie-
dades modernas puede, en un contexto idea-
lizado y teórico, ser oportunamente dividida
en tres grandes categorías, de acuerdo con el
tipo de conocimiento utilizado para llevar a
cabo cada trabajo.

La primera categoría ideada comprende el
trabajo que puede desarrollarse a partir del

conocimiento ordinario, accesible a práctica-
mente todo el mundo en la sociedad. Se ne-
cesita una pequeña cantidad de educación
formal para llevar a cabo este tipo de trabajo
no especializado. La mayor parte del trabajo
que incluso una economía moderna necesita
que se realice entraría en esta categoría.

La segunda categoría engloba el trabajo
que requiere un conocimiento más específico
y por lo general una educación o formación
más formal. Este es el típico trabajo de una
empresa organizada o de un estamento bu-
rocrático, y los deberes coligados pueden a
menudo ser descritos en el marco de un per-
fil laboral formal. El trabajo de este tipo re-
quiere, por lo general, amplios conocimien-
tos prácticos de labores concretas, que son a
su vez específicas de una empresa o indus-
tria determinada.

La tercera categoría comprende el trabajo
que requiere un conocimiento profundo y un
grado de comprensión que sólo puede alcan-
zarse a través de un largo proceso de educa-
ción formal. El acceso a este tipo de trabajo
queda restringido a las personas que puedan
acreditar haber alcanzado el grado de conoci-
mientos y habilidades necesarios para cumplir
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los estándares establecidos por quienes ya es-
tán posicionados para desempeñar de manera
sobresaliente ese trabajo. Quizás, el rasgo
más distintivo de esta categoría de trabajo es
el requisito de personas acreditas a las que se
evalúa de manera discrecional y una por una.
Estos son los rasgos que definen una profe-
sión en la estructura teórica de Freidson.

La medicina como profesión
paradigmática

La medicina es, por muchas razones, la
profesión que más se acerca al modelo idea-
lizado de Freidson. A mediados del siglo XX,
en la mayoría de las sociedades occidentales
la profesión médica había alcanzado un es-
tatus sin parangón por encima de otros tipos
de profesiones, y es bien cierto que a menu-
do se ha hablado de ella como de una «voca-
ción» más que de una ocupación.

¿Qué hay del estatus distinguido del que
goza la medicina? La respuesta a esta cues-
tión comienza por el reconocimiento de una
de las verdades más fundamentales e inva-
riables sobre la condición humana: la gente
se pone enferma y experimenta una profun-
da necesidad de ser ayudada. Pocos rasgos
de la naturaleza humana son más poderosos
que el instintivo grito de pedir ayuda ante la
presencia de un daño o de una enfermedad.
Como respuesta a esta demanda instintiva,
las sociedades humanas, desde el comienzo
de la historia, han colocado en una posición
aparte a sus «sanadores», una clase de per-
sonas que tienen (o se ha percibido que tie-

nen) el conocimiento y la experiencia espe-
ciales para hacer frente a la enfermedad-sa-
lud y tratar al enfermo. Dadas la desespera-
ción y desvalimiento que a menudo
acompañan a la enfermedad, a las personas
a las que se otorga la responsabilidad de ac-
tuar de sanadores se les trata por lo general
con gran deferencia, aun cuando sus méto-
dos curativos no se hayan mostrado eficaces.

A medida que el conocimiento científico y
las tecnologías evolucionaron, la clase de los
«sanadores» se vio fortalecida. La distancia
entre el grado de conocimiento y competen-
cia de sus miembros y los del gran público se
amplió significativamente. Además, los re-
medios al alcance de los sanadores fueron
siendo cada vez no sólo más útiles, sino
también más peligrosos. Como consecuencia
de ello, las sociedades avanzadas se encon-
traron frente a una urgente necesidad, la de
asegurar que quienes estaban en posesión
de conocimientos especializados (p.ej., los
médicos) utilizaran su experiencia, en primer
lugar, en beneficio de la gente (y de los pa-
cientes), y no en el suyo propio.

En las sociedades más modernas, fue el
desarrollo de una «profesión» médica lo que
dio respuesta a esta necesidad de seguridad.
Para garantizar esa seguridad, empezó a ha-
ber cierto grado de supervisión gubernamen-
tal plasmada en forma de leyes y regulacio-
nes (p. ej., licencias), como un elemento
importante para el control de la profesión
médica. De manera similar, muchos países
han venido confiando, hasta cierto punto, en
las fuerzas del mercado (p. ej., las opciones
de compra de los consumidores), para ase-
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gurar que se respeten los intereses del públi-
co. Pero de vital importancia en este sentido,
especialmente en las sociedades occidenta-
les, ha sido el compromiso voluntario de los
médicos, como miembros de una profesión,
de poner los intereses de sus pacientes por
encima del suyo propio. Ése es el compromi-
so que conforma la esencia, la prueba de
fuego, del profesionalismo.

Profesionalismo médico

El origen del profesionalismo médico se
remonta al menos a la Antigua Grecia. El Ju-
ramento Hipocrático, alguna versión del cual
se entrega hoy en día a muchos estudiantes
de medicina, emplaza a los médicos a actuar
siempre en el interés de sus pacientes. El sig-
nificado concreto del profesionalismo médico
ha evolucionado a través del tiempo, y a me-
nudo se conceptúa hoy en día como un «con-
trato social». A través de este acuerdo, la so-
ciedad y la profesión médica mantienen un
entendimiento mutuo por el que la profesión
y sus miembros prometen defender la prima-
cía del interés del público y de los pacientes.
A cambio, la sociedad concede a la profesión
una gran potestad en cuanto a determinar
cuál es la mejor manera de alcanzar el objeti-
vo de gozar de un óptimo estado de salud. El
contrato aboga por que la profesión profundi-
ce su conocimiento vital a través de la inves-
tigación, transmita ese conocimiento y habili-
dad a las generaciones subsiguientes, y
refuerce y establezca sus propios estándares.
La profesión médica cumple con sus obliga-

ciones al asegurar que los médicos sean fie-
les a los principios del profesionalismo.

Una declaración de profesión médica

Una articulación contemporánea de la éti-
ca del profesionalismo fue publicada con el
título de A Physician Charter en 2002 por un
grupo internacional de organizaciones médi-
cas que comprende la American Board of In-
ternal Medicine Foundation, la American Co-
llege of Physicians Foundation, y la
European Federation of Internal Medicine2.
El estatuto identifica tres principios funda-
mentales que subyacen al profesionalismo,
dos de ellos, la primacía del bienestar del pa-
ciente y la autonomía del mismo, represen-
tan reafirmaciones de los antiguos principios
hipocráticos; el tercero, la justicia social, re-
fleja la creciente importancia que se otorga a
promover la distribución equitativa de los re-
cursos sanitarios y de expandir el acceso a y
la calidad de los mismos en el mundo de
hoy. La mencionada declaración dispone con
algún detalle un conjunto de responsabilida-
des profesionales que comprende los com-
promisos que deben adquirir los médicos
para cumplir con sus deberes desde la pers-
pectiva del contrato social de la medicina.

En la era moderna, con su cada vez más
costoso y complejo sistema sanitario, no se
puede confiar sólo en el profesionalismo
para dar respuesta a las necesidades de la
sociedad. Como apuntaba anteriormente,
prácticamente todos los países han caído en
la cuenta de que, para conseguir las ventajas
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únicas que presenta una profesión con un
buen funcionamiento, gobernada por un
contrato social, es necesario que se combine
en cierta medida el control gubernamental y
condiciones de libre mercado. Al mismo
tiempo, pocos pondrían en duda que un sis-
tema en el que los médicos aspiran a hacer
honor a los principios del profesionalismo
tenga el mayor potencial para mantener la
salud pública y cuidar de las personas que
caen enfermas.

Retos del profesionalismo médico

A pesar de su gran valor social, el cum-
plimiento de las responsabilidades deriva-
das del profesionalismo ha comportado
siempre retos difíciles para los médicos, qui-
zás nunca tanto como en estos comienzos
del siglo XXI. Pueden citarse diferentes ti-
pos de retos:

• La naturaleza humana. Los seres huma-
nos, como prácticamente todos los anima-
les, tienen un enorme instinto de autopro-
tección. Miles de millones de años de
evolución nos han dotado de un fuerte
instinto para «mirar de ser el número
uno». Eliminar esos instintos por el interés
de actuar en interés de los demás, como
requiere el profesionalismo, puede resultar
excesivamente difícil.

• Las grandes tentaciones. El alto grado de
autonomía concedido a los médicos, junto
con la gran distancia que separa los cono-
cimientos de los médicos y los de un pa-

ciente típico, conceden a los médicos innu-
merables oportunidades para tomar deci-
siones al servicio de su propio interés, vio-
lando el principio del profesionalismo de
dar siempre preferencia al interés del pa-
ciente. Además, estas decisiones se toman
por lo general en el marco de la privacidad
de la relación médico-paciente, dentro de
la que pueden quedar a cubierto del escru-
tinio público. Por tanto, la tentación de
aprovechar estas oportunidades en benefi-
cio propio exige una excepcional firmeza
por parte de los médicos.

• La presión de los colegas. El comporta-
miento de los propios colegas puede ejer-
cer una poderosa influencia tanto a la hora
de respetar como de ignorar las responsa-
bilidades del profesionalismo. Las dejacio-
nes que los médicos ven ocasionalmente
en el compromiso de sus colegas con esas
responsabilidades plantean retos especial-
mente difíciles. Es difícil ignorar la presión
de los colegas cuando tales dejaciones se
dan con cierta frecuencia. También resulta
muy fácil para uno mismo justificar un
comportamiento no profesional cuando
«todo el mundo lo hace, así que, por qué
yo no».

• El comercialismo. La tendencia cada vez
mayor de los gobiernos, especialmente en
los Estados Unidos y en bastantes países
europeos, de sacar provecho de las fuerzas
del mercado en un esfuerzo por controlar
los costes cada vez mayores del cuidado
de la salud, ha planteado un reto especial-
mente problemático para el profesionalis-
mo. Los médicos están cada vez más ten-
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tados de sucumbir a las lisonjas del co-
mercialismo y a adoptar la ética del merca-
do, una ética que poco tiene que ver con la
del profesionalismo. La principal preocu-
pación del comercialismo es el beneficio
material (los beneficios), obtenido en un
competitivo mercado laboral caracterizado
por la presencia de otras entidades, todas
ellas rivales en la lucha por captar la aten-
ción de los mismos individuos. La mayor
preocupación del profesionalismo es el
bienestar del paciente (y público), alcan-
zado a través de la subordinación del inte-
rés personal por el bien material a los inte-
reses y necesidades de otros.
Los términos contrapuestos comúnmente
utilizados para describir sus diferentes
rasgos son ilustrativos de la influencia co-
rrosiva que el comercialismo puede ejercer
sobre la profesión médica (tabla 1). En el
argot del comercialismo, los doctores son
proveedores; a los pacientes se les llama
clientes. Un papel tradicional del doctor es
el de ofrecer servicios a los pacientes; en el
mundo comercial, estos servicios son vis-
tos como bienes. A quienes entran en el
mercado en busca de bienes, se les acon-
seja que lo hagan con cautela para evitar
que puedan aprovecharse de ellos. Quie-
nes entran en la consulta de un médico en
busca de servicios, lo hacen confiando en
que ellos y sus necesidades serán correc-
tamente atendidos. De hecho, un principio
fundamental del profesionalismo es el del
cuidado en profundidad del paciente en
tanto que individuo; la expectativa de un
comercial no necesita ir más allá de la

mera satisfacción de los deseos del consu-
midor como representante de los compra-
dores en general. El objetivo principal de
un médico es el alivio del sufrimiento y, si
es posible, el de ofrecer una cura para la
enfermedad que sufre el paciente; el prin-
cipal objetivo de una entidad comercial es
la obtención de beneficios. Al final del día,
el médico que ha llevado a cabo con éxito
su trabajo es recompensado con la satis-
facción del trabajo bien hecho; en el mun-
do comercial, el éxito suele recompensarse
mediante bonos.

• Por último, y quizás esto es lo más ilustra-
tivo, están las máximas utilizadas para
capturar la esencia de estas dos éticas
opuestas. El profesionalismo promete pri-
mum non nocere -en primer lugar, no ha-
cer daño-; el comercialismo advierte con
un caveat emptor -el estado de alerta del
comprador-. Pocos pacientes reaccionarían
favorablemente ante una señal en la puer-
ta de su médico que les invitara a ser tan
circunspectos como lo serían al entrar en
un establecimiento comercial.

9

TEORÍA DE LAS PROFESIONES. LA MEDICINA COMO PARADIGMA DE PROFESIÓN PREEMINENTE

TABLA 1. Términos contrapuestos

Profesionalismo Comercialismo

Médico Proveedor

Paciente Cliente

Servicios Bienes

Confianza Sospecha

Cuidado Lenidad

Curaciones Beneficios

Satisfacción Bonos



Conclusión

El paradigma profesional, como ejemplifi-
ca el caso de la medicina, ha prestado un
buen servicio a la sociedad durante décadas.
En la era actual, sin embargo, la medicina y
los médicos están haciendo frente a una
gran cantidad de retos, situación que dificul-
ta cada vez más la adhesión a los ideales
profesionales. La sociedad tiene mucho que
ganar si promueve el cumplimiento de los
principios y responsabilidades del profesio-
nalismo médico. En una época en la que los
servicios sanitarios son cada vez más com-
plejos y costosos, no hay alternativa que
pueda servir mejor al interés público que la
del compromiso de los médicos con el profe-
sionalismo. No hay leyes, regulaciones,
agencia gubernamental de control alguna, ni

letra pequeña de un contrato comercial que
puedan sustituir a un médico atento, entre-
gado al bienestar de los pacientes.

La medicina podrá mantener su posición
preeminente entre las demás profesiones
únicamente si los médicos pueden superar
los retos a los que se enfrenta el profesiona-
lismo hoy día.
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En el capítulo precedente J. J. Cohen
abordaba detenidamente las características
esenciales de una profesión y, en concreto,
de la profesión médica, compendiándolas en
lo que en el estudio de las profesiones viene
denominándose profesionalismo o ideario
profesional. En éste, voy a abordar los retos
del profesionalismo médico en el mundo
real, a raíz de los profundos cambios ocurri-
dos en los últimos 30 años en la sociedad
en general y en el sector sanitario en par-
ticular.

La profesión médica en la actualidad

Sobre los cambios que acabo de mencio-
nar existe una profusa literatura1-4, cuyas re-
ferencias fundamentales y algunos de los
trazos esenciales de la situación de cambio
he compendiado en otro lugar5.

Para nuestro propósito, es de interés re-
marcar aquí que, en medio del torbellino de
tales cambios, la profesión médica sigue
manteniendo, a pesar de las voces agoreras
de dentro y de fuera, su estatus de profe-
sion, con una presencia social muy impor-
tante, acrecentada a medida que la sociedad
se ha ido medicalizando.

Esta medicalización ha hecho que el médi-
co se convierta en árbitro de conflictos socia-
les, en una sociedad en la que otras fuentes
de consenso moral han desaparecido, llegan-
do a la intromisión de la medicina en la ma-
yor parte de ámbitos del comportamiento per-
sonal, hasta tal punto que ha podido decirse
que en la sociedad actual únicamente existen
pacientes o individuos a la espera de serlo6.
No hay duda de que la medicina se ha conver-
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tido en el que algunos han denominado, enfa-
ticamente, reservorio de la verdad, un domi-
nio en el que se emiten juicios absolutos y de-
cisivos por parte de expertos, supuestamente
neutrales y objetivos, no en nombre de la vir-
tud o de la legalidad sino en el de la salud; y
todo esto viene ocurriendo de forma insidiosa,
mediante la medicalización de una gran parte
de las actividades cotidianas, convirtiendo los
conceptos de salud y enfermedad en altamen-
te relevantes para una porción cada vez más
amplia de la existencia humana7.

Lo que ocurre es que, como Light señala8,
la noción de «dominancia profesional», de que
hablaba Freidson hace más de tres décadas9,
puede considerarse superada al compás de la
desprofesionalización, la proletarización y la
corporatización de los médicos, por lo que, en
la actualidad, la posición de poder de la profe-
sión médica puede entenderse mejor a través
de la noción de «poder compensatorio» o «con-
trapoder»10, que obliga a la profesión a compe-
tir con otros poderes de la arena sociopolítica,
tanto a nivel político como económico. Esta
competición, como ocurre siempre en el caso
de los contrapoderes, se lleva a cabo, más que
ateniéndose a reglas racionales, construyendo
realidades y manipulando símbolos, al objeto
de obtener ventajas y convertir su situación
social en más favorable para sus intereses11.

En este contexto de auge del profesiona-
lismo en general12-14 y de mantenimiento de
amplias cotas de poder social que la profesión
médica aún ejerce, deben entenderse los in-
tentos que en todas partes se están llevando
a cabo para limitarlo, basicamente reducien-
do sus privilegios de autorregulación. Recien-

temente, en nuestro país, al lado de inicia-
tivas legislativas que han de redundar positi-
vamente en el marco regulatorio de la profe-
sión, analizadas en otro capítulo de esta
monografía por J. Aubia, asistimos a otras
iniciativas tendentes al socavamiento del pa-
pel de los colegios de médicos por parte de al-
gunos gobiernos autonómicos; en los Estados
Unidos de Norteamérica diversas iniciativas
legislativas, por más que no cuestionan la
posición de la profesión médica, van en la di-
rección de acotar sus márgenes de indepen-
dencia tradicionales15; y en el Reino Unido, a
las iniciativas de los últimos años16 hay que
sumar los dos recientes informes que han ve-
nido a cuestionar la capacidad de autorregu-
lación de los médicos (Informe Dame Janet
Smith, a propósito del caso Shipman)17 y de
los abogados (Informe Clementi)18.

Esta situación de crisis profesional no es
nueva y se ha producido en la mayoría de
los países con mayor o menor intensidad y
en períodos distintos. Así, por ejemplo, la
American Medical Association tuvo que en-
frentarla hace más de 150 años y de ella sa-
lió reforzada gracias a dos iniciativas funda-
mentales: la modificación de su código ético
y su decisión de profundizar en la autorre-
gulación19. Y en distintos países europeos, la
profesión ha debido hacer frente a momen-
tos críticos con ocasión de la implantación de
los sistemas nacionales de salud en la déca-
da de los 40 o de otras decisiones guberna-
mentales que coartaban los privilegios o in-
vadían las competencias de la profesión.

De ello se deriva que la profesión médica
ha de ser capaz, una vez más, de encontrar
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el camino correcto si quiere seguir mante-
niendo su estatus de profesión en un mundo
turbulento, plagado de retos nuevos, cuyos
componentes esenciales ha de ser capaz de
identificar, al objeto de manejarlos adecua-
damente.

El ideario del profesionalismo médico, en
España y en la mayoría de los países euro-
peos con sistemas sanitarios públicos, ha de
adaptarse a una situación en la que20:

• El gobierno ha de garantizar el acceso
equitativo a la atención médico-sanitaria y
la financiación necesaria del sistema sani-
tario.

• La profesión médica ha de responsabili-
zarse de asegurar una prestación con ele-
vados estándares de calidad.

• El público ha ser consciente de sus dere-
chos y obligaciones y pagar los impuestos
para financiar el sistema.

En este contexto, impregnado del ideario
posmodernista, tan plagado de acosos para el
profesionalismo médico5, 21 y caracterizado por
un protagonismo indiscutible del ideario políti-
co en el mundo sanitario, una preocupación
creciente por la contención de los costes, un
comercialismo/consumismo a ultranza y un
interés especial por la eficiencia/control de
gestión22, es en el que la profesión médica
debe ser capaz de desenvolverse con inteligen-
cia, haciendo gala de su capacidad de adapta-
ción, si quiere mantener su ideario profesional
como guía de su posición social privilegiada. A
las adaptaciones necesarias para ello voy a
consagrar la segunda parte del capítulo.

Viejo y nuevo profesionalismo

En el fondo, de lo que se trata es de ser
capaces de definir, como postula Rodríguez23,
una nueva profesión para una nueva socie-
dad. Y para ello bueno será recordar que, más
allá de todas las consideraciones complemen-
tarias, el profesionalismo médico debe ser
entendido como el conjunto de valores, acti-
tudes y comportamientos orientados al servi-
cio del paciente y de la sociedad antes que en
beneficio propio24.

Ahí radica todo el argumentario del que
hemos de echar mano para proponer actua-
ciones individuales y de las organizaciones
profesionales. Basándome en mi análisis an-
terior5, en el excelente trabajo de Jovell25 y
en las aportaciones que se han hecho en
sendos foros de discusión (los congresos de
la profesión médica de España y de Catalu-
ña, celebrados ambos durante el año 2004),
a continuación voy a analizar las que consi-
dero más perentorias y factibles para la con-
secución del objetivo nuclear de mantener y
mejorar si cabe la situación de la profesión
médica en la actualidad.

Eliminación de complejos y toma 
de posición

No ha de costar mucho aceptar que, en la
práctica, la gran mayoría de los médicos y
sus organizaciones profesionales andan
acomplejados, o cuando menos desorienta-
dos, en relación con el ejercicio de su ideario
profesional.
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En efecto, a menudo parece como si unos
y otras se encontraran incómodos a la hora
de proclamar su profesionalismo, influidos
por el nuevo «pensamiento único» que la co-
rriente posmodernista ha introducido, en la
que no resulta políticamente correcto exhibir
el altruismo, la honestidad, el compromiso y
tantos otros componentes del ideario profe-
sional porque se hallan etiquetados de anti-
guos, rancios o conservadores, o entran en
contradicción abierta con los postulados
esenciales de aquella corriente predominante
hoy en dia.

Y sin embargo, como he enfatizado en
otra parte5, justamente los trazos fundamen-
tales del ideario posmodernista ofrecen in-
mejorables oportunidades al médico y a sus
organizaciones profesionales para reafirmar
su posición, puesto que presentan muchas
lagunas y ambigüedades que se ponen de
manifiesto en el momento de establecerse la
relación del médico con el paciente, núcleo
inmanente de todo acto asistencial, domi-
nante aún hoy en un mundo sanitario que
ha modificado los patrones de ejercicio y ha
ensanchado extraordinariamente sus fronte-
ras.

Como acertadamente ha señalado Oriol-
Bosch26, la mayoría de las acusaciones cen-
trales que se lanzan contra la profesión mé-
dica (monopolio, credencialismo, elitismo,
corporativismo y arbitrarismo) pueden ser
fácilmente rebatidas a partir de los mismos
principios cardinales del ideario profesional,
entendidos en su sentido más genuino. To-
dos ellos tienen una vertiente positiva, que
contrarresta eficazmente la negativa que sus

críticos le atribuyen: el monopolio del saber
ha de referirse a la competencia profesional,
la cual deviene una garantía de calidad para
el paciente; el credencialismo debe presen-
tarse como un sistema de señales que ofrece
garantías e información abierta a la socie-
dad; el elitismo hay que reivindicarlo en el
sentido de exigencia y compromiso superio-
res; y el arbitrarismo hay que explicarlo en
términos de discrecionalidad de la actuación
para huir de la estandarización despersonali-
zadora, en beneficio del paciente individual.
Por lo que se refiere al corporativismo, cier-
tamente las organizaciones profesionales
han de hacer un gran esfuerzo adicional, en-
caminado no tanto a rebatirlo apriorística-
mente como a combatirlo en la práctica me-
diante la implantación de medidas de
autorregulación mas creíbles y adecuadas
que las puestas en práctica hasta ahora, las
cuales, justo es reconocerlo, no siempre han
partido de la preeminencia del servicio al pa-
ciente y a la sociedad sobre los intereses del
propio colectivo profesional.

En lo tocante a otra crítica que la profe-
sión médica ha recibido, su arrogancia27,28,
hay que matizarla en dos sentidos. La que,
en su acepción más representativa, equivale
a vanidad, insolencia y arbitrariedad, deriva-
da del mal uso del poder y autoridad que el
médico tiene en la práctica, debe rechazarse,
perseguirse y sancionarse decididamente29.
Por el contrario, la acepción que algunos crí-
ticos, de forma ciertamente abusiva, emplean
para referirse a la aplicación de algunos de
los atributos tradicionales del médico como
la convicción en sus decisiones, su autoridad
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o ascendiente en el saber e incluso su actitud
de guía-consejero, no sólo no es criticable
sino que debe estimularse puesto que contri-
buye grandemente a mejorar la actuación
asistencial en beneficio del paciente, a me-
nudo angustiado, habitualmente perplejo en
medio del océano de información al que tiene
acceso y, con frecuencia, dependiente en ma-
yor medida de lo que suele admitirse30.

Por último, quiero poner el acento en una
actitud, a mi juicio altamente perniciosa para
la profesión, cual es la de la queja constante,
aduciendo desmotivación y «burn out» como
consecuencia de la precariedad en las condi-
ciones de trabajo y de la misma naturaleza
de dicho trabajo. Persistiendo en esta vía
poco cabe esperar, en términos de reconoci-
miento profesional, puesto que lo único que
hace es equiparar al médico a otros trabaja-
dores que también dicen sentirse quemados
por la incapacidad para superar la tensión
derivada del trato con personas cada vez
más exigentes y a amplios sectores sociales
de la mayoría de países europeos, que asi-
mismo afirman sentirse descontentos e insa-
tisfechos31. Que muchos médicos manifiesten
su intención de abandonar la profesión32-34

no dice ciertamente mucho a su favor a los
ojos del público. Como acertadamente han
señalado algunos responsables de organiza-
ciones profesionales españolas35,36, lo que
hay que hacer es profundizar en la cultura
del liderazgo y del compromiso responsable,
superando la «cultura de la queja»37 y siendo
capaces de adecuar el balance entre expecta-
tivas y realidades tomando como referente el
ideario profesional actualizado38.

Definición y promoción del nuevo
profesionalismo

Alrededor de las diversas formulaciones
de las competencias exigibles al médico de
hoy39-42, han ido surgiendo propuestas de
modificación de los programas de forma-
ción de las facultades de Medicina, tenden-
tes a formar médicos que respondan mejor
a las expectativas y necesidades de los sis-
temas sanitarios actuales43,44 y nuevos mar-
cos del profesionalismo médico para nues-
tros días45,46.

Algunos de éstos han sido analizados en
el capítulo precedente, por lo que no voy a
reincidir en ellos. Sin embargo, sí que me
interesa hacer énfasis sobre algunos de sus
componentes, que ofrecen un campo de ex-
traordinaria importancia para conseguir un
mejor engarce de la profesión médica en el
mundo sociosanitario de hoy y reorientar
sus pasos futuros para el mantenimiento de
un estatus profesional que viene siendo
percibido como sujeto a amenazas de todo
tipo.

Un elemento fundamental que impregna
esta nueva formulación del ideario profesio-
nal son los cambios ocurridos en el sector
sanitario en todo el mundo desarrollado, en
el sentido de la importancia emergente del
aspecto comercial o de gestión de las actua-
ciones médico-sanitarias y la prestación
prioritaria de las mismas en el seno de orga-
nizaciones complejas47.

Ello comporta que a las tres obligaciones
tradicionales del médico (el paciente, la pro-
fesión y el Estado) hay que añadir una cuar-
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ta: la institución en la que trabaja48. Y, con-
secuentemente, van apareciendo nuevos ám-
bitos de contemplación para el ideario profe-
sional: la gestión clínica, la utilización de
estándares de práctica (guías), el liderazgo
en el seno del trabajo en equipo, el compro-
miso en el camino de la excelencia o la habi-
lidad para trabajar en ambientes de elevada
complejidad e incertidumbre, prácticamente
desconocidos hasta muy recientemente49,50.

En este contexto, se perfilan los nuevos
retos relacionados con el mantenimiento de
un adecuado balance entre la calidad exigi-
ble, la optimización de la utilización de re-
cursos (mayoritariamente públicos), la pre-
servación de la relación médico-paciente y
del papel del médico como defensor del pa-
ciente frente al Estado y las organizacio-
nes51-56.

También los preceptos éticos tradiciona-
les de la profesión se resienten y, por ello,
los nuevos códigos éticos deben contemplar
aspectos poco tenidos en cuenta o inexisten-
tes en los anteriores: conflicto de intereses,
abusos de poder, prácticas de propaganda
comercial57,58. Además, deben tomar en con-
sideración aspectos problemáticos nuevos,
derivados de las relaciones entre diversos
profesionales sanitarios; de los compromisos
éticos personales del médico en el seno de
las organizaciones complejas en las que ma-
yoritariamente trabaja, así como de las res-
ponsabilidades éticas de las mismas; y, fi-
nalmente, de la necesidad de pasar de una
ética maximalista a una ética prudente, más
acorde con los planteamientos sociológicos
actuales59-63.

Ejercicio activo del ideario profesional

Una vez reformulados los principios
esenciales del profesionalismo médico, éstos
deben ser enseñados en las facultades de
Medicina y llevados a la práctica por los pro-
pios médicos en su ejercicio cotidiano y por
sus organizaciones profesionales.

Por lo que se refiere al primer punto, hay
que reconocer que, hasta hoy, los programas
de las facutades de Medicina han omitido to-
talmente las referencias a los aspectos más
elementales del profesionalismo médico. Pro-
bablemente, las dificultades intrínsecas para
la evaluación de la enseñanza del profesio-
nalismo han contribuido a esta omisión64; de
todas formas, esto no debe ser óbice para
que, cuanto antes, se incorporen a los pro-
gramas educativos65, echando mano de las
aportaciones conceptuales y empíricas que
van apareciendo en la literatura internacio-
nal66. Únicamenta de esta forma se podrá su-
perar la situación actual en la que todo lo re-
lacionado con el profesionalismo médico se
aprende más por «ósmosis», en el contacto
de los estudiantes con los médicos seniors
de los hospitales universitarios (lo cual es
altamente positivo, si lo que realmente se
transmite es el lado bueno del profesionalis-
mo), que por la implementación de progra-
mas docentes específicos67-69.

Ejercitar el profesionalismo en la práctica
supone que el médico se libere de los com-
plejos que denunciaba al comienzo y haga
gala de las virtudes que propugna la ideolo-
gía profesional más actual, para lo cual se
requiere un constante ejercicio de superación
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que se aviene mal con los posicionamientos
más en boga de cariz acomodaticio. Además,
ha de colaborar mucho más decididamente
de lo que lo viene haciendo con sus organi-
zaciones profesionales y ha de saber elegir
líderes profesionales que sepan caminar ha-
cia metas realistas y alcanzables en beneficio
de la profesión, huyendo de actitudes reacti-
vas o de enfrentamiento sistemático, que no
hacen otra cosa que generar frustraciones
permanentes y altamente perjudiciales.

De manera muy especial, el médico debe
convencerse y llevar a la práctica una actitud
de liderazgo, lo que supone huir del «ethos»
burocrático para ejercitar el «ethos» profesio-
nal que va en pos de la excelencia. Tomando
los principios fundamentales de las teorías
modernas del liderazgo, hay que mentalizar-
se de este papel y entender bien que requiere
conocimientos que van más allá de los de la
propia especialización técnico-profesional y
de hacer bien su trabajo70,71; como han afir-
mado algunos expertos, los gestores saben
cómo hacer las cosas bien, mientras que los
líderes saben cuáles son las cosas buenas
que hay que hacer72. Dicho liderazgo el mé-
dico puede ejercerlo muy especialmente en el
seno de las organizaciones complejas en las
que trabaja si, como analicé extensamente
en otra parte5, es capaz de identificar los
puntos débiles que éstas presentan y con-
centrar su actuación en los dominios especí-
ficos en los que mejor puede devenir un líder
indiscutible; para ello, debe hacer gala de
una mentalidad proactiva y huir de las ruti-
nas defensivas que tanto socavan su presti-
gio y capacidad de liderazgo73.

Por otro lado, en este mismo contexto de
las organizaciones complejas, el médico debe
contribuir a potenciar los estamentos de ca-
riz profesional, distinguiéndolos netamente
de los de carácter sindical; debe esforzarse
por minimizar los enfrentamientos entre los
distintos grupos de profesionales médicos
que coexisten, con distintas responsabilida-
des; ha de ser capaz de ejercer activamente
la gestión clínica a cada nivel; ha de fomen-
tar la implantación de los comités o círculos
de calidad y de ética; y, finalmente, ha de ac-
tuar decididamente en el frente de la carrera
profesional, evitando que se convierta en un
mero baremo de antigüedad, incorporando
los modernos postulados del desarrollo pro-
fesional continuo74.

Las organizaciones profesionales médi-
cas, basicamente los colegios de médicos en
España o sus equivalentes en otros países,
pero también las sociedades científicas, aca-
demias y organizaciones sindicales, deben
actuar en los tres frentes primordiales que
Argyris postula para cualquier organiza-
ción75: consecución de los objetivos, mante-
nimiento de su sistema interno y adaptación
al ambiente exterior.

En lo tocante al primero, deben profundi-
zar en el ideario profesional, llevando a cabo
las actuaciones necesarias para su reformu-
lación, en la línea que aquí se expone, resol-
viendo el dilema autonomía-responsabilidad
que subyace en la problemática actual y 
esforzándose por hacer más creíble la auto-
rregulación76 mediante la implantación de
sistemas de revalidación eficaces que contri-
buyan al viraje necesario en la percepción
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por parte del público de un corporativismo a
ultranza, identificando y sancionando a los
médicos que incumplan sus deberes éticos 
y exhiban déficits inaceptables de competen-
cia77,78.

En cuanto a su estructura interna, es evi-
dente que en España y en muchos otros paí-
ses han de hacer esfuerzos ímprobos para
adecuarla a las necesidades del momento,
puesto que parten de una situación de alar-
mante precariedad e inadaptación, tanto en
recursos como en mentalidad. Y por lo que
se refiere a su actuación exterior, debe ba-
sarse en el establecimiento de alianzas estra-
tégicas, de las que voy a hablar a continua-
ción.

La profesión médica y el Estado.
Replanteamiento del contrato social

La profesión médica debe reconocer que
su tradicional autonomía, en la forma que se
formuló hace más de dos siglos, ya no es
viable actualmente y que, en el contexto que
he descrito en las páginas anteriores, debe
aceptar una formulación más explícita de sus
compromisos con la sociedad en su conjunto
y con el Estado en particular79,80.

Los privilegios que, en su momento, el
Estado concedió a las profesiones en general
y a la profesión médica en particular, en la
sociedad actual no tienen posibilidad de per-
vivencia y deben ser revisados en profundi-
dad81. Y es bueno que la propia profesión
médica tome la iniciativa, haciendo gala de
una nueva mentalidad que le permita seguir

manteniendo los componentes esenciales de
su estatus profesional82, para lo cual es bue-
no que tenga la imaginación suficiente para
reinventar su propia organización y redefinir
sus objetivos, visión y valores, huyendo de
la mirada hacia el pasado y teniendo siempre
en mente que la realidad se construye, nunca
viene dada83, 84.

El papel del Estado en la regulación de la
profesión médica es obvio y aunque las mo-
dalidades que adopta tal regulación varían
grandemente en los diversos países85,86, en
todos ellos, sin embargo, la manera como se
resuelven los problemas propios del nuevo
modelo médico-sanitario y como influyen en
la relación triangular estado-sociedad-profe-
sión depende, en gran manera, de la capaci-
dad de ésta última de introducir reformas en
su seno87.

La regulación estatal de la profesión per-
sigue asegurar la observancia de los compro-
misos adquiridos, proteger al público de las
prácticas inadecuadas de los profesionales,
proteger a la sociedad contra el fraude y pro-
veer mecanismos de resarcimiento de las
consecuencias de una práctica lesiva (no ne-
cesariamente incorrecta)50.

La profesión debe entender con claridad
que no puede seguir manteniendo su estatus
a través de un enfrentamiento con el Estado
(gobierno), puesto que precisamente a él
debe su reconocimiento, por más que se ha-
lle refrendando por la sociedad. Y el Estado
debe entender, a su vez, que la regulación
exterior nunca podrá sustituir eficazmente a
una autorregulación activa, basada en el idea-
rio profesional76.
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Esta situación debe resolverse a través
del que viene denominándose nuevo contra-
to social, basado en la reformulación del idea-
rio profesional que hemos visto a lo largo de
estas páginas88. Dicho contrato no se basa
en ningún protocolo escrito sino en una de-
cidida voluntad de cumplir los compromisos
de ambas partes, Estado y profesión, en tér-
minos de: derechos de los pacientes-usua-
rios, responsabilidades de los mismos, com-
promiso de autorregulación por parte de de
la profesión, compromiso de aportar los re-
cursos necesarios por parte del Estado, par-
tenariado y aseguramiento de la calidad20.

Si la profesión debe saber comprender
este planteamiento de nuevo contrato social
como única garantía de mantener su estatus,
el Estado, a su vez, debe entender que un
sistema sanitario moderno, eficiente y equi-
tativo es incompatible con una profesión mé-
dica desmotivada y no comprometida89 y que
para contar con su decidida colaboración hay
que concederle algunos privilegios, social-
mente aceptables, siempre consensuados y
con la contrapartida por parte de la profesión
de preservar su integridad y su ideal de ser-
vicio como norte de su existencia90.

No querer entrar en esta vía es la mejor
garantía de un fracaso, en el que la peor par-
te la ha de llevar la sociedad. Por ello, hay
que insistir una y otra vez en que los dos in-
terlocutores principales, el Estado y la profe-
sión, deben ser suficientemente clarividentes
para entender que no se puede construir un
sistema sanitario coherente a espaldas de la
profesión médica ni ésta puede seguir osten-
tando los privilegios de antaño. A la solución

de este dilema puede contribuir decidida-
mente el nuevo ideario profesional que viene
contemplándose en distintos capítulos de
esta monografía.
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El médico que yo conocí1

Hubo una generación de médicos extraor-
dinarios, anónimos y desconocidos, pero ex-
traordinarios, que contribuyeron de manera
decisiva a sentar las bases de los sistemas
sanitarios modernos y, especialmente, del
Sistema Nacional de Salud. En la preparación
de este capítulo ha sido inevitable que me
acordara muchas veces de ellos y, sobre
todo, de uno de ellos: mi padre. Valorar y es-
pecular sobre lo que puede pasar en el futuro
obliga muchas veces a pensar teniendo como
puntos de partida el pasado y el presente.

Escribía Elisabeth Kübler Ross2 que «nuestro
hoy depende de nuestro ayer, y nuestro ma-
ñana depende de nuestro hoy». Desde esta
perspectiva cabría preguntarse ¿qué significa
ser médico? y ¿qué significado tiene ser un
buen médico? Mirando el ayer y el hoy de la
medicina, éstas son preguntas que permiten
reflexionar sobre la diferencia existente entre
ser médico o hacer de médico. De mi padre y
de sus compañeros -el ayer- aprendí esa di-
ferencia tan nítida entre el hecho de ser mé-
dico -la profesión- y el hecho de hacer de
médico -la ocupación- a día de hoy, y ello
permite especular sobre cómo debería ser el
médico del futuro y sobre la historia natural
de la profesión.

Mi padre fue médico, sólo médico, desde
1954 a 1992 y fue médico y paciente de otros
médicos desde 1992 hasta 1999. El sentido
del deber profesional hizo que cerrara su
consulta en Barcelona para trasladarse a Sa-
badell en 1962. Unas riadas y una inmigra-
ción masiva de trabajadores urgieron un lla-
mamiento de profesionales para que
atendieran necesidades básicas de salud en
esa ciudad. Allí se quedó y allí trabajó toda
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su vida como médico de cabecera. No había
asistencia sanitaria universal ni servicios de
urgencias, por lo que durante muchos años la
profesión tuvo que ser lo primero. Era normal
que le llamaran a cualquier hora del día, es-
pecialmente de noche, y que cuando salía a
comer fuera de casa con la familia tuviera
que acordar, e incluso pagar, a un compañero
para que le cubriera su ausencia. Cuando iba
al cine con mi madre el acomodador tenía lo-
calizado su asiento. Aún recuerdo cómo ac-
tuó cuando mi madre le llamó a la consulta,
teniendo yo seis años de edad, para decirle
que me había roto la clavícula. Tras indicarle
cómo proceder, le comentó que no podía ha-
cer más en aquel momento por mí porque te-
nía muchos casos como el mío esperando en
la consulta. Eran más de 100 personas al día
las que visitaba durante esos años en una
consulta que nunca cerraba las puertas y
donde la cola se prolongaba desde su despa-
cho en un primer piso hasta la calle. Su mejor
y, quizás, única tecnología: la relación médi-
co-paciente y la confianza mutua. Su emplea-
dor, se supone que la Seguridad Social, nun-
ca le reconoció ningún mérito; al contrario, lo
mantuvieron muchos años de interino para
ahorrarse el pago de los trienios.

De pequeño, mi padre era un héroe para
mí. No podía serlo de otra forma una perso-
na a la que todo el mundo agradecía cosas, a
quien se saludaba constantemente en la calle
y de quien casi siempre hablaban bien. Parte
de las visitas que hacía no las cobraba y, en
otras, hacía verdadera economía de trueque.
Creciendo con esas visiones idílicas de la
profesión no había otra elección para mí que

la de ser médico. Nunca me lo pidió. Tampo-
co hizo falta. Con los años se convirtió en un
modelo de rol para mí. La serenidad con la
que afrontó, años después, su condición de
paciente y cómo fue tomando decisiones difí-
ciles sobre su destino, incluido un testamen-
to vital en mi persona, fue otra lección de
padre a hijo que uno no puede olvidar y que
mucho antes de lo previsto he tenido que po-
ner en práctica en mi propia vida. Cuando
murió estaba pendiente de visita en cinco
servicios hospitalarios diferentes y, hasta la
fecha, cinco años después, es un hecho que
desde ninguno de ellos han contactado con
la familia para preguntar por qué no acudió a
esas citas.

El ser o hacer de médico no exime a los
profesionales de ser y estar enfermos. Si
bien se suele decir que los médicos son los
peores pacientes, también son los que mejor
pueden contribuir a mejorar el sistema sani-
tario y, sobre todo, a humanizarlo más. Y de
una manera especial los médicos enfermos,
aquellos que viven a ambos lados de la bata
blanca. Al final, los pacientes como mi padre
o como los que atendía mi padre, quieren un
sistema sanitario que les cuide más, que les
cure, lo que es relevante si se tiene en cuenta
que todo paciente acaba sufriendo una en-
fermedad de la que no se podrá curar. Ese es
mi caso y, quizás, por eso he sido invitado a
escribir este articulo: Soy médico y padecí mi
primer cáncer a una edad 30 años más joven
que él.

Si la medicina ha de responder a las ne-
cesidades de la sociedad, posiblemente el fu-
turo de la profesión médica pasa por recupe-
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rar al médico de cabecera, al médico de con-
fianza. Lo que ahora quieren llamar médico
tutor o médico responsable. Necesitamos
médicos que atiendan, conforten, cuiden y
coordinen nuestras necesidades de asisten-
cia sanitaria. Con ello contribuirán al desa-
rrollo de un sistema sanitario que haga la
vida del enfermo más humana y digna. En
este capítulo quisiera acordarme y dedicarlo
a los médicos de la generación de mi padre,
esperando que en el futuro la profesión mé-
dica responda a esos principios de altruismo
y servicio a la comunidad que ellos -«los hé-
roes anónimos de la medicina»- predicaron
con el ejemplo. Ojalá podamos sentirnos or-
gullosos de pertenecer a una profesión que
ha hecho del servicio a los demás su primera
prioridad. Como escribía Elisabeth Kübler
Ross: «El mejor servicio que un médico puede
prestar a un enfermo es ser una persona
amable, atenta, cariñosa y sensible».

Los médicos no saben

Los pacientes esperan mucho de sus mé-
dicos y de la medicina. Estas expectativas
elevadas convierten a la medicina en una
profesión excepcional, por la gran responsa-
bilidad asociada y porque en ella el error hu-
mano es inaceptable. Los medios de comuni-
cación incrementan estas expectativas al
recordarnos con asiduidad las extraordina-
rias posibilidades de la ciencia y la medicina.
Las principales encuestas de salud indican
que los usuarios de la sanidad valoran muy
positivamente las competencias técnicas de

los médicos. Hay que añadir que ello se
debe, en parte, a la existencia de una triple
asimetría -de información, de conocimiento y
de experiencia- entre médicos y pacientes,
que dificulta la evaluación de los primeros
por parte de éstos últimos. Lo que sí están
en condiciones de valorar los pacientes son
los aspectos relativos a la relación con sus
médicos. Algunas de sus consideraciones
han formado parte de la denominada Decla-
ración de Barcelona de las Asociaciones de
Pacientes.

Esta Declaración (tabla 1) fue consensua-
da por representantes de casi 50 organizacio-
nes de pacientes y usuarios de la sanidad es-
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TABLA 1. Declaración de Barcelona de las
Asociaciones de Pacientes

1. Información de calidad contrastada respetando la
pluralidad de las fuentes de información

2. Decisiones centradas en el paciente

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

4. Relación médico-paciente basada en el respeto y la
confianza mutuas

5. Formación y entrenamiento específico en
habilidades de comunicación para profesionales

6. Participación de los pacientes en la determinación
de prioridades en la asistencia sanitaria

7. Democratización formal de las decisiones sanitarias

8. Reconocimiento de las organizaciones de pacientes
como agentes de la política sanitaria

9. Mejora del conocimiento que tienen los pacientes
sobre sus derechos básicos

10. Garantía de cumplimiento de los derechos básicos
de los pacientes



pañola y ha sido un factor determinante para
la creación del Foro Español de Pacientes
(www.webpacientes.org/fep). Con anteriori-
dad, los resultados del estudio «El Paciente
del Futuro», realizado conjuntamente en 8
países europeos, habían puesto en evidencia
las críticas de los pacientes y usuarios espa-
ñoles a determinados aspectos de la relación
entre médicos y pacientes (tabla 2, www.fb-
joseplaporte.org/confianza). Una encuesta,
realizada en septiembre de 2002 a 2.700
usuarios de la sanidad española a la salida
de la visita con su médico, también eviden-
ciaba la existencia de dificultades en la rela-
ción médico-paciente. No se explica de otra
forma que más del 50% de los entrevistados
no plantearan durante el tiempo que duró la
visita médica ninguna pregunta, duda o dis-
crepancia a su médico. Asimismo, sólo un
30% de los entrevistados afirmaron que esta-
ban dispuestos a buscar más información
mediante medios complementarios. Entre los
datos más relevantes de este estudio destaca
el hecho de que, para un 54% de los entrevis-
tados, el médico constituía la principal fuente
de información, seguida por los medios de
comunicación en un 42%. Esos datos permi-
ten deducir que el médico es el principal
agente de información de los pacientes, muy
por encima de las otras profesiones sanita-
rias, así como la gran importancia que tienen
los medios de comunicación ejerciendo esa
función. Finalmente, un 70% de los entrevis-
tados desconocían que existían los denomi-
nados derechos de los pacientes.

Un estudio realizado en pacientes oncoló-
gicos3 en España ha puesto en evidencia

cuatro hechos destacables en referencia a la
relación entre profesionales y pacientes-fa-
miliares. En primer lugar, los pacientes se
sienten tan brutalmente agredidos por la en-
fermedad y tan estigmatizados por la socie-
dad que establecen un vínculo de dependen-
cia paternalista y emocional con sus
oncólogos, lo que podría definirse como una
concepción pediátrica de la asistencia onco-
lógica. En segundo lugar, la relación médico-
paciente en estos casos también evidencia
un déficit de relación y empatía, que vendría
definido por estas cuatro características: «te
informan pero no te comunican», «te tratan
pero no te acompañan», «son amables pero
no se ponen en tu lugar» y «te oyen pero no
te escuchan». En tercer lugar, los resultados
del estudio permiten aventurar conflictos de
intereses entre pacientes y familiares con
respecto a la relación con sus médicos, en-
tendiendo la familia que los profesionales les
secuestraban información. Curiosamente, los
mismos profesionales sanitarios participan-
tes en el estudio reclamaban formación espe-
cífica en habilidades de comunicación con
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TABLA 2. Estudio cualitativo «El Paciente del
Futuro» en España8

Acceso más rápido y más justo a los servicios sanitarios

Atención sanitaria personalizada

Más tiempo de duración de la visita médica

Mayor capacidad de elección de profesionales y centros
sanitarios

Disponibilidad de más información

Más implicación en la toma de decisiones compartidas



los pacientes, en lo que podría suponer un
reconocimiento tácito de sus limitaciones.

Finalmente, aparecía lo que definíamos
como el síndrome de Auschwitz, en referen-
cia a la deficiente gestión de los tiempos de
espera de los resultados de las pruebas diag-
nósticas, tiempo en el que la angustia vital
suele convertirse en compañera de viaje, así
como la estigmatización social antes citada,
que los pacientes resumen en una frase muy
simple: «no saben qué decirme, ni cómo tra-
tarme». Los resultados de este estudio per-
miten asumir la siguiente frase de Elisabeth
Klüber Ross: «ser un buen médico no tiene
que ver con anatomía ni con recetar los me-
dicamentos correctos».

Un estudio cualitativo aún no publicado4,
realizado en mujeres afectadas de osteoporo-
sis y que formaban parte de asociaciones de
afectadas por la enfermedad, también ponía
en evidencia una percepción negativa de la
relación médico-paciente, que era expresada
por una de las participantes en el estudio con
la frase: «los médicos no saben». Las percep-
ciones que tenían las participantes en el es-
tudio eran las siguientes: falta de interés,
atención e información; negativa a la realiza-
ción de pruebas diagnósticas complementa-
rias; no se realizaba un seguimiento adecua-
do del paciente una vez diagnosticada la
condición clínica y prescrito el tratamiento, y
la gran presión asistencial de los médicos. La
principal demanda de las pacientes estaba
relacionada con la obtención de información
apropiada. Y esta demanda se contrastaba al
comprobar que parte de las pacientes entre-
vistadas confundían la osteoporosis con la

artrosis, desconociendo que la primera es
una condición clínica indolora, lo cual les lle-
vaba a desconfiar de los tratamientos que los
médicos prescribían de forma adecuada. El
estudio cuantitativo realizado en 6.528 mu-
jeres españolas mayores de 16 años en el
año 2001 puso en evidencia que 3 de cada 4
no recibían información inteligible sobre te-
mas de salud y que la que recibían no la en-
tendían (www.obsym.org).

Los resultados de los estudios citados, así
como de otros similares, ponen en evidencia
la amplia capacidad de mejora en la correc-
ción de las tres asimetrías existentes entre
médicos y pacientes: información-comunica-
ción, conocimiento y experiencia. En este
sentido, cabe recordar que el hecho de estar
enfermo conlleva no sólo una alteración or-
gánica sino una afectación psicológica y so-
cial que vendría definida por el síndrome del
desasosiego5: desánimo, desdicha, desola-
ción, desaliento, desgracia, desencanto, de-
sazón, desconcierto, desamparo y descon-
fianza.

Sobre la historia natural de la profesión

Escribía Elisabeth Klüber Ross que «una
realidad que no se enseña en la facultad de
medicina es que un corazón compasivo pue-
de sanar casi todo» y, en ese sentido, cada
vez existe más evidencia científica sobre los
beneficios terapéuticos de la denominada
medicina basada en la afectividad, tanto en
la calidad de vida del enfermo como, y qui-
zás esto sea lo más relevante, en la supervi-
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vencia6. Es por ello que quizás sea necesario
que los pacientes distingan en los médicos
una serie de virtudes y valores que, una vez
asumida la de competencia técnica, sean los
que les califiquen como aptos para la práctica
de la profesión. Por tanto, no sólo se quiere
buenos médicos, sino también médicos bue-
nos. Y en ese sentido se toman las definicio-
nes de «virtud» como: «integridad de ánimo
y bondad de vida», «recto modo de proce-
der» y «eficacia para conservar o restablecer
la salud corporal», y de «valores» como:
«atribución de cualidades positivas para re-
alizar una actividad» y «subsistencia o fir-
meza de un acto», obtenidas todas ellas del
Diccionario de la Real Academia Española.
Es por tanto la profesión médica, a diferencia
de Ulrich, el personaje de la obra de Musil,
una profesión con atributos.

Las virtudes y valores son importantes
porque condicionan los estilos de práctica
profesional y determinan la relación de la
profesión con la sociedad. Contienen de for-
ma implícita concepciones emocionales sobre
lo que está bien y lo que está mal, y sobre lo
que es admisible y tolerable y lo que no lo
es. Los pacientes deben conocer cuáles son
las virtudes y los valores de la profesión y
han de poder decidir cómo quieren que sean
sus médicos. Éstos, por otra parte, tienen la
obligación de comunicar a los ciudadanos
cualquier circunstancia que no les permita
satisfacer sus expectativas y cumplir con los
términos del contrato implícito existente. Si
nos atenemos a los resultados de los estu-
dios citados en el apartado anterior, es posi-
ble que la profesión médica no esté respon-

diendo a las expectativas y a la confianza
depositada por los pacientes. ¿Es necesario
realizar un estudio científico para evaluar
este fenómeno? ¿Es éste un tema tabú? Si
eso fuera así, los profesionales tendrían que
romper la conspiración del silencio, ser ho-
nestos consigo mismos y hacerse estas tres
preguntas: ¿cuál es mi misión en esta socie-
dad?, ¿qué profesionales representan los ro-
les a imitar? y ¿puedo ser como ellos?

Elizabeth Costello, el personaje imposta-
do del premio Nobel de literatura del año
2003 J. M. Coetzee, introduce el concepto de
«ignorancia deliberada o voluntaria» para
hacer referencia a la actitud que presentaban
los ciudadanos alemanes hacia las conse-
cuencias del holocausto durante el nazismo.
Este mismo concepto es ampliamente docu-
mentado por W. G. Sebald7. El concepto po-
dría ser válido, aunque en una aplicación to-
talmente distinta, al referirnos a dos
aspectos relacionados con la práctica de la
medicina: la ignorancia deliberada respecto a
la ausencia de una enseñanza práctica sobre
los valores y las virtudes de la profesión mé-
dica en las facultades de medicina, el hábito
compasivo mencionado por Klüber Ross, en-
tre ellas, y la posible negligencia con respec-
to a la adopción de esas virtudes y valores
en el ejercicio de la práctica profesional coti-
diana. Si estas negligencias existen, la profe-
sión debe denunciarlo a la ciudadanía y tiene
que proponer alternativas de mejora que per-
mitan recuperar la confianza de los pacien-
tes. La autojustificación y la transferencia de
culpas a terceros no son atributos que for-
men parte de la historia natural de la profe-
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sión. En este sentido, es esencial que la pro-
fesión médica recupere a sus profesionales y
que éstos no se escondan ante fenómenos
que superen su capacidad de comprensión y
actuación.

Es Elizabeth Costello la que mejor define
el término compasión como: «compartir el
ser ajeno», atributo muy distinto al de sentir
o tener pena de alguien. Y es ese hábito
compasivo lo primero que los pacientes pi-
den a sus médicos y, por tanto, la primera
virtud sobre la que debería sustentarse la
condición de profesional. El hábito compasi-
vo es una virtud que se fundamenta en dos
principios: altruismo para hacer el bien y re-
ciprocidad. El primero de ellos es intrínseco a
la práctica de la medicina, dado que es ésta
una profesión orientada al servicio de los de-
más, solidaria con los enfermos. Implica una
concepción del bien y una negación del mal.
El principio de reciprocidad establece que el
profesional tratará al enfermo y a todos los
enfermos como le gustaría que le trataran a
él en esas circunstancias. Lleva implícita una
concepción de justicia y de subsidiariedad.
Además, lleva otras virtudes asociadas,
como son honestidad, confidencialidad, res-
peto, trato digno y confianza. Esas virtudes
definen la relación médico-paciente como un
encuentro entre personas.

Un análisis de la historia natural de la
profesión médica indicaría una transición de
un modelo virtuoso hacia un modelo más
técnico-científico, sin que se haya producido
una verdadera reflexión colectiva sobre las
potenciales ventajas de combinar ambos mo-
delos. En este sentido, se tiene la sensación

de que cuanto más aprenden los médicos so-
bre cómo tratar enfermedades más desapren-
den sobre cómo tratar a los enfermos. Y ello
puede acabar convirtiendo la investigación
en el opio de la medicina. El éxito del modelo
científico-técnico tendría como efecto secun-
dario el mostrarse inconsciente ante el dolor
ajeno. Por otra parte, la desvirtuación pro-
gresiva de la profesión médica conlleva un
elevado riesgo de desmotivación, insatisfac-
ción y pérdida de autoestima, que acaba
transfiriéndose en una atención sanitaria de
menor calidad. Todo ello conduce a una si-
tuación de desmotivación y desconfianza en
uno mismo que promueve la adopción de la
medicina como una ocupación en lugar de
como una profesión, lo que constituye un
claro ejercicio de dimisión profesional. En
estas circunstancias, ¿cómo se puede ser ca-
paz de ofrecer estima a un paciente si se
pierde la autoestima? Cabe recordar que lo
contrario de cuidar es descuidar.

La historia natural de la profesión médica
supone el planteamiento de un doble contra-
to profesional. Un primer contrato sería entre
médicos, con el objeto de decidir cuáles son
las virtudes y los valores de la profesión, así
como los medios que se precisan para mate-
rializarlos. La adopción de este contrato pro-
fesional debería crear normas que promue-
van la confianza mutua entre profesionales,
renovar la identidad de grupo y recuperar el
sentido de la eficacia en el ejercicio de la pro-
fesión. De esta forma, la autonomía constitu-
ye un valor esencial, que sólo se puede
adoptar con responsabilidad cuando se tiene
un conocimiento pleno de los derechos y de
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los deberes de grupo. Se trata de reemplazar
una cultura basada en la culpa y en el con-
trol por otra basada en la responsabilidad y
en la confianza. La profesión no debe igno-
rar que posiblemente no está cumpliendo las
expectativas que ha creado, por lo que su se-
gundo contrato debería establecerse con la
sociedad y estaría destinado a construir con-
fianza con los pacientes. Todo ello teniendo
en cuenta la aparición de un nuevo modelo
de paciente (tabla 3) y el establecimiento de
una atención sanitaria centrada en los pa-
cientes (tabla 4).

Los médicos enfermos

Una de las primeras cuestiones a consi-
derar es la relevancia de los pacientes como
personas con conocimiento y experiencia en
la vivencia de la enfermedad y, por tanto,
con capacidad para realizar aportaciones que

mejoren la relación médico-paciente y la cali-
dad de la atención sanitaria proporcionada.
Esta aportación es complementaria al conoci-
miento y a la experiencia que tiene el médico
en el ejercicio de la profesión y que está cen-
trada en la etiología, diagnóstico, tratamien-
to y pronóstico de condiciones clínicas. La
bibliografía sobre comunicación y relación
médico-paciente es muy amplia y, posible-
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TABLA 3. El nuevo modelo de paciente

1. Cuenta con un mayor nivel educativo

2. Tiene acceso a mayor información sobre salud
mediante Internet y los medios de comunicación

3. Incorpora una cultura de derechos del consumidor

4. Presenta mayor tendencia a formar parte de
asociaciones de pacientes

5. Busca estrategias de autocuidado

6. Contempla la salud como un bien individual, por lo
que se manifiesta activo en su defensa

7. Es más consciente de sus derechos como paciente

8. Participa en las decisiones sanitarias

TABLA 4. Bases de una atención centrada en el
paciente

1. Evitar demoras en el diagnóstico y en el tratamiento
de la enfermedad

2. Entrenar a los médicos y profesionales de la salud
en habilidades de comunicación y en humanidades

3. Establecer modelos de contratos terapéuticos entre
profesionales y pacientes, en los que se designe a
un profesional como tutor o responsable del
enfermo

4. Promover un modelo de atención integral que incluya
el apoyo psicológico desde el inicio del proceso de
enfermar

5. Integrar al paciente y a los familiares en la
organización de la asistencia sanitaria

6. Favorecer una mejor coordinación entre servicios y
niveles asistenciales

7. Promover la solidaridad social con los enfermos,
evitando la discriminación laboral y desmitificando la
sensación de tragedia asociada a la enfermedad

8. Establecer servicios multidisciplinares de apoyo de
24 horas para situaciones de crisis y urgencias

9. Integrar los principios de la Declaración de
Barcelona en la asistencia sanitaria

10. Elegir representantes de los pacientes como
miembros de los gobiernos corporativos de las
instituciones sanitarias



mente, lo que parece pertinente en estos mo-
mentos es fomentar la aplicación de la mis-
ma y evaluar sus resultados. Esta aplicación
debe iniciarse por un cambio de las actitudes
de los médicos hacia los pacientes y adoptar
en la práctica profesional las virtudes citadas
en el apartado anterior. En este cambio de
actitud pueden desempeñar un papel muy
importante los médicos enfermos, si logran
librarse del síndrome de la fatalidad y del es-
tigma asociado al hecho de ser médico y es-
tar enfermo. Convendría recordar aquella
frase de Elisabeth Klüber Roos que decía:
«todos los seres humanos, al margen de
nuestra nacionalidad y nuestra situación
económica, tenemos necesidades, deseos y
preocupaciones similares». A ello sólo cabría
añadir que todos los seres humanos, por el
hecho de serlo, también enfermamos.

En conclusión, y adaptando dos citas más
de Elisabeth Klüber Ross, podríamos afirmar
que: «El médico enfermo ha conocido la de-
rrota, el sufrimiento, la lucha y la pérdida, y
si ha sabido salir de las profundidades, tiene
una apreciación, una sensibilidad y una
comprensión de la vida que le llena de com-
pasión, amabilidad y solidaridad». Es qui-
zás por ello que están en condiciones de pro-
mover que además de buenos médicos
tengamos médicos buenos o, al menos, así
los perciban los pacientes.
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1. Este apartado está basado en la introducción de
«El Futuro de la Profesión Médica», que se pue-
de encontrar en www.fbjoseplaporte.org/confian-
za.

2. Las referencias a Elisabeth Klüber Ross están ob-
tenidas del libro Una vida plena. Barcelona: Edi-
ciones B, 2004, que recoge extractos de su bi-
bliografía The wheel of life, 1997.

3. Ver el estudio «El paciente oncológico» en
www.fbjoseplaporte.org.

4. El estudio ha finalizado en febrero de 2005 y los
principales resultados del mismo serán publica-
dos en www.webpacientes.org.

5. Jovell AJ. Gestión afectiva. Siete Días Médicos,
núm. 600, 2004.

6. Jerome Groopman en su libro The Anatomy of
Hope revisa diferentes experiencias sobre el efec-
to sanatorio de la esperanza en pacientes afec-
tados de cáncer y SIDA; y David Spiegel tiene
una amplia bibliografía en la que revisa el efec-
to curativo del soporte emocional en pacien-
tes afectados de cáncer y otras enfermedad cróni-
cas.

7. JM Coetzee. Elizabeth Costello, 2004. WG Sebald.
Sobre la historia natural de la destrucción, 2003.

8. Realizado en 6 grupos focales en julio de 2001.
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Introducción

En las últimas décadas hemos asistido a
profundos cambios en la relación de la profe-
sión médica con la sociedad. El desarrollo de
la ciencia moderna ha hecho que la asisten-
cia sanitaria se convierta en algo esencial
para el disfrute de la vida y los ciudadanos
demandan, por un lado, más asistencia sani-

taria y, por otro, mayores garantías sobre su
calidad.

Garantizar la calidad en medicina pasa
por el proceso de regulación, el cual puede
ser de carácter interno, a través de la auto-
rregulación, o externo, ya sea por los gobier-
nos, el sistema legal o las organizaciones 1,2.
Aun cuando la regulación de la profesión
médica difiere en los diversos países, por lo
que se refiere a los estándares y la supervi-
sión de la práctica, en todos ellos resulta cru-
cial el sistema de credenciales. La confianza
de la población, ya sea en el medico a título
individual o en la profesión en conjunto, de-
pende en alto grado de la integridad, la vali-
dez y la confianza en el sistema de creden-
ciales. Cuando un paciente determinado
utiliza los servicios de un médico que ha
sido certificado como competente en medici-
na de familia (medicina general) o en otra
especialidad, da por sentado que tales cre-
denciales constituyen un seguro de que la
asistencia que va a recibir va a ser la ade-
cuada según los estándares del momento.

El diccionario Oxford define la credencial
como «una calificación, logro, etc., especial-
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mente cuando tiene que ver con la adecua-
ción»3. Asimismo afirma que el término deri-
va de «credentia», cuya equivalencia en in-
glés es «credence»: creencia o aceptación de
algo como verdadero. Cuando se aplica este
concepto en el ámbito social, y en especial en
el campo de la asistencia sanitaria, resulta
obvio que la utilización de credenciales se
relaciona con sus raíces históricas y tiene
como objetivo la identificación de que al-
guien que posea dichas credenciales es un
individuo cualificado, así como el que tales
credenciales se basan en una valoración ri-
gurosa de sus capacidades.

Collins, en su influyente libro «La socie-
dad credencial», analiza el origen y la evolu-
ción del sistema de credenciales en la socie-
dad occidental y enfatiza su importancia
creciente, a medida que la sociedad demanda
servicios más complejos y éstos devienen
más esenciales para el bienestar de los indi-
viduos4. Al discutir su aplicación en el cam-
po de la medicina, relaciona el sistema de
credenciales con la aparición del concepto de
profesión. Así pues, la evolución del sistema,
incluyendo la titulación básica, la licencia de
práctica y, muy especialmente, la certifica-
ción, se halla indisolublemente unida a la
evolución del profesionalismo.

Credencialismo y profesionalismo

Las profesiones tienen su origen en los
gremios y en las universidades medievales
de Inglaterra y de Europa5,6. Desde buen co-
mienzo, los criterios de admisión a una pro-

fesión fueron establecidos y entendidos
como una garantía de la posesión de un de-
terminado grado de conocimientos y habili-
dades. Las interpretaciones posteriores por
parte de las profesiones más antiguas remar-
caron su carácter exclusivista y la voluntad
de establecer monopolios7-9, por más que en
su aplicación al mundo real una cierta ga-
rantía implícita de calidad fue siempre intui-
da tanto por la profesión como por la socie-
dad. Hasta mediados del siglo XIX el
impacto de las profesiones en la sociedad fue
relativamente escaso y, en el caso de la me-
dicina, esto derivaba de que compartía su
función de curación con otras muchas disci-
plinas y de que la ciencia era muy rudimen-
taria, lo que hacía que, muy a menudo, se
obtuviera un escaso beneficio para la salud
del paciente6. Por otro lado, no se disponía
de un grado de bienestar nacional suficiente
para garantizar una atención sanitaria a todo
el mundo y no sólo a una élite privilegiada.
Todo esto cambió sustancialmente a raíz del
crecimiento económico derivado de la revolu-
ción industrial y del desarrollo de la ciencia
moderna, lo que posibilitó que cada indivi-
duo pudiera acceder a una atención sanitaria
cualificada. Llegados a este punto, se hizo
patente la necesidad de introducir medidas
para organizar la prestación de la asistencia
sanitaria, en parte debido a que la sociedad
demandaba una garantía de calidad. Los go-
biernos de todo el mundo occidental, presio-
nados por las recientemente constituidas or-
ganizaciones profesionales, aceptaron la
existencia de las profesiones como un meca-
nismo para organizar la prestación de los
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complejos servicios solicitados6. Las organi-
zaciones médicas americana10, inglesa11 y
canadiense12 requirieron de los gobiernos la
introducción de un sistema de credenciales 
-ya fuera la licencia de ejercicio o los regis-
tros- que, de hecho, constituía un monopolio
del ejercicio de la medicina. Los gobiernos,
en nombre de la sociedad, delegaron algunas
parcelas de su autoridad en las profesiones,
sobre la base de que éstas se convirtieran en
garantes de la competencia de sus miembros
mediante un proceso de autorregulacion.
Esto constituyó una parte fundamental del
contrato social establecido entre la sociedad
y las profesiones5,13, del cual se derivaba que
la sociedad les concedía la autonomía del
ejercicio, prestigio y ventajas económicas, así
como el monopolio del uso del conocimiento
y el privilegio de la autorregulación, en el
bien entendido de que las profesiones debe-
rían garantizar la competencia de sus miem-
bros, proveer servicios de manera altruista,
demostrar un alto grado de ética e integridad
en sus actuaciones (incluido el sistema de
credenciales) y solucionar los problemas de
interés para la sociedad. Estas asunciones
iniciales, que siguen constituyendo la base
del contrato social de hoy en día, propiciaron
la aparición de la profesión médica moderna,
con sus derechos, privilegios y obligaciones
inherentes. Una de las más importantes y
evidentes de dichas obligaciones fue el esta-
blecimiento de un sistema de credenciales
por la vía de la autorregulación.

Una de las razones principales para la de-
legación a la profesión médica de autoridad
para autorregularse, a través de su sistema

de credenciales, fue y continúa siendo la
complejidad del conocimiento médico2,5,6,10.
De ello derivan dos consecuencias. En primer
lugar, se da una discrepancia sustancial en-
tre los conocimientos del paciente y el saber
del médico capacitado, la cual se acentúa por
el hecho de que los pacientes suelen ser indi-
viduos enfermos y sometidos a circunstan-
cias estresantes y, por otro lado, persiste a
pesar de la disponibilidad de información so-
bre las enfermedades y su tratamiento en In-
ternet, debido a que los pacientes no están
preparados para utilizar dicha información;
por ello, una buena garantía de la competen-
cia incrementa la confianza en el médico y
contribuye decisivamente al proceso de cura-
ción14. La segunda consecuencia derivada de
la complejidad del saber se refiere a la difi-
cultad de los no profesionales a la hora de
valorar la actuación profesional; por lo cual
la sociedad, a través de los gobiernos, ha
creído conveniente delegar la responsabili-
dad del establecimiento y mantenimiento de
los estándares asistenciales en la profesión a
través de sus organismos de licencia de ejer-
cicio y de las organizaciones profesiona-
les2,15,16.

El principio de la autorregulación y del
sistema de credenciales inherente vino sien-
do aceptado sin demasiadas objeciones, has-
ta que aparecieron más y más casos docu-
mentados de fallos en la aplicación de la
responsabilidad de la profesión médica para
garantizar la competencia de sus miem-
bros5,7,17. A medida que se hicieron patentes
los problemas relacionados con la calidad
asistencial, la profesión fue acusada de abu-
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sar del corporatativismo, propio del profesio-
nalismo18, protegiendo a los miembros in-
competentes o con lagunas éticas en su com-
portamiento; de aplicación laxa de sus
normas estrictas, y de usar su posición de
privilegio para favorecer los intereses de sus
miembros6,7-9. El público empezó a perder
confianza en el sistema de credenciales y los
gobiernos se vieron forzados a hacer frente
al dilema de que, por un lado, mientras que
la profesión seguía siendo responsable de la
aplicación de su sistema de credenciales, se
veía criticada por los fallos de sus miembros
a título individual o del propio sistema y, por
otro lado, de que si los propios gobiernos
aceptaban su responsabilidad directa, las
quejas inevitablemente se dirigirían a los or-
ganismos gubernamentales encargados de la
regulación profesional19,20. Todo ello explica
por qué, hasta muy recientemente, los siste-
mas de regulación de la profesión médica
habían estado relativamente libres de super-
visión externa.

Está ampliamente aceptado que la con-
fianza en la actuación del médico individual
y en la profesión en conjunto deviene funda-
mental si se quiere mantener el estatus de la
profesión médica4-6. La historia demuestra
que dicha confianza depende, en alto grado,
de la creencia del público acerca de cómo la
profesión cumple sus obligaciones estableci-
das en el contrato social. Esta percepción pú-
blica ha sido ampliamente analizada por los
científicos sociales que han estudiado el es-
tatus de las profesiones en la sociedad. Du-
rante la primera mitad del siglo XX, la con-
fianza en la profesión médica se mantuvo en

unos niveles muy altos21,22. Los primeros
científicos sociales que estudiaron el profe-
sionalismo describieron los derechos y privi-
legios otorgados a la profesión y las obliga-
ciones exigibles a los médicos23,25 y
enfatizaron el potencial conflicto existente
entre el altruismo y el interés propio, aunque
estimaron que el compromiso de servicio de
la profesión bastaría para asegurar el com-
portamiento altruista. De manera indudable,
transmitieron la opinión mayoritaria acerca
de la plena confianza del público en la profe-
sión médica. Pero por las décadas de los 60 y
de los 70 fue emergiendo por todas partes
una «sociedad cuestionadora», que veía con
escepticismo todo atisbo de autoridad6,9,11.
En este contexto, las proclamas de altruismo
de la medicina fueron vistas como poco creí-
bles y la autorregulación como insuficiente.
La medicina fue acusada de una aplicación
iregular de sus estándares, demasiado laxos,
y de utilizar el corporativismo de la profesión
para proteger a los médicos incompetentes o
con comportamientos poco éticos. Y así, el
público en general fue perdiendo confianza
en el sistema de credenciales.

Vale la pena tener en cuenta las opinio-
nes más recientes de los científicos sociales
que han estudiado el profesionalismo a lo
largo de las dos últimas décadas5,6,26. Duran-
te la «etapa dominante» de la medicina, ésta
tuvo una gran influencia sobre las políticas
públicas y llevó a cabo sus deberes regulado-
res con muy poca supervisión externa5,6,
pero cuando el Estado o el mercado devinie-
ron dominantes, la profesión perdió una
gran parte de su influencia6,26,27, a medida
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que se iba instalando la creencia de que la
autonomía y la autorregulación profesiona-
les no se ejercían mirando el beneficio de la
sociedad. Recientemente, como resultado de
la dominancia del Estado o del mercado en el
campo de la asistencia sanitaria, muchos so-
ciólogos han hecho un llamamiento en favor
del retorno del profesionalismo médico, en-
fatizando que una mejor autorregulación (p.
ej., el sistema de credenciales) constituye un
requisito apremiante5,6,10,26,28.

Credencialismo en la Medicina
Occidental

El credencialismo en medicina se pone en
práctica mediante dos procesos distintos: la
acreditación de instituciones y de programas
docentes y la certificación y licencia de ejer-
cicio de los médicos15,16. El proceso de acre-
ditación suele aplicarse otorgando credencia-
les por un período de tiempo limitado. Hasta
hace poco, tanto el proceso de licencia de
ejercicio como el de certificación solían ser
de duración ilimitada. Sin embargo, bajo la
presión de los gobiernos y de la sociedad a
raíz de los procesos contra médicos incompe-
tentes o con comportamientos no éticos17,29-31,
se ha venido a cuestionar aquel credencialis-
mo otorgado de por vida32-34 y en todos los
países existe una presión creciente para que
los médicos demuestren formalmente el
mantenimiento continuo de su competencia
y se recertifiquen.

La licencia de ejercicio valora el nivel de
conocimientos del médico y autoriza la prác-

tica de la medicina, ya sea como médico ge-
neral o como especialista15,16,35. La certifica-
ción, por su lado, es otorgada por un «bo-
ard» o sociedad de especialidad y reconoce
la competencia en una determinada especia-
lidad o subespecialidad médica.

Credencialismo de instituciones 
y programas docentes

Acreditación de facultades de Medicina

En 1904 la Asociación Médica Americana
(AMA) creó su Consejo de Educación Médica
e inmediatamente después estableció sus cri-
terios de acreditación de facultades de Medi-
cina10,36. Puesto que por aquellos tiempos po-
día haberse visto con malos ojos que unos
miembos de la profesión hablaran mal de
otros, la AMA convenció a la Fundación Car-
negie para que encargara el Informe Flexner,
con el objetivo de evaluar la bondad de la
educación médica en cada una de las faculta-
des de medicina de Norteamérica37. Un infor-
me semejante se realizó, un tiempo después,
en el Reino Unido. Desde entonces, las facul-
tades de medicina han venido evaluando re-
gularmente sus criterios de admisión, la ade-
cuación de sus «currícula», los recursos
disponibles para enseñar y la «performance»
(rendimiento) de sus graduados. En caso de
encontrar deficiencias, las facultades entran
en un período de prueba para que pongan
remedio y, en caso de no hacerlo, son exclui-
das. El proceso se basa fundamentalmente
en la autoevaluación de la institución, utili-
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zando los estándares establecidos38. El órga-
no de gobierno incluye representantes de di-
versas organizaciones médicas y del público
en general.

Para que la acreditación sea efectiva de-
ben existir sanciones, de forma que los gra-
duados en facultades no acreditadas sean re-
chazados para formarse en programas de
posgrado en Norteamérica y encuentren se-
rias dificultades para ser aceptados a partici-
par en las pruebas para la obtención de la li-
cencia de ejercicio.

Acreditación de programas docentes 
de posgrado

Durante siglos, los médicos han viajado
para estudiar en instituciones de reconocido
prestigio o para formarse al lado de reconoci-
dos expertos. El crecimiento de la educación
formal de posgrado se produjo básicamente en
el siglo XX, habiendo comenzado con la oferta
de un año de residencia en un reducido núme-
ro de hospitales, antes de la primera guerra
mundial10,36,39. Hacia 1916, el Consejo de Edu-
cación Médica de la AMA visitaba las institu-
ciones educativas y por los años 1920 estable-
ció estándares mínimos para los programas de
posgrado10,39. En 1923 empezó a publicar las
listas de centros acreditados (equivalente al
listado de programas acreditados).

El incremento de la especialización en
medicina originó una evidente necesidad de
acreditación y en todo el mundo se crearon
diferentes organismos responsables de la
misma. En Estados Unidos, los «boards» de
especialidades asumieron la responsabilidad,

coordinándose con el Consejo Americano de
Educación Médica Graduada (ACGME) y el
«Board» Americano de Especialidades Médi-
cas (ABMS)10,36,39. A partir de la introducción
de la formación posgraduada en Estados
Unidos, se empezaron a acreditar programas
hospitalarios. En Canadá se creó el «Royal
College of Physicians and Surgeons» como
organismo encargado de la acreditación de
los programas de especialidad, al que se
añadió en 1955 el Canadian College of Fa-
mily Practice para el ámbito de la medicina
de familia12,40. Tales organizaciones origina-
riamente acreditaban programas hospitala-
rios, pero en 1970 decidieron que toda for-
mación de posgrado debía ser universitaria
y, en consecuencia, a partir de entonces sólo
se acreditaron programas universitarios. En
el Reino Unido los programas educativos son
acreditados por los diversos «Royal Colle-
ges», muchos de los cuales cuentan con una
larga y rica trayectoria6,39.

Tales procesos de acreditación se basan
en la autoevaluación por parte de la institu-
ción y en el «peer review» (evaluación por
colegas). Las sanciones por no cumplir los
requisitos establecidos comportan la imposi-
bilidad de conceder certificados de compe-
tencia, que son necesarios para acceder a un
puesto de trabajo en la actualidad.

Acreditación de hospitales

Por más que no esté directamente relacio-
nada con la acreditación individual para ejer-
cer la medicina, la acreditación de hospitales
debe ser tenida en cuenta a la hora de discu-
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tir sobre el credencialismo como garantía de
calidad. Puesto que una gran parte de la edu-
cación médica tiene lugar en hospitales, los
estándares del centro pueden influir decidi-
damente en el proceso educativo. Aunque no
fue éste el propósito inicial de la acreditación
de hospitales cuando fue instaurada en 1916
por el Colegio Americano de Cirujanos para
mejorar la calidad asistencial41, a medida que
se fue desarrollando el proceso de acredita-
ción en Norteamérica se hizo cada vez más
necesario que la formación posgraduada se
llevara a cabo únicamente en instituciones
que no sólo reunieran los requisitos mínimos
sino que, además, exhibieran un alto grado
de excelencia10,39. Como consecuencia, a la
hora de acreditar un hospital docente, la per-
tinencia de las instalaciones y de los recursos
destinados a la educación constituyen un im-
portante capítulo del proceso de acreditación.
Como en el caso de otros procesos de acredi-
tación, también aquí se basa en la autoeva-
luación de la institución y en un proceso de
«peer review». La acreditación se lleva a cabo
periódicamente y las sanciones ocupan un lu-
gar importante, puesto que la formación de
posgrado no puede llevarse a cabo en hospi-
tales que no estén debidamente acreditados
por no cumplir los requisitos.

Credencialismo de individuos

Licencia de ejercicio

La historia de la licencia de ejercicio varía
de unos países a otros, pero es a mediados

del siglo XIX cuando aparece la necesidad de
introducir alguna forma de credencialismo
en la mayoría de ellos6,10,32,39. Dada la exis-
tencia de múltiples proveedores de asistencia
sanitaria, el público necesitaba algún siste-
ma de garantía de la calidad a medida que la
ciencia moderna posibilitó una asistencia
más compleja y, consecuentemente, de más
difícil regulación. Las por entonces reciente-
mente creadas asociaciones profesionales
nacionales actuaron de «lobbies» ante los
respectivos gobiernos, con objeto de obtener
el privilegio de decidir y mantener los requi-
sitos para poder ejercer y para asegurar la
calidad de la asistencia. Además, solicitaron
y obtuvieron el monopolio de la práctica de
la medicina. En el Reino Unido, el sistema
centralizado de registro de los médicos auto-
rizados fue creado por el «General Medical
Council»43. En Estados Unidos y Canadá,
ambos con sistemas políticos federales, los
diversos estados y provincias legislaron para
la introducción de organismos reguladores
de la licencia de ejercicio10,12, los cuales esta-
blecieron los requisitos para el ejercicio que,
en general, incluían la titulación en una es-
cuela acreditada, un mínimo de formación
posgraduada, y la superación de un examen,
con aplicación de diferentes metodologías,
sobre conocimientos y habilidades.

Relicencia y revalidación

Hasta hace poco, a menos que existiera
una demostración evidente de incompetencia
o de comportamiento no ético, la licencia de
ejercicio era de por vida. Pero en las últimas
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décadas se ha ido tomando conciencia de
que una credencial otorgada a un médico re-
cién licenciado no constituye ninguna garan-
tía de que su competencia se mantenga a lo
largo del tiempo32-34 y, consecuentemente, se
ha hecho más fuerte la presión para la ree-
valuación de la competencia de forma regu-
lar y periódica. La profesión médica se ha
mostrado muy reticente17, hasta el punto que
Irvine ha podido afirmar que «la relicencia
basada en la evaluación de la práctica no
existe a pesar de lo mucho que se viene ha-
blando de ella»35. Se ha puesto el énfasis en
la revalidación del mantenimiento de la ca-
pacidad del médico para cumplir con los re-
querimientos actuales a través de su partici-
pación documentada en programas o
actividades educativos, la evaluación de su
práctica y la toma en consideración de las
opiniones de los pacientes y de los colegas
sobre su competencia y conducta33-35. Se han
ido desarrollando procesos relacionados con
dicha evaluación y se viene poniendo el
acento en identificar a los médicos margina-
les, para los que se aconseja poner en prácti-
ca programas educativos y orientativos que
les ayuden a superar sus lagunas. La penali-
zación que se aplica es la pérdida temporal o
definitiva de la licencia de ejercicio.

Certificación

A diferencia de la licencia de ejercicio,
que es absolutamente necesaria para la prác-
tica profesional, la certificación fue conside-
rada en sus comienzos como voluntaria, re-
presentando una credencial indicativa de que

el médico en cuestión había demostrado un
nivel competencial en un determinado campo
de la medicina10.

El desarrollo de los «boards» de especiali-
dades tuvo lugar, en Estados Unidos, antes de
la primera guerra mundial y el primero de
ellos (el de oftalmología) se creó en 191344.
Otras especialidades le siguieron y en 1933 se
creaba el «Board» Americano de Especialida-
des Médicas (ABMS), con el objetivo de ase-
gurar unos requisitos uniformes, misión que
todavía sigue ejerciendo45. En Canadá, la cer-
tificación de especialidades se introdujo con la
creación del «Royal College of Physicians and
Surgeons», que debía velar por el manteni-
miento de los estándares de las diversas espe-
cialidades12. La introducción de credenciales
en el ámbito de la medicina de familia fue una
realidad durante la segunda mitad del siglo
XX en ambos países10,12,42. Y en el Reino Uni-
do, durante más de 200 años los especialistas
han recibido sus credenciales cuando se han
afiliado a alguno de los Royal Colleges. Así
pues, podemos ver que el credencialismo ha
ido surgiendo y desarrollándose a lo largo de
la segunda mitad del siglo XX6,17,39.

En Norteamérica ha venido siendo usual
que las credenciales de competencia en una
determinada especialidad se hayan acredita-
do mediante la superación de un examen y
la realización de un programa formativo
acreditado. En el Reino Unido, los exámenes
no suelen ser una práctica habitual y se pre-
fiere la realización de un programa formativo
acreditado.

El auge de las subespecialidades ha con-
tribuido a ampliar considerablemente el nú-
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mero de los organismo acreditadores y, así,
se ha incrementado extraordinariamente la
diversidad de credenciales públicas. Por más
que esto ha venido a complicar aún más los
sistemas sanitarios, constituye una realidad
de la vida moderna y todo hace prever que
va a continuar en el futuro.

Recertificación

Al igual que para el caso de la licencia, la
idea de que la certificación de la competencia
del médico en un momento determinado
pueda servir de garantía de su mantenimien-
to a lo largo del tiempo ya no se puede se-
guir sosteniendo32,46. El acelerado crecimien-
to del saber y de la innovación tecnológica
exige que el médico deba ir actualizando
continuamente sus conocimientos y habili-
dades. Ha habido suficientes casos de in-
competencia o de comportamiento no ético
como para que el público exija pruebas del
mantenimiento de la competencia19, lo que
ha contribuido a que proliferen las opiniones
a favor de la recertificación de los médicos47,
actualmente un requerimiento del «Board»
Americano de Especialidades Médicas y de
diversos «boards»examinadores47.

Así pués, en la actualidad las credencia-
les otorgadas ya no son ilimitadas y se exige
una revisión periódica de la práctica, lo que
se lleva a cabo mediante diversas metodolo-
gías que incluyen los exámenes sobre cono-
cimientos, la documentación sobre los patro-
nes de práctica, el «peer review» y la opinión
de otros médicos y de los pacientes44. Dado
que los patrones de práctica varían extraor-

dinariamente, parece lógico que el proceso se
circunscriba a cada médico en particular, con
el objetivo de acreditar el mantenimiento de
su competencia y otorgarle la oportuna cre-
dencial. Hay que señalar que tales métodos
van haciéndose cada vez más sofisticados y
rigurosos y que la información que propor-
cionan debe hacerse pública para proporcio-
nar garantías de la competencia individual.

El futuro

La situación actual es el resultado de la
evolución del credencialismo en medicina a
lo largo de un siglo y medio. Hay que remar-
car el hecho de que, desde el punto de vista
de la sociedad, el objetivo permanece inalte-
rable: la protección del público mediante un
sistema de credenciales que asegure, a la
vez, la competencia del médido y la optimi-
zación de la calidad asistencial. Inicialmente
el foco de atención venía siendo la existencia
de unos estándares y la constatación de que
eran observados por el médico. Con el tiem-
po, el énfasis se ha ido desplazando hacia
hacia la constatación de que el médico man-
tiene su nivel de conocimientos y de habili-
dades, así como su profesionalismo.

Podemos identificar cuatro grandes ten-
dencias. En primer lugar, si en un comienzo
la idea fue que la licencia otorgaba al médico
la capacidad de ejercer en cualquier campo
de la medicina, en la actualidad la certifica-
ción de la competencia se circunscribe a
campos muy reducidos de especialización.
En segundo lugar, la experiencia ha demos-
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trado que un médico que ha recibido sus cre-
denciales en un momento determinado de su
carrera profesional no necesariamente va a
mantener sus conocimientos y habilidades
actualizados a lo largo de su vida, por lo que
debe introducirse algún tipo de evaluación
periódica de estos componentes competen-
ciales46. En tercer lugar, la capacidad de la
profesión médica para garantizar que la
competencia inicial y continuada de sus
miembros a través de la autorregulación es-
tán aseguradas ha demostrado sus flaquezas
y cada vez más la sociedad demanda cam-
bios en el marco en el que se ejerce la auto-
rregulación, llegando incluso a exigir la limi-
tación de los privilegios de la profesión por
lo que respecta a su regulación17. Finalmen-
te, durante décadas la medicina ha venido
aplicando su proceso de credenciales en un
marco de secretismo, sin la participación del
público, lo cual ya no es aceptado hoy por
hoy, de manera que se exige la participación
del público en los organismos reguladores en
un número cada vez mayor, que para algu-
nos incluso debiera ser mayoritario43,48.

Estas tendencias son el resultado de una
combinación de factores que incluye el au-
mento del coste de la medicina, su importan-
cia para el bienestar de la sociedad, las de-
mandas de un mayor compromiso de la
profesión y, de forma incuestionable, el evi-
dente fracaso de la autorregulación profesio-
nal. El informe sobre la incidencia de errores
médicos en diversos países30, la amplia pu-
blicidad sobre los casos de mala práctica en
Estados Unidos49, los casos Bristol y Ship-
man en el Reino Unido17, un episodio seme-

jante al caso Bristol ocurrido en Canadá31, y
la incapacidad de la medicina para manejar
los frecuentes conflictos de intereses50, han
conducido a que el público y los políticos
piensen que el sistema de credenciales no es
suficientemente riguroso. El futuro vendrá
caracterizado por las presiones procedentes
tanto del interior de la propia profesión como
de fuera de la misma, para mejorar el siste-
ma de credenciales. Las presiones externas
de los gobiernos y las organizaciones van a
conducir a un mayor grado de compromiso
de la profesión con su sistema de credencia-
les; a una supervisión más acentuada del
sistema de regulación, incluyendo la imposi-
ción de políticas de gobierno de los órganos
reguladores y, finalmente, la remoción del
privilegio de la autorregulación en áreas en
las que la profesión ha evidenciado su inca-
pacidad para asumir responsabilidades de
cambio en dicho proceso y, consecuentemen-
te, en el sistema de credenciales. Todos éstos
son cambios que, de hecho, ya se están pro-
duciendo.

Nunca se hará demasiado énfasis en el
hecho de que el futuro del sistema de cre-
denciales en medicina depende de cómo los
organismos reguladores profesionales han
llevado a cabo su labor. Al analizar la histo-
ria del sistema de credenciales, resulta evi-
dente que en muchos países dicha función se
ha ejercido con gran habilidad y creatividad.
La acreditación de las facultades de medicina
y de sus programas docentes ha sido muy
efectiva, en gran parte porque ha habido una
tendencia a imponer elevados estándares
para dichas instituciones. Adicionalmente,
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aun aceptando que siempre se puede aspirar
a más, la licencia de ejercicio y la certifica-
ción han sido muy eficaces. Los mayores
fracasos han ocurrido en el mantenimiento
de los estándares, y de ahí el creciente inte-
rés por la relicencia, la recertificación y la re-
validación. Dame Jane Smith, en su informe
sobre el caso Shipman en el Reino Unido, ha
concluido que cuando la profesión se enfren-
ta al dilema de proteger a los ciudadanos o a
los colegas, suele optar por lo segundo51. Si
se continúa por este camino y la población lo
percibe claramente, no hay duda de que el
futuro sistema de credenciales va a ser muy
distinto. He aquí por qué la propia profesión
tiene la llave del futuro de dicho sistema.

De todas formas, hay razones para el op-
timismo. Los médicos siguen gozando de un
alto grado de confianza por parte de la po-
blación y, aunque lo han perdido parcial-
mente, sigue siendo mucho más alto del que
gozan los políticos22,25. Cabe deducir de ello
que el público es un aliado potencial en cual-
quier caso de desacuerdo sobre cómo regular
la profesión. Además, muchos observadores
creen que los gobiernos se muestran reacios
a regular la profesión directamente como
consecuencia de los riesgos políticos inhe-
rentes19. Por este motivo va emergiendo el
deseo de «regular a los reguladores»17, esta-
bleciendo condiciones más explícitas e invo-
lucrando más activamente a la población en
el proceso, a costa de minimizar el peso de la
propia profesión. Aún así, es muy probable
que la autorregulación, incluyendo el siste-
ma de credenciales, siga siendo una respon-
sabilidad de la profesión, a menos que ésta

se muestre claramente incapaz o renuente a
ejercer dicha reponsabilidad de manera rigu-
rosa.

Los científicos sociales han dejado claro
que la autorregulación ofrece mayores ga-
rantías a la población que la regulación ex-
terna. William Sullivan ha llegado a afirmar,
de manera elegante, que «ni los incentivos
económicos, ni la tecnología, ni el control
administrativo han demostrado su eficacia
para garantizar la integridad contemplada en
el ideario del profesionalismo»5.
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Tres aproximaciones a la definición 
de conocimiento

Tanto el conocimiento como el aprendiza-
je pueden ser examinados desde dos pers-
pectivas, la individual y la social. Éstas pue-
den ser consideradas análogas a las teorías
sobre las partículas y las ondas de la luz.
Una perspectiva individual del conocimiento
y del aprendizaje nos permite explorar tanto
las diferencias entre lo que las personas
aprenden y la manera en que lo hacen como
las diferencias relativas a la forma en que in-
terpretan lo que aprenden. Una perspectiva
social centra la atención en la construcción
social del conocimiento y de los contextos
para el aprendizaje, y sobre el amplio abani-
co de prácticas y productos culturales que

proporcionan recursos cognitivos para el
aprendizaje. Esta situación se ve complicada
por las discusiones en torno a lo que se debe
considerar conocimiento. Actualmente exis-
ten tres definiciones diferentes de conoci-
miento de uso común, todas ellas en estado
de constante evolución.

La profesión médica ha definido habitual-
mente el conocimiento en términos de cono-
cimiento codificado, que hasta hace muy
poco ha venido siendo definido como lo pu-
blicado en libros y revistas; pero el término
«experteza»*, que tiene connotaciones más
amplias, incluye también los aspectos del co-
nocimiento personal que se desarrollan a
través de la experiencia y al margen del sis-
tema del conocimiento codificado. Éste está
sujeto a controles de calidad por parte de di-
rectores de publicaciones, por el proceso de
revisión por expertos y por el debate, y se le
ha concedido su status por su incorporación
a los programas educativos, exámenes y ca-
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lificaciones. Los guardianes del sistema de
conocimiento codificado son las universida-
des y los consejos y organizaciones de in-
vestigación de carácter público, aun cuando
un número cada vez mayor de publicaciones
concernientes al conocimiento científico de la
disciplina médica es generado ahora por
otras organizaciones (Gibbons et al., 1994).
Todavía está por ver cómo sobrevivirá este
sistema al creciente uso de la publicación y
comunicación electrónica que difunde el co-
nocimiento con anterioridad a la publicación
en soporte tradicional del mismo. Incluso en
su forma actual, el sistema de conocimiento
codificado es mucho más complejo de lo que
se reconoce habitualmente. Por ejemplo,
además de las publicaciones académicas,
hay documentos políticos, publicaciones de
un gran número de grupos de consumidores,
estadísticas médicas, informes de auditoría
locales y una gran variedad de historias clí-
nicas de pacientes.

Los elementos nucleares del conocimiento
codificado son la aceptación y la verdad.
Toda publicación con aspiraciones cuenta
con editores y revisores que controlan la
aceptación de lo que reciben para publica-
ción, utilizando criterios de originalidad y,
en el caso de revistas de naturaleza más
científica, la verdad según los parámetros de
los colectivos a los que la publicación quiere
atraer como lectores. Algunas personas con-
sideran como no problemáticos estos crite-
rios, al menos en teoría; otras contemplan el
sistema de aceptación para publicación como
problemático desde el punto de vista socio-
político, y como problemática también desde

la perspectiva epistemológica la afirmación
de verdad que acompaña a esa aceptación.
Aunque es poco probable que los sistemas
de conocimiento se desarrollen desde una
perspectiva posmoderna, la aceptación o re-
chazo de trabajos enviados para publicación
basados en juicios sobre su fiabilidad y cre-
dibilidad son cuestiones básicas en cualquier
sistema de conocimiento codificado.

El conocimiento cultural que no ha sido
codificado desempeña un papel clave en la
mayoría de actividades y prácticas en el ám-
bito laboral. Existen discrepancias conside-
rables sobre hasta qué punto tal conocimien-
to puede hacerse explícito o representarse en
cualquier forma textual, y la evidencia acu-
mulada hasta el momento sugiere que se ha
exagerado mucho su convertibilidad en co-
nocimiento codificado (Eraut, 2000). Lo que
sí parece gozar de aceptación general es que
gran parte del conocimiento cultural no codi-
ficado se adquiere de manera informal a tra-
vés de la participación en actividades socia-
les, y así demasiado a menudo se «da por
supuesto» que las personas no son conscien-
tes de la influencia que éste ejerce sobre su
comportamiento. Este fenómeno abarca más
ámbitos que el aprendizaje implícito, gene-
ralmente asociado al concepto de socializa-
ción. Además de las prácticas y los discursos
culturales de las diferentes especialidades
médicas y de un amplio abanico de otras
profesiones sanitarias, se ha de tomar en
consideración el conocimiento cultural de la
salud y la enfermedad que impregna las cre-
encias y comportamientos de los pacientes
con diferentes bagajes culturales.
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El conocimiento personal es el contra-
punto individual al conocimiento cultural,
que he definido (1997) como lo que las per-
sonas, a nivel individual, aportan a las si-
tuaciones, lo que les permite pensar, interac-
tuar y actuar. El fundamento de esta
definición es que su rasgo descriptivo es el
uso del conocimiento, no su verdad. Esto le
permite a uno investigar los efectos del co-
nocimiento personal sin ser necesariamente
capaz de representar ese conocimiento de
una forma codificada, aunque sí de incorpo-
rar aspectos de la experiencia personal, la
sabiduría práctica y el conocimiento tácito.
Por ejemplo, éste incluye no sólo versiones
personalizadas del conocimiento público co-
dificado, los conceptos acerca de cómo es
usado, sino también el conocimiento cotidia-
no de las personas y de las situaciones, el
saber hacer plasmado en habilidades y prác-
ticas, recuerdos de casos anteriores y aconte-
cimientos episódicos. Podría incluir también
variados aspectos del conocimiento de sí
mismo, de las actitudes y emociones. La evi-
dencia del conocimiento personal deriva
principalmente de la observación de actua-
ciones, y esto implica un enfoque holístico
más que fragmentario del conocimiento, por-
que, aunque uno se detenga a deliberar, el
conocimiento que uno utiliza ya está dispo-
nible de una manera integrada y lista para la
acción.

Las habilidades pueden ser consideradas
como una forma de conocimiento tanto cultu-
ral como personal, dependiendo del centro de
atención. A su vez, el término tiende a ser
utilizado a dos niveles. Un nivel se utiliza

para describir acciones que se cree están ba-
sadas únicamente en la memoria de procedi-
mientos, aunque el conocimiento necesario
para decidir cuándo hacer uso de esa habili-
dad incluirá la comprensión situacional, que
no es una habilidad. Tales habilidades pue-
den o bien ser clasificadas como técnicas o
bien ser tratadas como atributos culturales
presupuestos. Mientras que existe un cuerpo
de conocimiento codificado sobre esas habili-
dades, uno no puede desarrollar esa habili-
dad simplemente «aprendiendo las palabras»;
eso podría ser incluso un impedimento. El
otro nivel de utilización está relacionado con
los procesos, que se construyen a partir de
una mezcla de conocimiento de procedimien-
tos y otras formas de conocimiento, por ejem-
plo, el trabajo en equipo, el liderazgo, o la so-
lución de problemas. Existe el peligro de que
clasificar estas capacidades como «habilida-
des» niegue de manera implícita tanto su
complejidad como su posible dependencia de
la experiencia personal.

El trabajo en equipo y la solución de pro-
blemas por parte de grupos de personas in-
troducen la cuestión del conocimiento elabo-
rado en equipo, lo que hace que su capacidad
combinada sea mayor que la de cada uno de
sus miembros cuando actúan de forma indi-
vidual. Esto incluye la comprensión desarro-
llada de forma mutua que impregna sus dis-
cursos, la adaptación y colaboración mutua
en situaciones que requieren respuestas rápi-
das, el mutuo grado de conciencia de las dife-
rentes perspectivas y experiencias que am-
plían y profundizan su capacidad para
resolver problemas y los procedimientos
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acordados para la toma de decisiones. Aun-
que no cabe duda de que su nuevo conoci-
miento parte de recursos culturales, es proba-
ble que esté demasiado localizado y basado
en el equipo como para que se le catalogue
como conocimiento cultural; tampoco podría
ser considerado como puramente personal.
No es, desde luego, un conocimiento codifica-
do, y sí, probablemente, claramente tácito; así
que no puede ser encuadrado en ninguna de
las tres definiciones. No hay duda de que
surgirán otras excepciones cuando se profun-
dice en este análisis.

Por último, es útil considerar el papel del
conocimiento codificado que no deviene pú-
blico, porque es muy relevante en muchos
sistemas de gestión del conocimiento. Los
ejemplos típicos son las historias clínicas de
los pacientes, los archivos personales y dife-
rentes documentos internos. El nivel de se-
guridad será por lo general alto para mante-
ner un grado adecuado de confidencialidad o
para proteger información sensible. Es dis-
cutible que esto pueda considerarse más
como información que como conocimiento,
pero es probable que su organización impli-
que algún tipo de concepción sobre su uso;
por tanto, hay motivo para considerarlo
como conocimiento. Se convierte en conoci-
miento cultural si se le asocia a otro conoci-
miento cultural presente en la organización;
o en conocimiento personal si, por ejemplo,
forma simplemente parte del conocimiento
de un médico de familia sobre su paciente.
Podría considerarse codificado si deviniera
una parte no identificable de alguna estadís-
tica al alcance del público.

El papel de la teoría

Una profesión es más un campo de aplica-
ción que una disciplina, porque su razón fun-
damental deriva de su propósito social y no de
ninguna forma distintiva de conocimiento. Ha-
bitualmente, hace uso de teorías provenientes
de diferentes disciplinas formales, adecuándo-
las a y resituándolas en sus propios contextos
profesionales; en medicina, a estas disciplinas
se les denomina de manera conjunta como
ciencia biomédica, y su adecuación se justifica
sólo en la medida en que adelanta el propósito
social de la profesión. Las profesiones, sin em-
bargo, no son completamente dependientes de
teorías importadas; ellas también crean sus
propias teorías tanto en las prácticas académi-
cas como en las profesionales. Estas teorías
pueden estar basadas en la investigación em-
pírica y en las estructuras conceptuales pro-
pias del campo aplicado y en el ámbito de la
atención sanitaria reciben la denominación de
ciencia clínica. La relación entre la ciencia bio-
médica y la ciencia clínica no es en absoluto
clara, a pesar de lo significativa que resulta
para el diseño del currículo médico académico.
Lo que se sabe es que los médicos hacen esca-
so uso de la ciencia básica en la explicación de
casos, mientras que los investigadores médi-
cos prefieren las explicaciones detalladas de la
ciencia básica, sin elaborar descripciones clíni-
cas (Patel et al., 1989).

Patel y Kaufman (2000) ofrecen el si-
guiente análisis:

«Consideramos que los resultados de la in-
vestigación sobre el razonamiento médico clí-
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nico están de acuerdo con la idea de que la
medicina clínica y las ciencias biomédicas
constituyen dos mundos distintos y no com-
pletamente compatibles, con distintos modos
de razonamiento y formas de estructuración
del conocimiento bastante dispares (Patel et
al., 1989). El conocimiento clínico se basa en
una taxonomía compleja, que asocia los sín-
tomas de la enfermedad con la patología sub-
yacente. Al contrario, las ciencias biomédicas
están basadas en principios generales que de-
finen cadenas de mecanismos causales. Por
tanto, aprender a explicar cómo un conjunto
de síntomas coincide con un diagnóstico pue-
de ser muy diferente de aprender a explicar
qué es lo que provoca una enfermedad».

Existen dos escuelas de pensamiento so-
bre cómo proceder. Schmidt y Boshuizen
(1992), de Maastricht, sugieren la teoría de
la encapsulación, según la cual los concep-
tos y propuestas biomédicos se subsumen
en un reducido número de propuestas clíni-
cas relevantes. Esto viene apoyado por la
constatación de que los médicos en forma-
ción con mayor grado de experiencia clínica
limitan el número de conceptos separados
que utilizan para describir un caso aislado.
Sin embargo, Patel et al., de McGill, ponen
de relieve la evidencia de que cuando, como
ocurre en los cursos de Problem Based Lear-
ning (Aprendizaje Basado en Problemas),
los estudiantes aprenden la ciencia básica
en un contexto de problemas clínicos, no
pueden descontextualizar esa ciencia para
utilizarla en otros contextos. Por ello argu-
yen lo siguiente:

«La ciencia básica no proporciona los
axiomas, las analogías o las abstracciones
necesarias para fundamentar la resolución
del problema clínico. Más bien, proporciona
los principios que hacen posible organizar
observaciones que desafían la clasificación y
el análisis clínico. También argüimos que,
puesto que el razonamiento clínico requiere
la coordinación de múltiples tareas y objeti-
vos, la habilidad de organizar y comunicar
observaciones es un prerrequisito absoluto
de la experteza médica».

Esto resulta particularmente importante
cuando uno considera la creciente prevalen-
cia de pacientes con múltiples afecciones en-
tre la población mayor.

Su recomendación sobre la formación
médica la describen basándose en la distin-
ción establecida por Salomon y Perkins
(1998) entre dos tipos de transferencia, la
prospectiva y la retrospectiva:

«La transferencia prospectiva tiene lugar
cuando uno abstrae los elementos básicos…
la comprensión conceptual, de manera pre-
via a su aplicación. Este tipo de transferen-
cia puede esperarse cuando uno está adqui-
riendo el conocimiento científico básico en
una aula. La transferencia retrospectiva se
necesita cuando uno hace frente a una nue-
va situación y emprende una búsqueda deli-
berada de conocimiento relevante ya adqui-
rido. Este tipo de transferencia se ejemplifica
en situaciones en las que uno está desarro-
llando una tarea de razonamiento clínico y
necesita abstraer principios particulares
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para explicar un problema complejo. El reto
al que hacen frente las facultades de medici-
na es el de introducir conceptos en diferentes
contextos y explicitar las relaciones entre los
aspectos generales y específicos. Esto implica
encontrar el punto de equilibrio entre pre-
sentar la información en contextos aplicados
(como ilustraría un problema clínico) y per-
mitir a los estudiantes deducir las abstrac-
ciones y generalizaciones adecuadas para
desarrollar con mayor profundidad sus mo-
delos de entendimiento conceptual».

Las teorías, sin embargo, no sólo derivan
de la evidencia empírica. Su otro papel es el
de ayudar a los que practican la profesión a
explicar, entender y criticar las prácticas ocu-
pacionales y los argumentos utilizados para
justificarlas, y a reconocer nuevas formas de
pensamiento acerca del papel de la profesión
y de las nuevas formas de práctica propues-
tas. Las teorías relativas a la ideología de la
profesión son particularmente importantes
en las discusiones sobre sus objetivos y pro-
pósitos y sobre las formas de interacción con
los clientes. La mayoría de los médicos tie-
nen una concepción particular de su profe-
sión, por ejemplo, una ideología o justifica-
ción teórica de sus propósitos y prácticas en
términos de principios morales, visiones de
la sociedad y creencias ocupacionales sobre
la efectividad de diferentes prácticas. Esto es
muy relevante para el mantenimiento de la
identidad profesional y deriva en parte de los
principios éticos articulados por los filósofos
y, en parte, de las asunciones culturales so-
bre el papel de aquella profesión que preva-

leció (o solía prevalecer) en aquella sociedad
particular. Pero esta identidad está, a la vez,
cambiando y diversificándose como respues-
ta a los nuevos retos y expectativas: la res-
ponsabilidad pública, la mayor diversidad ét-
nica de los pacientes, las organizaciones
conformadas por ellos y sus mayores conoci-
mientos, las demandas y el declive de la con-
fianza, y nuevas cuestiones éticas surgidas a
raíz de los rápidos avances terapéuticos. Los
médicos necesitan ser mucho más conscien-
tes de las variadas expectativas y preferen-
cias de los pacientes, con los que sólo pue-
den interaccionar adquiriendo más conoci-
mientos culturales y más habilidades comu-
nicativas culturalmente comprensivas.

A nivel teórico, el discurso de la ética
profesional requiere que la atención se cen-
tre en los significados de los conceptos evo-
cados en el discurso de diferentes grupos
culturales y en las maneras en que estos
significados afectan a las concepciones y las
acciones de las personas. Si uno toma en
consideración, por ejemplo, conceptos como
los de «justicia», «derechos», «competencia»,
«calidad», «sensibilidad», «consulta» o «con-
sentimiento informado», la importancia de
comprender las diferentes interpretaciones
culturales resulta evidente. Además, las teo-
rías culturales sobre la enfermedad, el ma-
lestar y el bienestar, que ejercen un profun-
do efecto sobre las acciones de las personas,
han sido habitualmente excluidas del canon
de conocimiento codificado bajo la exclu-
yente etiqueta de «teorías legas». Tanto los
médicos como los pacientes tienen concep-
tos y teorías personales que se asientan en
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gran medida en el conocimiento cultural, in-
cluido el conocimiento codificado, aunque
también adoptan visiones personales a tra-
vés del uso y la experiencia individuales,
bajo las que a menudo subyace una impor-
tante transformación que tiene lugar duran-
te el proceso.

A pesar de que esto suena eminentemen-
te sensato, tenemos que ser conscientes de la
fuerte tendencia que se da en las profesiones
interpersonales a construir teorías sobre la
práctica que son ideológicamente atractivas
pero casi imposibles de implementar. El ma-
yor problema es que a los profesionales im-
plicados se les insta a adoptar prácticas que
exigen grados muy superiores de dedicación
de tiempo y esfuerzo, y que en modo alguno
pueden financiar ni los usuarios de los servi-
cios ni los fondos públicos. De ahí que haya
una distancia notable entre las teorías sobre
el ejercicio profesional expuestas por anti-
guos practicantes «ilustrados», basadas en
cómo les hubiera gustado a ellos haber de-
sempeñado su profesión, y la práctica de los
profesionales de hoy. Esto contrasta con una
postura adoptada comúnmente en el lugar de
trabajo, en la que la forma actual de ejercer
la profesión se acepta de manera acrítica
como una realidad inevitable. Ni la ideología
ni el simple cumplimiento proporcionan una
base adecuada para el servicio profesional;
esta situación sólo puede abordarse a través
de la negociación de cambios tanto en lo
concerniente a las expectativas de y a los
acuerdos para los servicios sanitarios, un
problema que la mayoría de los políticos se
sacuden con diligencia.

Tres tipos de evidencia

La información generada por uno mismo
o por otros es tratada como evidencia cuando
se cita bien como prueba de la validez de un
análisis o diagnóstico, o bien como prueba a
favor o en contra de un argumento, una con-
clusión o una decisión. Pero sólo será públi-
camente aceptada como prueba si se la con-
sidera verdadera o se cree que existe una
probabilidad razonable de que lo sea. Por
ello, la atención se centra en la procedencia y
en la fiabilidad y en su grado de compatibili-
dad con otras pruebas. En medicina se utili-
zan habitualmente tres tipos de evidencia,
cada uno dependiente de un tipo de credibili-
dad diferente:

1) Evidencia basada en la investiga-
ción a partir de la investigación publicada
que supera las revisiones críticas de esa área
de investigación.

2) Otras evidencias científicas genera-
das por un proceso en el que hay implicados
procedimientos científicos con un registro
probado de producción de resultados válidos
y fiables.

3) Evidencia basada en la práctica de-
rivada de prácticas profesionales reconocidas
por la profesión implicada, y obtenidas de
acuerdo a los criterios contemplados por los
expertos de la profesión.

La evidencia basada en la práctica se uti-
liza siempre en la toma de decisiones sobre
un paciente en particular y, en el ámbito sa-
nitario, este tipo de evidencia lo pueden pro-
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porcionar distintos miembros de un equipo
pluridisciplinar. Las prácticas profesionales
reconocidas cuya evidencia se acepta sin dis-
cusión incluyen el examen clínico y los pro-
cedimientos para confeccionar la historia clí-
nica. Estos procesos se aprenden a través del
aprendizaje y de la experiencia personal,
cuya naturaleza discutiremos a continua-
ción. Otras evidencias científicas pueden ser
recogidas tanto por los médicos y enfermeros
como por diferentes especialistas tales como
científicos biomédicos y radiólogos. La expe-
riencia en la interpretación de esta evidencia
varía según su complejidad y la aplicabilidad
de las normas comunes, y algunos médicos
pueden sobreestimar su competencia o no
contar con el tiempo suficiente para consul-
tar a los científicos que proporcionaron tales
evidencias. La evidencia basada en la inves-
tigación difiere de la de los otros dos tipos en
cuatro aspectos:

— Está basada en grupos de población más
que en pacientes individuales.

— Es generada por investigadores con quie-
nes los médicos tienen escaso contacto.

— Su producción es costosa.
— Puede ser difícil de localizar y evaluar.

Por ello se dedica una gran atención a la
calidad de tal evidencia y al uso que de ella
se hace.

Los orígenes de lo que se ha venido en lla-
mar medicina basada en la evidencia descan-
san en la investigación sobre la toma de deci-
siones, destinada a la mejora no tanto de la
comprensión como de la capacidad humana

mediante la acumulación de grandes cantida-
des de información, la expansión de la cober-
tura de la investigación y la extensión en el
uso de los ordenadores para organizar, proce-
sar y acceder a información relevante. El tér-
mino adoptado originalmente fue el de análi-
sis de decisión clínica (Weinstein y Fineberg,
1980). Su primera y principal área de aplica-
ción fue la del estudio de los medicamentos a
través de los ensayos controlados aleatoriza-
dos (ECA), que pasaron de ser una rareza en
1960 a práctica obligada a partir de 1990.
Desde entonces, este método ha ido aplicán-
dose cada vez más a los tratamientos quirúr-
gicos y a las pruebas diagnósticas. Al mismo
tiempo, los principios de la epidemiología,
cuyo objetivo es el de estimar la probabilidad
de ocurrencia y distribución de los trastornos
de salud y de las enfermedades, han ido apli-
cándose cada vez más a la práctica clínica.

La expresión «medicina basada en la evi-
dencia» se vio considerablemente promovida
por su aparición como título de un artículo
en el Journal of the American Medical Asso-
ciation (1992) elaborado por el Evidence-
Based Medicine Working Group de la Mc-
Master University de Ontario, cuya nueva y
radical facultad de medicina había expuesto
la idea del aprendizaje basado en problemas
alrededor de veinte años antes. Sus primeras
palabras declaraban que estaba surgiendo
un nuevo paradigma de la práctica médica, y
cinco años más tarde tuvo lugar la presenta-
ción completa de este paradigma en un libro
de bolsillo titulado Evidence-Based Medicine:
How to practice and teach EBM (Sackett et
al., 1997), cuya autoría recaía en dos impor-
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tantes miembros del McMaster Group -David
Sackett, ahora Director del NHS R&D Centre
for Evidence-Based Medicine en Oxford, y
Brian Haynes, Jefe de la Health Information
Research Unit en McMaster- y dos profeso-
res de medicina. Este libro está dirigido más
a los clínicos que a los investigadores y
constituye una guía sobre cómo y cuándo
exactamente deberían utilizar la evidencia
disponible a partir de la investigación. Tam-
bién explica cómo el uso de la evidencia de-
rivada de la investigación se integra con mu-
chos de los datos específicos de cada
paciente y queda informada por la experien-
cia previa de los médicos.

El informe McMaster de 1992 puso tam-
bién de relieve que, mientras el nuevo para-
digma era de vital importancia, su imple-
mentación se basaba todavía en los viejos
conocimientos:

«La experiencia clínica y el desarrollo de
la intuición clínica (particularmente con res-
pecto al diagnóstico) conforman una parte
necesaria y crucial del proceso para conver-
tirse en un médico competente. Muchos as-
pectos de la práctica clínica no pueden, o no
podrán, ser jamás adecuadamente examina-
dos. La experiencia clínica y sus lecciones
son particularmente importantes en estas si-
tuaciones. Al mismo tiempo, los intentos sis-
temáticos de registrar observaciones de una
manera reproducible y no sesgada aumentan
claramente la confianza que uno puede tener
en los conocimientos acerca del pronóstico de
los pacientes, del valor de las pruebas diag-
nósticas y de la eficacia del tratamiento».

El artículo hacía también una llamada de
atención en contra de poner excesivo énfasis
tanto en los conocimientos personales de los
médicos como en la ciencia biomédica.

«A falta de una observación sistemática,
se debe ser cauto a la hora de interpretar la
información proveniente de la experiencia
clínica y de la intuición, porque a veces pue-
de resultar engañosa».

«El estudio y la comprensión de los me-
canismos básicos de la enfermedad son guí-
as necesarias pero insuficientes para la
práctica clínica. Los bases racionales para el
diagnóstico y el tratamiento que derivan de
principios fisiopatológicos básicos pueden,
en realidad, ser incorrectas y conducir a ha-
cer predicciones inexactas sobre el valor de
las pruebas diagnósticas y la eficacia de los
tratamientos» (McMaster, 1992, p 2421).

La conclusión fundamental que hay que
extraer de estas autorizadas fuentes es que
la medicina basada en la evidencia se funda-
menta no sólo en los datos aportados por la
investigación y otras pruebas científicas,
sino también en las que proporciona la prác-
tica. Para los médicos clínicos y para quienes
les forman uno de los asuntos más críticos
parece ser el equilibrio entre ambos tipos de
evidencia.

En cualquier caso, la enorme inversión
que se realiza a nivel mundial en investiga-
ción farmacológica y médica en general ha
conferido a la medicina basada en la eviden-
cia un perfil mucho más político. De ahí que,
en gran medida, la defensa actual de la prác-
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tica basada en la evidencia se fundamente
en la asunción de que ya hay suficientes da-
tos derivados de la investigación como para
determinar claramente, que no informar, un
número importante de las decisiones de los
clínicos. Por todo ello también se ha produci-
do una importante inversión pública en sis-
temas de gestión del conocimiento, diseña-
dos para que los resultados de las investi-
gaciones estén no sólo al alcance de los polí-
ticos, sino también de todos y cada uno de
los médicos. Esto ha venido acompañado por
una creciente presión para aprovechar al má-
ximo este cada vez mayor cuerpo de conoci-
miento codificado.

El «patrón oro» de la investigación médi-
ca es el ensayo controlado, aleatorizado, de
una intervención médica, y su Fort Knox es
la Cochrane Database of Systematic Reviews,
un recurso electrónico con actualizaciones
trimestrales, preparado, mantenido y difun-
dido por una organización internacional, la
Cochrane Collaboration (Colaboración Coch-
rane). Según Sackett et al. (1997), la base de
datos Cochrane establece «un novísimo y su-
perior estándar para la localización, jerar-
quización, resumen y comunicación de la
evidencia obtenida a partir de los ensayos».
Pero también hacen referencia a que se nece-
sitarán bastantes años para alcanzar un es-
tadio en el que la «Cochrane Collaboration
recopile con éxito todos los ensayos contro-
lados y aleatorizados de las intervenciones
sanitarias en cualquier ámbito». Algunas
vías de recuperación de conocimiento pue-
den ser excelentes (patrón oro), pero otras
continuarán siendo más difíciles de encon-

trar y menos seguras. Durante una reciente
revisión de trabajos de investigación en el
marco de un programa de formación médica
de posgrado, pregunté a un grupo de consul-
tores médicos sobre la proporción de decisio-
nes médicas sobre las que existiera eviden-
cia catalogable como «patrón oro», estuviera
recogida por la Cochrane Collaboration o no.
Nadie habló de proporciones superiores al
20%, pero todos convinieron en que esta
proporción iba camino de incrementarse. Sin
embargo, las opiniones sobre la rapidez con
que se daría ese aumento y sobre cuándo al-
canzaría un nivel de estabilidad fueron muy
dispares.

La práctica del metaanálisis en las revi-
siones Cochrane implica en primer lugar la
exclusión de todas las investigaciones que
no sean ensayos controlados aleatorizados
y, además, la cuidadosa diferenciación de los
estudios de investigación según las caracte-
rísticas de la muestra del estudio (especial-
mente la naturaleza y gravedad de las afec-
ciones de los pacientes), del impacto del
efecto y de otras condiciones contingentes
como las variables contextuales y los efectos
secundarios. La razón para dar este enfoque
a los ensayos controlados aleatorizados do-
ble ciego es la de evitar influencias no desea-
das por parte de los investigadores o del per-
sonal que interviene en el estudio y hacer
posible así una atribución más sólida de los
resultados a la intervención concreta más
que a otros factores.

Cuando se incluyen otros tipos de investi-
gación, se dispone de más datos, pero su va-
lor es por lo general menor, porque hay más
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opciones plausibles de interpretación de los
datos. El proceso se acerca más al de la tra-
dicional revisión de estudios de investiga-
ción que, como mucho, presta una conside-
rable atención a interpretaciones alternativas
a las que ofrecen los autores de los estudios
publicados. Así que es probable que su prin-
cipal activo tome la forma de unos juicios
cuidadosamente elaborados, basados en las
pruebas, los argumentos y las prevenciones
en contra de los excesos de confianza en la
investigación. Tales revisiones pueden pese
a todo contribuir a que se tome una decisión
más acertada, pero su uso requiere una ex-
periencia aún mayor por parte del médico.
Debemos mencionar también que esta inves-
tigación considerada como «patrón oro» se
aplica de manera casi exclusiva al tratamien-
to, e incluso en tales casos se requiere un
delicado ajuste de acuerdo a las característi-
cas de cada paciente. Asume que el diagnós-
tico es correcto y normalmente no servirá en
el caso de pacientes con afecciones múltiples,
lo que hace que esta excepción sea cada vez
más probable a medida que los pacientes son
más viejos. Las decisiones diagnósticas se
fundamentan por lo general en un amplio
espectro de evidencias basadas en la prácti-
ca; la mejor descripción del proceso diagnós-
tico sería la siguiente: la identificación por
parte del médico de un patrón generado a
partir de ensamblar diferentes tipos de infor-
mación, derivada de la historia clínica del
paciente (obtenida mediante el pertinente in-
terrogatorio), el examen físico, las pruebas
rutinarias y, en caso necesario, la radiología
u otras técnicas de imagen, análisis micro-

biológicos u otras pruebas más sofisticadas,
todos los cuales han de ser interpretados por
los médicos y a veces también por otros pro-
fesionales sanitarios. Algunas de estas evi-
dencias basadas en la práctica son recogidas
al comienzo y otras, si es necesario, en esta-
dios posteriores del proceso diagnóstico.
Cuando los pacientes presentan un proceso
agudo, la estabilización y el tratamiento de
los síntomas que pueden poner en peligro su
vida pueden preceder a la recogida de datos
diagnósticos que no pueden obtenerse de
forma rápida; la respuesta del paciente a ta-
les medidas de emergencia puede proporcio-
nar algunas de las evidencias más importan-
tes. Algunas pruebas diagnósticas se utilizan
principalmente a efectos de diagnóstico dife-
rencial tras constatar que las primeras evi-
dencias recogidas son compatibles con va-
rios diagnósticos.

La evidencia derivada de la investigación
puede contribuir a este proceso diagnóstico
de varias maneras. En primer lugar, están
los resultados de la investigación epidemio-
lógica, que valora la probabilidad de que se
den diferentes afecciones médicas en grupos
de población determinados. En el contexto
médico, estos grupos pueden ser definidos
según un gran número de variables, entre
ellas: el género, la raza, la edad, la familia,
la ocupación, la ubicación del hogar y el lu-
gar de trabajo, el estilo de vida (p. ej., el há-
bito de fumar, la dieta, el ejercicio, los via-
jes) la altura, el peso, y la historia médica
propia y de la familia. Estos datos permiten
una asignación temprana de probabilidades
a cada uno de los posibles diagnósticos. En

57

CONOCIMIENTO PROFESIONAL EN LA PRÁCTICA



segundo lugar, la investigación que propor-
ciona evidencia estadística de cómo los re-
sultados de las pruebas pueden variar de
acuerdo a muchas de esas variables pobla-
cionales, de manera que permite obtener es-
timaciones de la anormalidad del resultado
de una prueba al compararlo con datos de
pacientes «similares». Junto con la investi-
gación o la verificación local de la validez de
tal evidencia, dichas estimaciones propor-
cionan un marco esencial para determinar
su significación. En tercer lugar, la investi-
gación puede proporcionar evidencia sobre
la capacidad discriminatoria de diferentes
procedimientos y pruebas diagnósticos.
¿Cuál es la probabilidad de que una prueba
concreta confirme un diagnóstico determi-
nado? ¿Mejorará significativamente la deci-
sión diagnóstica? ¿Qué errores es más pro-
bable que deriven de su uso?

La naturaleza de la experteza

La poderosa atracción que ejerce la evi-
dencia basada en la investigación ha tendi-
do a desviar la atención de la experteza per-
sonal de cada médico, lo que abarca el
importante asunto de cómo utiliza la evi-
dencia basada en la investigación, algo que
no puede darse por supuesto y que a menu-
do requiere considerables dosis de juicio
profesional. Así, incluso en las áreas en que
más se ha investigado existe siempre un
equilibrio entre el conocimiento basado en
la investigación, el conocimiento cultural
que se encuentra dentro de cada especiali-

dad y el conocimiento personal construido a
partir de la propia experiencia de un médico.
Sin embargo, ahora se reconoce que estos lí-
mites no están del todo claros. En el Reino
Unido, la principal respuesta a esta incerti-
dumbre se ha plasmado en la creación de
comités de especialidad conformados por
expertos reconocidos para elaborar guías de
tratamiento de las principales afecciones
pertenecientes a su especialidad. Habitual-
mente, estos comités consultan a sus cole-
gas, redactan versiones preliminares, reali-
zan una nueva consulta y, finalmente,
publican una monografía de un centenar o
más de páginas. En estas guías las reco-
mendaciones están graduadas de la A a la
E, en concordancia con la consistencia de la
investigación que las soporta. Así, las con-
clusiones determinantes de un metaanálisis
de varios ensayos controlados aleatorizados
serían valoradas con una A, unos análisis
de investigación menos completos o conclu-
yentes serían valorados como B o C, y a la
sabiduría colectiva del grupo se la calificaría
con una E si no estuviera soportada por al-
gún tipo de investigación. Estas guías con-
ciernen tanto a las decisiones diagnósticas
como terapéuticas, pero el médico, consul-
tando o no con sus colegas, tiene todavía
que ubicar cada caso individual dentro del
espectro de posibles afecciones de la espe-
cialidad y decidir si puede también haber
afecciones que no estén incluidas en ella.

Esta experiencia basada en casos tiene
todavía un papel esencial en medicina y hay
pruebas de que la acumulación de experien-
cias basadas en casos no es un proceso pu-
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ramente racional en el que los hallazgos de
cada caso se añaden de manera consciente y
racional a un fondo de información similar
derivada de otros casos. Esto supondría una
enorme sobrecarga cognitiva. Las memorias
de casos son agregadas de manera incons-
ciente y activadas intuitivamente cuando se
da con casos aparentemente similares (Ko-
lodner, 1993). Una hipótesis plausible basa-
da en la teoría del esquema es la de que esta
experiencia acumulada es representada en la
mente por un «guión de enfermedad» o rela-
to narrativo de un caso típico, en el que los
modelos causales de la afección están in-
crustados en la secuencia generada a partir
de las afecciones asumidas, a través del
diagnóstico y el tratamiento, hasta los resul-
tados a corto plazo. Una ventaja clave es que
los guiones de enfermedad son activados
como un todo.

«Esto significa que una vez se ha activa-
do un guión de enfermedad, los otros ele-
mentos del guión se activan también de ma-
nera inmediata y automática. Las personas
cuyo conocimiento se organiza a través de
guiones de enfermedad tienen una ventaja
respecto a quienes sólo tienen a su disposi-
ción redes semánticas. Un médico que solu-
ciona un problema activa uno o unos pocos
guiones de enfermedad. La información
aportada por un paciente es emparejada con
los elementos del guión de enfermedad
(Puesta en Situación de las Afecciones y las
Consecuencias). Además, los guiones de en-
fermedad generan expectativas sobre otros
signos y síntomas que el paciente pueda te-

ner. Por ello, los guiones de enfermedad acti-
vados proporcionan una lista de fenómenos
a tener en cuenta a la hora de realizar la
historia clínica del paciente y su exploración
física. En el transcurso de este proceso un
guión puede quedar más claramente ejempli-
ficado, de manera que, por ejemplo, los valo-
res esperados se sustituyan por hallazgos
reales. Por otro lado, cuando los hallazgos
no concuerdan, el guión se desactiva. El
guión completamente desarrollado deja un
diagnóstico o un diagnóstico diferencial
cuando sólo unos pocos guiones permanecen
activos». (Boshuizen 2004.)

Así, los guiones son herramientas muy
efectivas para el almacenamiento de la ex-
perteza basada en casos. Sin embargo, no
proporcionan un cuadro completo de la ex-
perteza de un médico. El médico experto
puede tener una cartera mental de guiones,
pero todavía se enfrenta a casos para los que
ninguno de estos guiones es apropiado. Es-
tos casos se almacenan en la memoria como
casos arquetípicos, que son activados como
casos particulares cuando un médico se en-
frenta con casos aparentemente similares en
el futuro.

Eraut y Du Boulay (2000) argumentan que
los rasgos clave de esta investigación son:

«La importancia de la experteza basada
en casos, la rápida recuperación de informa-
ción a partir de la memoria atribuible a su
organización superior, el desarrollo de las
pautas estándar de razonamiento y de reso-
lución de problemas, el rápido reconocimien-
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to de qué enfoque utilizar y cuándo, la toma
en consideración del sesgo y la falibilidad, y
la capacidad para localizar, evaluar y utili-
zar la evidencia derivada de la investigación
y de los datos específicos del caso» (p 99.)

Aún más, «comprender la naturaleza de
la experteza es importante para el autocon-
trol del uso propio de la heurística y del po-
sible sesgo, compartiendo el conocimiento
con otros y apoyando el aprendizaje de otras
personas. También resulta crítico para com-
prender los papeles respectivos de la expe-
riencia clínica y de las guías basadas en la
experiencia» (p 99).

«Quienes son responsables de desarro-
llar, difundir, evaluar y modificar las guías,
las ayudas para la toma de decisiones, los
sistemas de información y las ayudas a la
comunicación dentro de los equipos y a tra-
vés de ellos tienen que acomodar sus proce-
dimientos y formas de representación a la
manera en que las mentes de los médicos
funcionan» (ibid, p 99).

A todo ello añadiría que no se trata sólo
de las mentes de los médicos, sino también
de las afecciones prevalentes en sus contex-
tos de práctica clínica, que tienen un gran
efecto sobre el uso que hacen de las guías.
Este problema está siendo cada vez más re-
conocido en el ámbito de la atención prima-
ria (Lipman y Price, 2000), pero no en el de
la secundaria, en el que los cambios en la
prestación de servicios tienen implicaciones
importantes para la adquisición de experte-
za basada en casos. Aparte de la falta de
tiempo para consultar las guías o a sus cole-

gas en ambientes hospitalarios sometidos a
una gran presión, la introducción del trabajo
por turnos está cambiando la naturaleza
misma de las nuevas experiencias de un
médico. Anteriormente, cada uno de los ca-
sos que hacía una contribución a la experte-
za basada en casos comprendía un conjunto
de episodios enlazados durante la estancia
de un paciente en el hospital y cubría la ela-
boración de su historia, la exploración, el
diagnóstico, el tratamiento y los resultados
a corto plazo, e incluía también casos en los
que los diagnósticos iniciales eran inciertos
o resultaban ser falsos. Ahora, el caso pue-
de limitarse a un solo encuentro con un pa-
ciente, y producirse un error al asociar el
diagnóstico o las decisiones terapéuticas con
los resultados, porque el paciente no ha sido
visto más que una vez. Tales episodios ais-
lados de casos son una materia prima insu-
ficiente para la construcción de un guión de
enfermedad basado en la experiencia, de
manera que las agregaciones inconscientes
de casos que permiten a los médicos desa-
rrollar la experteza y el buen juicio ya no se
darán nunca más. Los médicos realizarán su
práctica clínica o bien más despacio «si-
guiendo el manual», o bien ganarán veloci-
dad utilizando máximas o recomendaciones
que están mucho menos fundamentadas en
la experiencia basada en casos y por tanto
son menos fiables.

Mi breve alusión a diagnósticos no certe-
ros o incorrectos pone de manifiesto otro
asunto de gran importancia. La medicina ba-
sada en la evidencia está construida sobre la
asunción de que el diagnóstico y las decisio-
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nes terapéuticas son conformes a los pará-
metros de la teoría de decisión clásica, que
ha sido definida críticamente por Beach y
Lipschitz (1993) como:

«un sistema abstracto de proposiciones
diseñado para describir las elecciones de un
hipotético Hombre Económico, tomador de
decisiones ideal – omnisciente, y omnipoten-
te a nivel computacional».

Sin embargo, la investigación ha puesto
de manifiesto que quienes toman las decisio-
nes en la «vida real» raramente se compor-
tan de esta manera. Los investigadores com-
prometidos con lo que ha venido en llamarse
Naturalistic Decision Making (NDM) (Toma
de Decisiones Naturalística) arguyen que los
contextos pocas veces son tan simples como
los contemplados tanto por la teoría clásica
de decisión como por las versiones más sóli-
das de la práctica basada en la evidencia,
porque los marcos reales presentan muchas
de las siguientes características:

— Los problemas se estructuran a partir de
la enfermedad.

— La información es incompleta, ambigua o
cambiante.

— Los objetivos varían, están definidos a
partir de la enfermedad o compiten entre
ellos.

— Las decisiones se toman a través de múl-
tiples circuitos de retroalimentación.

— Existen límites de tiempo.
— Los obstáculos son importantes.
— Muchos participantes contribuyen a la

toma de decisiones.

La persona encargada de tomar las deci-
siones debe equilibrar su elección personal
con los objetivos y normas de la organiza-
ción (Orasanu y Connolly, 1993, pp 19-20).

Los hallazgos de la investigación basada
en la NDM se corresponden bastante con los
de los estudios basados en la observación
del diagnóstico médico:

— A menudo los expertos más generan y
evalúan una sola opción que analizan
múltiples opciones de manera concurrente.

— Los expertos se distinguen de los princi-
piantes esencialmente por su capacidad
para evaluar situaciones, no por sus ha-
bilidades generales de razonamiento.

— Puesto que la mayoría de problemas de
decisión naturalística están estructurados
en base a la enfermedad, quienes toman
las decisiones eligen una opción que es lo
suficientemente buena, aunque no nece-
sariamente la mejor (ibid, p 20).

— El razonamiento y la actuación están inte-
rrelacionados, no segregados (Weick,
1983).

— En lugar de analizar todas las facetas de
una situación, tomar una decisión y des-
pués actuar, parece que en las situaciones
reales complejas las personas piensan un
poco, actúan un poco y después evalúan los
resultados y piensan y actúan un poco más
(Connolly y Wagner, 1988) (ibid, p 19).

La investigación demuestra también que
el razonamiento está guiado más por un es-
quema que por un algoritmo, como se plan-
tea en el modelo de la medicina basada en la
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evidencia de análisis de decisión según el
modelo clásico.

«Incluso al hacer frente a problemas en
los que hay muchos elementos nuevos (típi-
cos en las situaciones NDM), quienes to-
man las decisiones utilizan su conocimiento
para organizar el problema, interpretar la
situación y definir qué información es va-
liosa para encontrar la solución. Es posible
que parte de esa información se seleccione o
distorsione para que encaje con el esquema
ya existente, lo que constituye una posible
fuente de error. Pero también permite una
rápida evaluación, búsqueda, selección e
interpretación de la información relevante,
una ventaja que es definitiva cuando uno
se enfrenta a un exceso de información y a
la presión del tiempo. Un rasgo crítico del
enfoque basado en esquemas es que las
personas crean modelos causales de la si-
tuación. Intentan comprender la significa-
ción de los acontecimientos y de la infor-
mación infiriendo relaciones causales»
(ibid, p 18).

Las implicaciones de esta investigación
son que: 1) la relación entre conocimiento y
toma de decisiones pocas veces es simple; 2)
una buena toma de decisiones depende de
manera crítica de cómo se enmarque la deci-
sión por parte de quienes han de tomarla a la
luz de su comprensión de la situación y, por
ello, 3) la balanza se decanta más hacia el
conocimiento de quien toma la decisión y
menos hacia el sistema de gestión del cono-
cimiento codificado que podría implicar la teo-
ría clásica de la toma de decisiones. Si se

dispone de muy poco tiempo o se ha de optar
entre varias posibles decisiones, cualquier
consulta del sistema de gestión de conoci-
miento sería breve y sólo se realizaría si hu-
biera grandes expectativas de obtener una
gran recompensa de manera casi inmediata.
Si se pretende que la evidencia científica se
utilice de manera regular, la mayor parte de
ella ha de estar inmersa en la práctica clínica
normal.

Cuando nos desplazamos desde el hospi-
tal hasta la comunidad, o incluso a centros
de asistencia ambulatoria, cobran mayor re-
lieve otros tipos de experiencia. Las consul-
tas, en particular, pueden incluir el trata-
miento, incluso las acciones terapéuticas, así
como el diagnóstico. La mayoría de las afec-
ciones serán menos graves o de diagnóstico
no lo suficientemente claro, y puede prestar-
se más atención al elemento psicológico. Al-
gunos autores (por ejemplo, Balint, 1957)
han argumentado que existe un substrato
psicológico en la mayoría de las consultas, y
que éste es el aspecto más relevante de al
menos una cuarta parte de ellas en los cen-
tros de atención primaria. Esto nos ofrece
una perspectiva bastante diferente sobre el
tipo de conocimiento que necesitan los médi-
cos de familia.

Una cuestión psicológica bastante dife-
rente guarda relación con lo que la literatura
especializada describe como el problema del
cumplimiento. Cualesquiera que sean las
bondades del diagnóstico y los consejos del
médico, la investigación indica que una gran
proporción de pacientes no los siguen. Esto
no sólo hace referencia a los hábitos de vida
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no saludables que son difíciles de cambiar,
sino también a la toma de medicación. Un
estudio de Tuckett et al. (1985) sobre la co-
municación médico-paciente en el ámbito de
la medicina general encontró que 

«en una de cada dos consultas los pa-
cientes no eran capaces de recordar todos los
puntos clave... no les daban un sentido
acertado, o no estaban comprometidos con
ellos» (pp 167-178).

«Como los médicos no conocían los deta-
lles de lo que pensaban los pacientes, la in-
formación que ellos les dieron podía no co-
rresponderse, en absoluto, con las ideas que
los propios pacientes tenían. En conclusión,
los médicos podían no tener forma de saber
si la información que proporcionaban a sus
pacientes estaba siendo «correctamente» en-
tendida o no. De la misma manera, los pa-
cientes podían no tener manera de saber si
su comprensión de lo que los médicos decían
era «correcta» (p 205).

A un nivel más general, y particularmen-
te en los centros de atención primaria y en
los consultorios, es importante que el médico
averigüe qué es lo que preocupa al paciente
y por qué ha acudido a consulta con el fin de
enfocar el problema de salud de una manera
adecuada para resolver la situación. El pro-
blema del médico puede no ser el mismo que
el del paciente. Dudo de si el conocimiento
de cómo llevar a cabo consultas más efecti-
vas aparece a menudo en las sesiones for-
mativas sobre prescripción de medicamen-
tos. Este análisis de la interacción

profesional-cliente podría aplicarse a otras
muchas profesiones. ¡No son sólo los profe-
sionales los que tratan de construir modelos
causales de la situación!

Comprensión del ejercicio profesional

El significado de esta investigación sobre
la experteza profesional se hace más eviden-
te cuando observamos de manera más crítica
la naturaleza del ejercicio profesional y los
contextos y condiciones en que tiene lugar.
La naturaleza de la experteza médica está en
gran medida determinada por cómo los mé-
dicos tienen que pensar en tiempo real en
medio del caos. En estas condiciones, la re-
solución deliberativa de problemas es una
estrategia fallida, porque la adquisición de
competencia de los médicos tiene como fun-
damento capacitarles para dar respuestas en
tiempos muy cortos. A continuación se
muestra la interacción entre el tiempo y el
modo de cognición para cuatro aspectos de la
práctica profesional en acción:

1) Evaluar a los pacientes y sus situacio-
nes (a veces brevemente, a veces llevando a
cabo un largo proceso de análisis) y conti-
nuar monitorizando el curso de la afección.

2) Decidir, en caso necesario, qué acción
llevar a cabo tanto de forma inmediata como
a lo largo del tiempo (sea a título individual o
en tanto que líder o miembro de un equipo).

3) Seguir un programa de acción acorda-
do, modificándolo, consultándolo y reeva-
luándolo tantas veces como sea necesario.
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4) Control metacognitivo de uno mismo,
de la recepción o necesidad de atención de
los pacientes y de otras personas en la inme-
diatez.

Estas actividades pueden adoptar muchas
formas diferentes de acuerdo a la velocidad y
al contexto y a los tipos de experteza perso-
nal y técnica desplegados. Aun siendo analí-
ticamente distintos, pueden estar combina-
dos en una actuación integrada que no siga
una simple secuencia de evaluación, decisión
y acción. Por ejemplo, como se sugería en
nuestra discusión sobre la toma de decisio-
nes naturalística, puede haber varias evalua-
ciones, decisiones y acciones dentro de un
único período de consulta y tratamiento. El
camino elegido puede depender no sólo de
las condiciones y limitaciones del médico,
sino también de lo que éste ha aprendido a
hacer, dejando o sin dejar de pensar. Así, el
modelo asume que el tiempo es la variable
que más afecta al modo de cognición y divi-
de el continuum temporal en tres etapas lla-
madas Instantánea, Rápida y Deliberativa.
Estos términos tratan de describir cómo los
médicos perciben la escala temporal, y se in-
terpretan de distinta manera de acuerdo a las
orientaciones de estos profesionales y a la
naturaleza de su trabajo. Por ejemplo, en un
contexto determinado, rápido puede hacer
referencia a un período inferior a un minuto,
mientras que en otro contexto podría incluir
períodos de hasta diez minutos o incluso de
media hora. El rasgo crítico es el de que el
que está ejerciendo tiene poco tiempo para
pensar de una forma analítica (tabla 1).

La columna instantánea/refleja descri-
be un comportamiento de rutina que, a lo
sumo, es semiconsciente. La columna rápi-
da/intuitiva indica un mayor grado de
conciencia de lo que se está haciendo, y se
caracteriza a menudo por las tomas de deci-
sión rápidas dentro de un período de acción
continua, semirrutinaria. Habitualmente,
incluye el reconocimiento de situaciones
por comparación con otras similares previa-
mente vividas, de manera que se responde
a ellas con procedimientos ya aprendidos.
El tiempo disponible afecta al grado de falta
de concordancia tolerado, porque el rechazo
de una acción basado en precedentes con-
duce a un enfoque deliberativo de la resolu-
ción del problema, y por tanto, más necesi-
tado de tiempo. La columna deliberativa
/analítica se caracteriza por el pensamiento
explícito sobre las acciones de uno mismo
en el pasado, presente o futuro, posible-
mente acompañado por la consulta con
otros. Implica el uso consciente de conoci-
miento previo, a veces por sendas habitua-
les y a veces utilizando otras nuevas, de
una forma más crítica.

Una cuestión interesante que se plantea
es si en su actividad clínica los médicos son
conscientes del conocimiento que impregna
su práctica cuando no es usado de manera
explícita en el momento. Podemos distinguir
cuatro circunstancias diferentes:

1) La práctica siguió el modelo de la de
otros médicos sin que se entienda la razón
para ello o se sea consciente de ningún co-
nocimiento que lo sostenga.
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2) La práctica se desarrolló con concien-
cia clara de la teoría que le da soporte racio-
nal, pero ese grado de conciencia se disipó
con el tiempo y con ello la capacidad de ex-
plicarla o justificarla.

3) La práctica aún puede justificarse adu-
ciendo el conocimiento que le da soporte,
pero no puede hacer frente a ningún reto
porque no ha habido una evaluación crítica
de la práctica desde que ésta se adoptó por
primera vez.

4) La práctica puede ser justificada y ha-
cer frente a la crítica, porque ha sido reeva-
luada periódicamente y se mantiene bajo el
control crítico del médico.

Es probable que cuando se utiliza el co-
nocimiento de soporte sin control crítico sur-
jan dos problemas. En primer lugar, pueden
aparecer conflictos en casos problemáticos

entre respuestas contradictorias que se ba-
san en diferentes principios de práctica clíni-
ca -éstos no pueden ser resueltos a menos
que se comprendan las razones que subya-
cen a estos principios. En segundo lugar,
existe el peligro de que el conocimiento
«científico» sea reemplazado por el conoci-
miento no científico -el que se enmarca en el
ámbito de una disciplina pero que es consi-
derado por los profesionales o como inco-
rrecto o como alarmantemente incompleto.
Normalmente se asume que ser un médico
competente implica mantener la propia prác-
tica bajo un estricto control, de manera que
uno ha de mantenerse al día en áreas impor-
tantes en lo que se refiere a teoría e investi-
gación. Las revisiones de la práctica pueden
darse tanto a partir de la reflexión y consulta
individual como, de manera más oficial, a
partir del trabajo de un grupo nombrado al
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TABLA 1. Interacciones entre el tiempo, el modo de cognición y el tipo de proceso

Modo de cognición

Tipo de proceso Instantáneo/reflejo Rápido/intuitivo Deliberativo/analítico

Lectura de la situación Reconocimiento de la pauta Interpretación rápida Revisión que incluye 
discusión y análisis

Toma de decisiones Respuesta inmediata Intuitivo Deliberativo con algún tipo 
de análisis o discusión

Actividad manifiesta Acción rutinaria Rutinas determinadas Acciones planeadas
por las decisiones con revisiones periódicas
rápidas sobre su progreso

Metacognitivo Conciencia de la situación Monitorización Monitorización
implícita consciente del
Reflexiones cortas, pensamiento y de la
reactivas actividad. Autogestión.

Evaluación



efecto a nivel local o nacional, que supervisa
los fundamentos de la práctica, las pruebas
de su efectividad, los enfoques alternativos y
los recientes hallazgos derivados de la inves-
tigación.

La naturaleza implícita de gran parte del
conocimiento profesional dificulta mantener
éste último bajo un control crítico, y tiene
también muchas implicaciones en lo concer-
niente a la transferencia del mismo de un
contexto a otro. En las situaciones complejas
a las que hacen frente la mayoría de los pro-
fesionales, el proceso de transferencia impli-
ca habitualmente cinco procesos interrelacio-
nados:

1) Extraer el conocimiento potencialmen-
te relevante del contexto(s) de su adquisi-
ción y uso previo.

2) Comprender la nueva situación, un
proceso que a menudo depende de la adqui-
sición de conocimiento a partir de otras per-
sonas.

3) Reconocer qué conocimientos y habili-
dades son relevantes.

4) Transformarlos para que concuerden
con la nueva situación.

5) Integrarlos con otros conocimientos y
habilidades con objeto de pensar/actuar/co-
municarse en el contexto de la nueva situa-
ción.

La complejidad de los procesos de apren-
dizaje necesarios para la transferencia, tanto
entre contextos clínicos como desde los con-
textos educativos a los prácticos, pocas veces
es reconocida por los docentes en el ámbito

médico; en consecuencia, éstos animan a los
médicos a ser escépticos respecto a la rele-
vancia de gran parte del conocimiento cientí-
fico, incluido el que probablemente influirá
en la práctica clínica futura.
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Introducción

Una de las características esenciales en
que descansa el contrato social de las profe-
siones es el conocimiento específico de los
profesionales, que supera al conocimiento
general que posee la población. En el proceso
a través del cual los individuos adquieren di-
cho conocimiento específico, se sociabilizan
y adquieren los atributos conductuales nece-
sarios para ser admitidos como miembros de
las profesiones. La formación, pues, consti-
tuye el requisito sine qua non para poder ad-
quirir la condición de miembro de una profe-
sión. La formación básica ineludiblemente
debe ser de nivel superior (universitaria o
postuniversitaria). El acuerdo entre las pro-
fesiones y la sociedad en este punto es total
desde que en los estados modernos se orde-
naron las viejas profesiones y se configuró el
modelo que los aspirantes al status de nue-
vas profesiones han de aceptar para poder

ser reconocidas como tales. Así pues, desde
hace algo más de siglo y medio, la universi-
dad ha sido la fábrica de todas las profesio-
nes.

Los avances espectaculares de las cien-
cias médicas ocurridos a partir del segundo
tercio del siglo pasado obligaron a que la
profesión médica se fuera especializando por
parcelas, de forma tal que la formación bási-
ca ya no podía constituir el fin de la forma-
ción de los profesionales de la medicina.
Puesto que la formación de los especialistas
médicos no podía incorporarse al ciclo básico
de su formación universitaria, fue necesario
desarrollar un ciclo de formación posgradua-
da que no pudo mantenerse exclusivamente
en el seno de la universidad.

El clásico dicho ars longa vita brevis pue-
de aplicarse a las profesiones para señalar
que el saber profesional es siempre perfecti-
ble y por tanto sujeto a la necesidad de un
esfuerzo permanente de mejora que, si bien
inicialmente se acogió en un ámbito educati-
vo y que recibió la denominación de forma-
ción continuada, hoy en día se entiende más
como un desarrollo tanto profesional como
personal muy vinculado al ámbito del trabajo
profesional. En este sentido moderno, el de-
sarrollo profesional continuado (DPC), del
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que la formación continuada forma parte, se
concibe como un proceso personal que tiene
como ámbito central el lugar de trabajo y
sólo colateralmente aquellas actividades
complementarias, por lo general realizadas
fuera del ámbito laboral, que constituye lo
que denominamos en términos convenciona-
les formación continuada.

Los tres ciclos clásicos de la formación de
la profesión médica (básica, posgraduada o
de especialización y continuada o DPC) cons-
tituyen desde la perspectiva del sujeto que
aprende(«discente») un proceso continuo,
cuya separación en ciclos, por razones admi-
nistrativas-organizativas, no debiera repre-
sentar interrupciones-contradicciones meto-
dológicas para el sujeto «discente». Los que
ahora existen, fruto de los cambios de entor-
no en cada ciclo, deberán converger median-
te procesos negociados entre sus agentes
respectivos.

Esta visión subjetiva del proceso formati-
vo (enseñar-aprender), es decir, centrado en
los esfuerzos del «discente» para alcanzar
sus objetivos (aprender para entender y para
saber usar lo que ha aprendido) constituye el
giro copernicano que comenzó a finales del
milenio pasado y subyace en todo cuanto
está ocurriendo ahora en el proceso de gene-
ración de un espacio europeo universitario.
Intentaremos por tanto ubicarnos en la pers-
pectiva de la profesión y desmarcarnos del
de la docencia. La mejora del «enseñar» sólo
nos interesará en cuanto consiga facilitar el
aprendizaje para la mejora profesional del
«discente», es decir, en lo que concierne a su
competencia práctica según los estándares

de calidad hic et nunc. Esta monografía no
tiene como objetivo principal a los profesio-
nales de la docencia médica, sino al conjunto
de la profesión medica en general.

Esta visión se fundamenta en la concep-
tualización que hizo D. Schön1 por primera
vez y ulteriormente desarrollada por otros
autores como M. Eraut2 y C. Coles3 del traba-
jo profesional como una actuación reflexiva
distinta y distinguible del trabajo exclusiva-
mente técnico. Asimismo, el grupo quiere re-
conocer la impronta de los estudios empíri-
cos de Elstein y colaboradores20 sobre los
procesos intelectuales en los que se sustenta
la condición de experto del médico4. Sin te-
ner en cuenta estos inputs, difícilmente po-
dría entenderse el éxito del movimiento de
las competencias que se puso en marcha a
raíz de la publicación en 1973 del trabajo de
McCleland5 ni el esfuerzo por recuperar para
el ámbito formativo los valores del profe-
sionalismo6 que habían ido sucumbiendo
con el paso del tiempo a la hegemonía del
conocimiento científico-técnico. Tampoco po-
dríamos explicarnos el desarrollo de la con-
ciencia de la necesidad de un nuevo creden-
cialismo profesional creíble como algo
imprescindible para reconstruir el caducado
contrato social de la profesión médica7.

Este capítulo no pretende ser un resumen
de metodologías educativas, muy necesarias
por otra parte pero que requieren un marco
distinto, sino una llamada a la profesión mé-
dica para que revise su posicionamiento en
relación a su formación y recupere unos
compromisos que durante el siglo XX, bajo
el impacto de la revolución flexneriana, ha-
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bía abandonado en manos del mundo acadé-
mico. Éste, con la mejor voluntad y fiel a sus
valores, había ido ejerciendo un liderazgo
que, aunque útil para el desarrollo del saber
científico-técnico de la profesión, se iba di-
vorciando de ella.

La formación básica

Las facultades de medicina son las fábri-
cas donde se producen los nuevos profesio-
nales de la medicina. Tienen ciertamente
otras funciones, pero ésta la tienen en exclu-
siva y nadie puede competir con ellas. Pare-
cería lógico que las Facultades de Medicina
tuvieran bien especificado el producto que
generan, pero éste no ha sido el caso hasta
muy recientemente. Hoy en día las cosas han
comenzado a cambiar y existen referentes
generales8,9, nacionales10,11 e instituciona-
les12,13a 13b de ello y la creciente conciencia de
que las facultades de medicina tienen como
mandato institucional el deber de explicitar
las características del graduado que produ-
cen o desean producir.

Las facultades de medicina deben ser
consecuentes con su responsabilidad social,
produciendo el tipo de profesional que la so-
ciedad a la que pertenece necesitará, lo que
exige que sus graduados no tan sólo posean
las características esenciales de la profesión
médica, sino las específicas para su entorno
cultural.

La producción de nuevos profesionales de
la Medicina implica convertir a un grupo de
jóvenes con capacidades potenciales en indi-

viduos que muestren consistentemente con-
ductas coherentes en las situaciones que ha-
gan referencia a cuestiones de la salud. Esta
coherencia de las conductas expresadas se
consigue mediante la adquisición de conoci-
mientos (saber qué se ha de hacer, cuándo y
por qué hay que hacerlo), el desarrollo de
habilidades (saber cómo se ha de hacer) y la
internalización de valores que sustentan las
actitudes profesionales (comportarse como
corresponde).

El contrato social de las profesiones ha
delegado en éstas la responsabilidad de au-
todefinirse y autorregularse, por lo que co-
rresponde a la profesión médica acertar en la
definición de sus perfiles profesionales de
forma socialmente aceptable, y a las faculta-
des aceptar que la consecución de un pro-
ducto tan parecido como sea posible a dicho
perfil constituye su función primordial.
Puesto que la profesión se define en térmi-
nos de actuación o por defecto en capacidad
para actuar (competencia), la definición de la
profesión deberá sustentarse en el conoci-
miento de las características del trabajo pro-
fesional y su formación en la mejor manera
para adquirir dicha capacidad.

Las características del trabajo profesional,
tal como fueron descritas por D. Schön1, que-
daron definidas por la capacidad de reflexión
en la acción y tras la acción. Este proceso re-
flexivo genera conocimiento experiencial útil
para el profesional. Eraut primero y C. Coles
posteriormente desarrollaron dicho modelo
conceptual. Actualmente se entiende el tra-
bajo profesional como el de un técnico de
alta calificación que es capaz de afrontar si-
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tuaciones con múltiples problemas indefini-
dos y a menudo indefinibles, para los que no
se dispone de suficiente información ni de
bastante tiempo para conseguirla antes de la
actuación, que a menudo debe realizarse en
condiciones de riesgo y con posibles con-
flictos éticos. La capacidad para asumir res-
ponsabilidades en beneficio del paciente en
dichas condiciones requiere haber desarro-
llado, además de una capacidad técnica, un
temple caractereológico y una capacidad re-
flexiva y evaluativa de las situaciones que
hacen del trabajo profesional no rutinario
algo más parecido a la creación artística que
a la tecnología.

En otra línea de cosas, Elstein y colabora-
dores20 publicaron en 1978 sus estudios so-
bre las características y fundamentos del co-
nocimiento profesional experto. Sus estudios
empíricos evidencian que el razonamiento
hipotético-deductivo se da tanto en los médi-
cos inexpertos noveles como en los expertos
y que éstos no generaban más hipótesis que
los inexpertos, aunque sí demostraban ma-
yor exactitud en la interpretación de los da-
tos, indicando con ello que disponían de más
conocimientos específicos en el «dominio»
del caso problema. No eran las diferencias en
la estrategia hipotético-deductiva lo que dife-
renciaba a los expertos de los noveles en su
capacidad para resolver problemas; más bien
era la utilización de un conocimiento mejor
estructurado lo que los diferenciaba. Los mé-
dicos expertos mostraban una mejor orienta-
ción y eran más selectivos en la recogida de
datos, pero no se observaron diferencias en
cuanto a la meticulosidad en su recogida o

en la exactitud en su interpretación. Estos
hallazgos pusieron de relieve la importancia
de entender las relaciones existentes entre la
comprensión de un problema y la actividad
que emprenden los médicos para resolverlo,
puesto que el «juicio clínico» no parece estar
vinculado a la actividad de la recogida de da-
tos. La mayor sorpresa causada por las ob-
servaciones empíricas fue la constatación de
que la maestría de los expertos variaba se-
gún los casos, es decir, que se circunscribía a
«dominios» limitados. Los expertos en un
«dominio» determinado se comportaban
como inexpertos en otro «dominio» distinto.
Se cuestionó entonces el papel de la lógica
formal generalizable en la inferencia clínica,
adquiriendo relieve el contexto en frente de
los contenidos. Con este descubrimiento se
inició el modelo de aprendizaje basado en
problemas, es decir, estando inmersos en
contextos concretos. Hecho sumamente rele-
vante para el modelo educativo y muy espe-
cialmente para la evaluación de las capacida-
des (competencias profesionales).

Los avances en psicología cognoscitiva en
las innovadoras Facultades de Medicina de
las Universidades de McMaster y de Maas-
tricht realizados por Norman y Schmidt nos
explican cómo el «discente» construye su co-
nocimiento14. La capacidad para el razona-
miento clínico se desarrolla mediante un pro-
ceso de «encapsulamiento» de la realidad. En
una primera fase el «discente» agrupa de for-
ma poco clara la información que obtiene de
los pacientes, lo que pone en evidencia la
importancia del contexto para el aprendizaje.
Las experiencias repetidas de contactos con
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los pacientes le permiten conformar redes
causales para la organización de su memo-
ria, a partir de los que puede identificar si-
tuaciones similares a las ya vividas. Estas
redes causales, cuando pueden asociarse a
imágenes concretas, permiten la aceleración
del reconocimiento y comienza a actuar
como un experto. Este proceso se caracteriza
por una alta especificidad de caso y «domi-
nio», que explica que se aprenda a resolver
situaciones concretas sin que en realidad
existan mecanismos generales para la reso-
lución de problemas.

Con estos y otros estudios se estableció el
entramado argumental que dio consistencia
a las experiencias empíricas anteriores y que
permitió el desarrollo de una nueva metodo-
logía educativa denominada «aprendizaje
basado en problemas».

En resumen, todos los avances del último
tercio del siglo permiten concluir que es ne-
cesario organizar el entorno del aprendizaje
de forma que éste se produzca tanto como
sea posible en las situaciones «reales» de
trabajo profesional. Puesto que ello no siem-
pre es posible ni conveniente, la consecuen-
cia lógica que se deriva de ello es la necesi-
dad de desarrollar entornos simulados de la
realidad con fines formativos.

Las simulaciones han sido, desde hace
tiempo, muy utilizadas en ámbitos que im-
plican altos riesgos y/o extrema complejidad
y escasa ocurrencia, cosa que se da con har-
ta frecuencia en el quehacer profesional mé-
dico. Sin embargo y por distintas razones,
las facultades de medicina no han sido de-
masiado ágiles en complementar la forma-

ción, ni aun en la fase clínica cuando se apo-
ya en la realidad asistencial, con simulacio-
nes. Este déficit se verá necesariamente sub-
sanado en un futuro inmediato por el
imperativo social que rige a las facultades de
medicina.

La evaluación, tanto formativa como su-
mativa, pero muy especialmente ésta última,
constituye un elemento poderosamente con-
dicionante del proceso de aprendizaje. Es por
tanto imprescindible que la evaluación sea
de calidad y alineada con los objetivos edu-
cativos, dos características que se echan a
menudo en falta aún en exámenes de gran
trascendencia, como por el ejemplo en la lla-
mada prueba MIR15. Respecto a la evaluación
educativa hay que comenzar constatando
que los hallazgos de Elstein y colaboradores
indican que no hay necesidad alguna de eva-
luar la capacidad genérica para la resolución
de problemas al margen de su contenido y
muy especialmente del contexto asistencial.
Además, es hora de que reconozcamos que
la posesión de conocimientos fácticos, abso-
lutamente necesarios, no garantiza en modo
alguno su utilización para la solución de
problemas. Por tanto, medir el grado de po-
sesión de información (conocimientos teóri-
cos) de forma separada de su operativización
contextualizada es una actividad no tan sólo
inútil sino perversa, pues induce al exami-
nando a crear archivos en su memoria con el
único fin de examinarse con éxito.

A causa de la especificidad de contenido
del conocimiento profesional, las evaluaciones
deben ser extensas por la necesidad de utilizar
diversidad de problemas y situaciones para
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conseguir una estimación del logro estable y
reproducible. Los contenidos de las evaluacio-
nes deben centrarse en problemas clínicos fre-
cuentes y/o importantes. Los candidatos de-
ben superarlos todos, pues las consecuencias
de «fallos lacunares» pueden ser graves.

Las evaluaciones basadas en la medida de
la capacidad de aplicación de los conocimien-
tos a problemas concretos no constituyen una
actividad académica irrelevante; más bien al
contrario, son un imprescindible instrumento
para conseguir el éxito en la implementación
del cambio educativo necesario.

Este entorno intelectualmente inquieto de
finales del milenio se expresaba también en
la Federación Mundial de Educación Médica
(WFME), que ya en 1984 desplegó un pro-
grama de colaboración internacional para la
«Reorientación de la Educación Médica» que
tuvo como hitos la Declaración de Edim-
burgo de 1988 adoptada por la Asamblea
Mundial de la Salud en 1989 (WHA Resolu-
tion 42.38,1989), y las recomendaciones de
la cumbre mundial de 1993 que se reflejaron
en la resolución 48.8 de 1995 de la Asam-
blea Mundial de la Salud16.

Para implementar sus políticas educativas
promotoras de la innovación a nivel institu-
cional, objetivo establecido explícitamente
por la WFME en 1998, puso en marcha el
programa Estándares Internacionales en
Educación Médica, con el propósito de ge-
nerar a nivel global mecanismos de mejora
de la calidad que pudieran ser aplicados por
las instituciones responsables de los progra-
mas de educación médica a lo largo de todo
el proceso y que además pudieran ser instru-

mentos útiles para las autoridades naciona-
les acreditadoras de instituciones y progra-
mas educativos8.

Este proyecto recibió el reconocimiento de
la Organización Mundial de la Salud (WHO)
así como de la Asociación Médica Mundial
(WMA) y tiene tres fines principales:

— Estimular a las facultades de medicina a
que formulen sus propios planes para el
cambio y la mejora de la calidad de
acuerdo con las recomendaciones inter-
nacionales.

— Establecer a nivel nacional y/o interna-
cional sistemas de evaluación y acredita-
ción que aseguren los estándares míni-
mos de calidad educativa.

— Dotar de mecanismos de salvaguarda
para la ciudadanía respecto a la buena
práctica médica, la utilización de profe-
sionales capacitados y en un contexto de
grandes migraciones.

Para desarrollarlo se constituyó un grupo
de trabajo en el que participaron en sus dis-
tintas fases 76 expertos de 34 países dife-
rentes. Su primera reunión tuvo lugar en oc-
tubre de 1999 y concluyó con la adopción de
los documentos preparados en la Conferencia
Mundial de Educación Médica «Estándares
Globales en Educación Médica para una
mejor Asistencia Sanitaria» que se celebró
en Copenhague en marzo de 2003.

Los estándares globales de la WFME tie-
nen en cuenta las variaciones interculturales
debidas a las diferentes tradiciones docentes,
culturales, socioeconómicas, epidemiológi-
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cas, organizativas, etc., que no tan sólo se
dan entre países sino también dentro de
ellos. Pretenden ser un instrumento facilita-
dor de los cambios necesarios para preparar
médicos capaces de:

— Dar respuestas a las necesidades de la
sociedad.

— Afrontar la explosión de conocimientos
científicos.

— Inculcar la capacidad de aprender a lo lar-
go de toda la vida.

— Asegurar su formación en las nuevas tec-
nologías de la información y la comunica-
ción.

— Adecuar la educación médica a las condi-
ciones cambiantes de los sistemas sanita-
rios.

Los estándares globales de la WFME son
instrumento de mejora de la calidad educativa
útil para la autoevaluación institucional, para
su revisión externa, de forma separada o con-
juntamente, y para su acreditación y reconoci-
miento a nivel nacional y/o internacional.

Los estándares están estructurados en 9
áreas y 36 subáreas, y se expresan en dos
niveles: mínimos (básicos) y deseables (para
la mejora) (tabla 1). Un estudio piloto reali-
zado en 11 facultades de medicina demostró
la viabilidad de su aplicación práctica. De he-
cho están ya siendo utilizados con fines
acreditativos en un país (Suiza).

En 1999 se creó el «Institute for Interna-
tional Medical Education (IIME)» merced al li-
derazgo de R. Schwartz y su dirección se en-
comendó a A. Wojtczak con el mandato de
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TABLA 1. Estándares para la formación básica.
Áreas y subáreas

Misión y objetivos
– Formulación de la misión y de los objetivos
– Participación en dicha formulación
– Autonomía académica
– Resultado educativo

Programa educativo
– Modelos curriculares y métodos educativos
– Método científico
– Ciencias biomédicas básicas
– Ciencias sociales, del comportamiento y ética médica
– Ciencias y habilidades clínicas
– Estructura, composición y duración del currículo
– Gestión del programa educativo
– Relación con la práctica médica y el sistema

asistencial

Evaluación de los estudiantes
– Métodos de evaluación
– Relación entre evaluación y aprendizaje

Estudiantes
– Políticas de admisión y selección
– Admisión de estudiantes
– Soporte y consejo al estudiante
– Representación estudiantil

Personal académico
– Política de reclutamiento
– Políticas de desarrollo de personal

Recursos educativos

– Instalaciones
– Recursos para la formación clínica
– Tecnologías de la información y comunicación
– Investigación
– Cualificación educativa
– Intercambios educativos

Evaluación del programa
– Mecanismos para la evaluación del programa educativo
– Feedback de profesores y estudiantes
– Rendimiento de los estudiantes
– Implicación de los diferentes agentes sociales

Gobierno y gestión
– Gobierno
– Liderazgo académico
– Presupuesto educativo y distribución de recursos
– Personal administrativo y de gestión
– Relaciones con el sector asistencial

Renovación continuada



definir las competencias esenciales mínimas
que todos los médicos deberían poseer para
titularse y ser reconocidos como tales en un
mundo globalizado, por tanto estar capacita-
dos para ejercer o continuar su formación de
posgrado en cualquier lugar. Asumía el IIME
la tarea de desplegar parte de lo que constitui-
ría el estándar 1.1 del documento todavía no
nato de la WFME. El IIME estableció un pro-
yecto para el que creó los órganos de trabajo y
consultivos correspondientes a fin de consen-
suar lo que vino a denominarse «global mi-
nimum essential requeriments (GMER)»9 y
a preparar un programa piloto para su imple-
mentación. La definición de dichos requisitos
se hizo en términos de competencias o capaci-
dades de actuación para las que debió identi-
ficarse los indicadores mensurables así como
los métodos adecuados para hacerlo.

El grupo experto definió el núcleo de
competencias esenciales mínimas9 y las
agrupó en los 7 dominios descritos en la ta-
bla 2. Algunos de estos dominios son am-
pliamente aceptados («Bases Científicas» y
«Habilidades Clínicas»), puesto que constitu-
yen los fundamentos de la asistencia médica
efectiva y todas las facultades los tienen
como objetivos fundamentales. Los otros
cinco dominios comienzan a ser considera-
dos con mayor atención y también como
esenciales para el buen quehacer médico por
un número creciente pero aún limitado de
instituciones educativas, aunque continúan
sin estar codificados como parte esencial de
sus objetivos educativos por la mayoría.

No existe la menor duda de que el domi-
nio «Valores, Actitudes, Conducta y Ética

Profesionales» refleja las opiniones tanto de
la profesión como de la población, y que
constituye un elemento esencial del ejercicio
profesional entendiendo éste como algo más
que el ejercicio de una actividad de alta com-
plejidad técnica, motivo por el que los exper-
tos del IIME situaron este dominio en primer
lugar.

De igual modo, las habilidades comunica-
tivas constituyen un instrumento esencial de
la medicina tanto para crear un buen clima
relacional con los pacientes y su entorno
como para facilitar el trabajo en equipo. Asi-
mismo, la medicina actual no puede perma-
necer limitada al tratamiento individual de la
enfermedad y las lesiones, ignorando su pa-
pel central en el desarrollo de los complejos
sistemas sanitarios que tienen un papel
esencial en el bienestar de las sociedades
modernas. Siendo conscientes del papel que
la sociedad espera de la medicina, es eviden-
te que sus profesionales deben estar prepa-
rados para ello y ser capaces de ir más allá
del papel clásico de sanadores de personas.
Por esto se identificó como nuclear el domi-
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TABLA 2. Requisitos globales esenciales
mínimos. Dominios competenciales

Valores, actitudes, conductas y ética profesional

Bases científicas de la Medicina

Habilidades clínicas

Habilidades relacionales y comunicativas

Salud poblacional y sistemas asistenciales

Gestión de la información

Pensamiento crítico e investigación



nio «Salud Poblacional y Sistemas Sanita-
rios».

Nadie puede saber actualmente cuánto
cambiará todo en los próximos 20 o 30 años
como consecuencia de la plena incorporación
de las tecnologías de la información y comu-
nicación al campo de la salud pero, a juzgar
por lo que se ha vivido en otros campos en la
última década, el cambio sólo podrá ser es-
pectacular. Los profesionales de la medicina
no pueden ya considerarse competentes sin
la capacidad para actuar no tan sólo como
usuarios inteligentes de las nuevas tecnolo-
gías sino también ser capaces de contribuir
significativamente a los cambios que induci-
rán éstas en las actividades médicas. Aun-
que nada fuera a ser como imaginamos, sin
la capacidad de gestionar la información
emergente los médicos quedarían condena-
dos a una obsolescencia acelerada que los
inhabilitaría para proporcionar servicios de
mínima calidad a sus pacientes.

La consideración del dominio competen-
cial «Pensamiento Crítico e Investigación»
como esencial para la actividad profesional
no debe considerarse como la expresión de
una utopía inalcanzable, sino como el fruto
de la aceptación generalizada del modelo de
trabajo profesional propuesto por Schön que
así lo exige.

Las competencias profesionales vistas
como objetivos educativos no son, sin em-
bargo, algo que haya sido inventado por los
expertos convocados por el IIME. En la últi-
ma década del siglo pasado, instituciones ve-
nerables y que entraron en crisis, como el
General Medical Council británico, produje-

ron magníficos documentos en tal sentido
(Tomorrow’s Doctors, 1993)17. Organizacio-
nes tan importantes como el American Board
of Internal Medicine pusieron en marcha su
proyecto «Professionalism» que hermanó
luego a la Federación Europea de Medicina
Interna para establecer conjuntamente la car-
ta de la profesión médica, especie de nuevos
estatutos de la profesión y de su compromiso
con la sociedad18. En estos y otros documen-
tos aparecidos casi sincrónicamente se con-
templan todas estas áreas competenciales
bajo similares denominaciones.

Todo este ajetreo conceptual de la profe-
sión afecta inevitablemente al mundo de la
formación, y no sólo acontece en el mundo
que tiene el inglés como idioma propio. Los
miembros del equipo FEM han promovido un
proceso paralelo en su entorno. Así, por
ejemplo, el «Consell Catala d’Especialitats en
Ciencias de la Salut»10 redefinió las compe-
tencias profesionales de las profesiones sa-
nitarias (médicos, enfermería, odontólogos,
farmacéuticos, salubristas y psicólogos clíni-
cos) (tabla 3), con el fin de:

— Facilitar la definición de los objetivos
educativos.

— Disponer de un marco de referencia para
los sistemas evaluativos.

— Reflexionar sobre la propia actuación
profesional.

— Evaluar la calidad de la actuación y de los
servicios.

— Orientar la formación continuada.
— Facilitar la ordenación de las carreras

profesionales.
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— Ayudar a la gestión de los recursos hu-
manos.

— Facilitar la definición de estándares para
la recertificación profesional.

Las facultades de medicina de las univer-
sidades de Barcelona13a y Lleida13b recogieron
el mensaje y elaboraron sus propios objeti-
vos en base a las competencias demostrables
que debían alcanzar sus alumnos para gra-
duarse.

La formación posgraduada

La formación médica posgraduada es el
ciclo educativo en el cual los médicos recién

titulados desarrollan sus competencias y las
centran en alguna especialidad. Se lleva a
cabo de forma regulada y ha quedado defini-
tivamente anclada en el ámbito profesional
asistencial bajo la tutela de profesionales ex-
perimentados que asumen la responsabilidad
de supervisar e instruir al novel médico en
formación. Ha adoptado la metodología edu-
cativa experiencial, aprender haciendo en los
contextos de la realidad, reflexionando para
la acción, sobre la acción y tras la acción
(Schön), individualmente o en grupo de tra-
bajo. En esta etapa formativa tiene mucha
influencia en el aprendizaje de los valores y
actitudes profesionales el aprendizaje por
modelos (modeling). También se trata de un
período de formación que pone en contacto
al médico con el contexto organizativo desde
una relación con contrato laboral. Aprender
a trabajar en el seno de una organización
compleja, como son las asistenciales sanita-
rias, es algo que se da únicamente a través
de la experiencia en los programas actuales
de formación pre y posgraduada en España.
Definitivamente se ha arrinconado la didácti-
ca académica. Pero esto no quiere decir que
la universidad no pueda ni deba desempeñar
un papel relevante en el proceso, aunque de-
biera evitarse la confusión de asimilarla a la
formación posgraduada académica (masters
y doctorados) en tanto en cuanto la acade-
mia no supere su desprecio por una realidad
que no se deja fácilmente encuadrar en el
mundo abstracto. Porque la formación prác-
tica debe complementarse con educación teó-
rica, y en ella debe encontrar la academia su
papel en la formación de posgrado.
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TABLA 3. Taxonomía de las competencias
profesionales (Consell Catalá d’Especilitats en

Ciències de la Salut)

Anamnesis y exploración : el encuentro clínico

Definición de problemas y formulación de hipótesis

Clasificación de los pacientes

Procedimientos

Manejo de situaciones clínicas específicas

Factores psicológicos

Comunicación interpersonal (pacientes y familiares)

Evaluación de los factores sociales

Comunicación y colaboración entre colegas

Evaluación de riesgos y promoción de la salud

Ética, valores y aspectos legales

Mantenimiento de la competencia profesional

Gestión clínica



A pesar de la diferencias existentes entre
los sistemas asistenciales de los distintos paí-
ses, las bases científicas de la medicina son
universales, existiendo además un alto gra-
do de equivalencias estructurales, de proceso
y de producto educativo del posgrado en
todo el mundo, lo que ha permitido a la
WFME establecer estándares internacionales
comunes, que se caracterizarán por cumplir
con los siguientes criterios:

— Cubrir solamente los aspectos generales.
— Englobar categorías amplias en conteni-

dos, proceso, ámbito y resultados.
— Utilidad para inducir el cambio y la refor-

ma.
— Facilitar el establecimiento de requisitos

globales mínimos.
— Desarrollar procesos de mejora de calidad.
— Flexibilidad para acomodar diferencias

entre culturas y sistemas.
— Asunción nacional de responsabilidades.
— Adaptabilidad a la naturaleza dinámica

del desarrollo del programa de posgrado.
— Utilidad para las autoridades responsa-

bles del programa de posgrado.

Los estándares de la WFME para la for-
mación de posgrado están agrupados en
nueve «clusters» conceptualmente similares
a los de la formación básica y se relacionan
en la tabla 4. Del conjunto de indicaciones
del documento, merecen especial atención
los siguientes:

— Las competencias que deben adquirir los
residentes no tan sólo deben ser clara-
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TABLA 4. Estándares de la formación de
posgrado. Áreas y subáreas

Misión y resultados
– Formulación de la misión y de los resultados
– Participación en su formulación
– Profesionalidad y autonomía
– Resultados del proceso educativo

Proceso de formación
– Metodologías de aprendizaje
– Métodos científicos
– Contenido del proceso de formación
– Estructura, composición y duración de la formación
– Relación entre la formación y el servicio
– Gestión de la formación

Evaluación de los residentes
– Métodos de evaluación
– Relación entre evaluación y formación
– Feedback a los residentes

Residentes
– Políticas de admisión y selección
– Número de residentes
– Soporte y consejo a los residentes
– Condiciones de trabajo
– Representación de los residentes

Personal docente
– Política de contratación
– Obligaciones y desarrollo de los formadores

Centros de formación y recursos educativos
– Instalaciones y pacientes
– Instalaciones físicas y equipamiento
– Equipos clínicos
– Tecnología de la información
– Investigación
– Cualificación educativa
– Intercambios educativos

Evaluación de la formación
– Mecanismos para la evaluación de los programas

educativos
– Feedback de los formadores y de los residentes
– Progreso de los residentes
– Acreditación y seguimiento de los centros de formación
– Implicación de los diferentes agentes sociales

Gobernabilidad y gestión
– Gobernabilidad
– Liderazgo profesional
– Presupuesto educativo y distribución de recursos
– Administración
– Requerimientos y normativas

Renovación continuada



mente especificadas, sino también pues-
tas en relación con las adquiridas durante
la formación básica. La evaluación de los
logros competenciales debe usarse como
feedback para el desarrollo del programa.

— Se debe guiar al residente mediante su-
pervisión y feedback frecuente, aseguran-
do una creciente responsabilización en
concordancia con su desarrollo competen-
cial.

— La formación debe asegurar el desarrollo,
además del conocimiento, de las habilida-
des, los atributos personales como comu-
nicador, colaborador, gestor y defensor
de la salud.

— La fiabilidad y validez de los métodos de
evaluación deben estar documentadas y
evaluadas, y al respecto se recomienda el
uso de evaluadores externos.

— Los métodos de evaluación deben facilitar
el aprendizaje integrado y valorar prácti-
cas predefinidas, lo que exige la estan-
darización de las actuaciones profesio-
nales.

— La monitorización del residente debe con-
ducir al «counseling» incorporando sus
necesidades sociales y personales.

— El componente de prestación de servicios
por parte del residente debe tener en con-
sideración las necesidades de los pacien-
tes, la continuidad asistencial y sus nece-
sidades educativas.

— Los educadores deben ser expertos en edu-
cación, recibir formación y apoyo para de-
sarrollarla y reconocimiento por su labor.

— Los contextos formativos deben ser va-
riados y permitir la exposición a un

«case-mix» correspondiente al de la vida
real.

— El aprendizaje debe producirse en equi-
pos de trabajo multiprofesionales y multi-
disciplinarios.

— La evaluación del programa educativo
debe comprender los contextos del proce-
so formativo, la estructura y los compo-
nentes específicos del mismo y los logros
alcanzados determinando las actuaciones
de los residentes.

— La gestión de los programas debe incor-
porar sistemas de garantías de calidad y
de mejora permanente, adaptación de su
misión y objetivos a los cambios, de me-
jora de la metodología educativa, ajustes
estructurales y de contenidos, mejora de
los sistemas evaluativos, adecuación de
los recursos utilizados, de los sistemas de
monitorización y de las competencias do-
centes de los educadores.

El desarrollo profesional continuado

Lo que tradicionalmente se denominaba
formación continuada forma parte del con-
cepto más amplio que se engloba dentro de
lo que hoy en día se denomina desarrollo
profesional continuado (DPC).

A diferencia de la formación básica y
posgraduada, el DPC involucra un amplísimo
número de agentes, desde cada profesional
individualmente a proveedores multinacio-
nales, pasando por las organizaciones em-
pleadoras de los médicos. Las corporaciones
médicas, sin embargo, tienen una gran res-

80

LA PROFESIÓN MÉDICA: LOS RETOS DEL MILENIO



ponsabilidad en la ordenación y garantía de
calidad en este ciclo formativo, que por natu-
raleza es el más extenso de todos ellos.

El DPC es el período formativo que co-
mienza al final de la formación reglada y se
extiende a lo largo de toda la vida profesio-
nal. Constituye un imperativo para cada mé-
dico y un prerrequisito para la mejora de la
calidad asistencial. Debiera ser básicamente
una actividad autodirigida, basada en la
práctica y fruto de la reflexión sobre la pro-
pia experiencia.

Nuevos conocimientos científicos y nue-
vas técnicas, nuevas demandas éticas y el
desarrollo socioeconómico y organizativo
exigen a los médicos que se actualicen me-
diante el DPC para estar en condiciones de
ofrecer servicios de calidad a los pacientes.

Las evidencias disponibles21,22 sugieren
que el DPC se distingue por tres característi-
cas: a) la aparición de una necesidad, b) el
aprendizaje orientado a la satisfacción de di-
cha necesidad y c) el seguimiento para com-
probar que dicha necesidad ha sido satisfe-
cha. Por tanto, la evaluación de las
necesidades forma parte integral del DPC y
su metodología es menos importante que su
relevancia en relación a la necesidad a cu-
brir.

El trabajo profesional médico es por natu-
raleza complejo, incierto y conflictivo, por lo
que se espera del médico no tanto que su ac-
tuación sea «correcta» en términos genera-
les, sino que sea la «mejor» posible en las
circunstancias concretas en que la realiza, lo
que precisa que tenga bien desarrollado el
«juicio» profesional, el cual incluye, además

de conocimientos formales, los conocimien-
tos procedimentales e intuitivos.

Los beneficios del DPC son raramente
tangibles y aún menos evaluables. Sin em-
bargo, en los últimos tiempos han ido apare-
ciendo sistemas para determinar cuáles son
los grados deseables de participación en las
actividades de DPC, y las corporaciones pro-
fesionales o las agencias acreditadoras han
ido desarrollando mecanismos de control de
calidad, algunas veces con la finalidad de es-
tablecer sistemas de recertificación profesio-
nal19.

Una aproximación relativamente novedo-
sa al DPC ha sido la utilización de «log-bo-
oks» o «portfolios» personales en los que se
registran las actividades de DPC emprendi-
das, así como el conjunto de actividades/res-
ponsabilidades del médico en la organiza-
ción para la que trabaja y/o el servicio de
salud del que forma parte.

A pesar de la tremenda variabilidad que
concurre en el DPC, la WFME ha podido es-
tablecer estándares internacionales que se
presentan en la tabla 5.

Este ámbito educativo, que hasta ahora
había sido negligido por los sistemas educa-
tivos, adquiere mayor relevancia en el mo-
mento en que se hace perceptible la acelera-
ción de los procesos de cambio y las
dificultades que comporta para que los médi-
cos puedan cumplir con su mandato social
obteniendo de ello su satisfacción personal.
Para conseguir la mejora permanente del
DPC es necesario reconsiderar las competen-
cias requeridas por el progreso y los cambios
de expectativas de la población, así como re-
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visar los enfoques educacionales que garan-
ticen su relevancia. Es imprescindible tam-
bién desarrollar métodos de autoevaluación
y de aprendizaje a partir de la propia práctica
profesional.
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TABLA 5. Estándares para el DPC. Áreas y
subáreas

Objetivos y resultados
– Formulación de la misión y de los resultados
– Participación en la formulación de la misión y los

resultados
– Profesionalismo y autonomía
– Resultados del DPC

Métodos de aprendizaje
– Enfoques del DPC
– Método científico
– Contenido
– Proceso
– Relación entre el DPC y el servicio
– Gestión del DPC

Planificación y documentación
– Documentación de las necesidades para la

planificación del DPC
– Documentación de las actividades de DPC

El médico como individuo
– Motivación
– Estrategias de aprendizaje
– Condiciones laborales
– Influencia de los médicos en el DPC

Proveedores de DPC
– Políticas de reconocimiento
– Obligaciones de los proveedores
– Feedback a los proveedores
– Papel de las facultades de medicina

Contextos y recursos educativos
– Estructura de la formación
– Instalaciones y equipamiento
– Interacción con los colegas
– Tecnologías de la información
– Actividades formales de DPC
– Cualificación educativa
– Intercambios educativos

Evaluación de la metodología y de las competencias
– Mecanismos de evaluación
– Feedback de las actividades de DPC
– Actividades basadas en la actuación profesional
– Seguimiento y reconocimiento del DPC

Organización
– Marcos organizativos
– Liderazgo profesional
– Financiación y distribución de recursos
– Gestión

Renovación continua
Fuente: WFME. Continuing Professional Development of Medical
Doctors: Global Standards for Quality Improvement.
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Los tres planteamientos curriculares
clásicos

El informe Flexner1 (1910) constituye la
primera declaración comprehensiva acerca de
cómo debe estructurarse un modelo curricu-
lar para la formación médica. Esta referencia,
casi centenaria, pudiera sorprender como in-

troducción a un documento acerca de nuevos
modelos curriculares, si no empezáramos por
constatar dos realidades: la primera es que
los actuales planes de estudios en España, y
en gran parte de Europa, son claramente
flexnerianos en su estructura y en su fondo;
la segunda es que, en consecuencia, todo lo
que rompe con ese modelo en nuestro país
es definido como innovador y, por tanto, en-
tra a formar parte de lo que definiremos
como nuevos modelos.

El modelo flexneriano aparece como con-
secuencia de un estudio encargado a Abra-
ham Flexner por la Carnegie Foundation
acerca del estado de la educación médica en
las facultades de Medicina de Estados Uni-
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dos y Canadá. El informe final presentado
fue un tanto controvertido por una cierta
tendencia hiperbólica en algunas descripcio-
nes, lo que contribuyó en parte al revuelo
mediático que levantó en su momento. En
parte por ello, sus recomendaciones finales
hicieron gran mella en la educación médica
de la época en Estados Unidos, reafirmando
al mismo tiempo modelos que iban asentán-
dose ya en Europa (Flexner había visitado
previamente facultades de medicina de re-
nombre en Inglaterra y Alemania que le ins-
piraron el modelo).

Entre estas recomendaciones cabe desta-
car que enfatizó la necesidad de una forma-
ción en ciencias básicas previa la formación
clínica, con el objetivo de mejorar el razona-
miento científico de los médicos. Esta reco-
mendación, emitida hace casi 100 años,
constituye el origen del programa de dos ci-
clos que tan profundamente ha marcado,
mayoritariamente para bien, la formación de
médicos en casi todo el mundo, aunque en la
actualidad constituye una importante fuente
de tensión curricular. Esa tensión es más
evidente por el hecho de que el conocimiento
científico previo se interpreta como la necesi-
dad de la existencia de un bloque de mate-
rias básicas previo y aislado del bloque clíni-
co (aun cuando el mismo Flexner recomen-
daba la integración, pero sin aclarar en qué
modo).

Sin embargo, el modelo flexneriano hace
ya tiempo que presenta signos evidentes de
envejecimiento. Por un lado, el conocimiento
del «estado del arte» de las ciencias básicas,
asequible y defendible con pocas objeciones

en 1910, se ha convertido 100 años des-
pués, como consecuencia del acelerado creci-
miento de dichas ciencias (en conjunto de-
nominadas biomedicina), en un concepto
inasumible en un currículum de 6 años diri-
gido a la formación de médicos. Ello obliga a
pasar los contenidos por los delicados tami-
ces de la pertinencia, la relevancia y la prio-
ridad, actividad harto compleja para el espe-
cialista en la materia (casi siempre ajeno al
ejercicio de la profesión), que ve en sus múl-
tiples partes una coherencia e indivisibilidad
irrenunciables. Por otro lado, la cultura del
trabajo en equipo y la toma colectiva de deci-
siones en los centros (lo que podríamos de-
nominar la cultura organizativa de la Uni-
versidad aplicada a la planificación docente,
que se podría traducir en la existencia de co-
mités curriculares realmente eficientes) es
demasiado débil para permitir la planifica-
ción conjunta en lo que a contenidos se re-
fiere. La consecuencia de todo ello es la in-
flación curricular acompañada de caída en
los niveles de competencia en los aspectos
más básicos de la profesión2. Así, se ha visto
que la eficiencia de esta estructura curricular
que descontextualiza las ciencias básicas
para dotar a los profesionales de un razona-
miento científico aplicado a su función profe-
sional es muy escasa.

Otro signo de envejecimiento del modelo
lo constituye el hecho de que, aun cuando en
muchos aspectos no es una consecuencia di-
recta de las características del mismo, se
asocia casi irremediablemente a las estrate-
gias educativas más conservadoras del mo-
delo de desarrollo curricular que Harden3
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(1984) definiera brillantemente a través del
SPICES model (docencia magistral, funda-
mentada en la acumulación de información,
basada en disciplinas, centrada en el hospi-
tal, no electiva).

Por último, el modelo flexneriano se ha
mostrado generalmente incapaz para asumir
la formación en la mayor parte de las com-
petencias transversales (comunicación,
aprendizaje a largo plazo, actitudes profe-
sionales, capacidad crítica, etc.), cada vez
más valoradas a partir de planteamientos
pedagógicos y de consideraciones basadas
en las necesidades del desempeño profesio-
nal. Tampoco ha sido un buen aliado a la
hora de aplicar a la formación los criterios
del modelo biopsicosocial (Engel4), elemento
clave para una comprensión holística de las
repercusiones de la interacción entre el pa-
ciente, su entorno y la patología, puesto que
ha favorecido el encorsetamiento de los pro-
fesionales dentro de su estricta área de com-
petencia.

La búsqueda de alternativas no se hizo
esperar y así, como un intento de mejorar la
convivencia entre los aspectos básicos y mé-
dicos de la formación, aparece a inicios de
los años 50 el currículo integrado por siste-
mas de la Case Western Reserve University,
en Cleveland, en el cual el bloque científico
previo se distribuye en un programa docente
estructurado en sistemas/especialidades.
Este modelo de estructuración de la docencia
obliga a planificar las asignaturas a equipos
conjuntos básicos y clínicos, lo que da una
oportunidad a la selección de contenidos de
acuerdo con criterios de relevancia (posible

en un currículo integrado apoyado en una
importante actividad de coordinación). Otra
característica relevante del modelo es el con-
tacto temprano con la clínica desde el primer
año. Todo ello resulta en una superación im-
portante de algunas de las principales ten-
siones generadas por el carácter secuencial
de la formación flexneriana.

Aun cuando esta aportación de la CWRU
no haya generado un modelo estandarizado
que otros centros hayan seguido de forma
sistemática, ciertamente su filosofía ha in-
fluido en muchas de las actuaciones de inno-
vación docente llevadas a cabo en diversas
facultades, incluyendo la propia concepción
plana de la formación en la enseñanza basa-
da en problemas.

Fue a finales de los sesenta (1969) cuan-
do una facultad pequeña y de nueva factura
(McMaster, en Hamilton, Ontario, Canadá),
ante la necesidad de hallar su propia proyec-
ción en un entorno cargado de facultades
prestigiosas, decidió sistematizar un currícu-
lo cuyo eje central fuera el proceso de apren-
dizaje del estudiante, con unos métodos que
procuraran ser consecuentes con lo que en la
investigación en psicopedagogía se conocía
acerca del razonamiento y el aprendizaje. El
nacimiento del Problem Based Learning
(PBL, o Aprendizaje Basado en Problemas,
ABP) supuso el tercer gran hito en ese cami-
no para encontrar un método eficiente para
la formación de médicos5.

La existencia de una facultad que lleva a
cabo y reivindica un modelo formativo que
se acerca mucho a lo que se deduce del es-
tudio científico del aprendizaje, y que ade-
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más se acerca mucho más que otras pro-
puestas a las estrategias curriculares reco-
mendadas desde los hallazgos del cogniti-
vismo o las recomendaciones de los
expertos, incluyendo las estrategias privile-
giadas en el modelo SPICES, convierte Mc-
Master en el paradigma de la modernidad, y
genera entre el profesorado de las facultades
de medicina de todo el mundo, incluidas sin
duda, aunque con bastante retraso, las es-
pañolas, una dualidad ideológica que se ha
mantenido hasta nuestros días. Por un lado,
los defensores del currículo organizado en
base a materias (correspondientes en Espa-
ña a áreas de conocimiento), cuyo argumen-
to más repetido es (y hay que reconocer que
nada falto de razón, sobre todo en una uni-
versidad como la española, que valora tan
poco la dedicación docente y que dispone de
unas estructuras colegiadas de poder y coor-
dinación tan endebles) la dificultad concep-
tual y operativa del cambio. Por otro, algu-
nos grupos de profesores más motivados
por intentar encontrar soluciones a los inne-
gables problemas de los programas formati-
vos, objetivados de forma clara si se intenta
ponderar los resultados de un largo progra-
ma de 6 años (el más largo de la universi-
dad española) que no consigue asegurar un
grado objetivable de competencia en el de-
sempeño de la profesión cuyo titulo se certi-
fica.

La importancia de la cuestión planteada
convierte la comparación de los resultados
de ambos modelos en un clásico de la publi-
cación en educación médica durante muchos
años6,7. Sin embargo, los resultados obteni-

dos utilizando pruebas de evaluación clási-
cas (incluyendo las diversas fases del Uni-
ted States Medical Licensing Examination -
USMLE-) no han conseguido demostrar
diferencias significativas entre ambos siste-
mas, si bien el ABP sí presenta ventajas de-
mostradas cuando se miden variables como
el estrés del estudiante durante la forma-
ción, la adaptabilidad a nuevos ambientes,
la comunicabilidad, el trabajo en equipo, la
búsqueda de información, el aprendizaje
continuado, etc., es decir, competencias
transversales de alto valor en la formación
médica, según las recomendaciones de reco-
nocidos organismos relacionados con la for-
mación médica (Tomorrow’s doctors8, del
General Medical Council -GMC-, Global Mi-
nimum Essential Requirements, del Institute
for International Medical Education -IIME-,
etc.), fundamentadas en posicionamientos
internacionales de elevado grado de recono-
cimiento (OMS9).

Otro aspecto sobre el que existe contro-
versia es el de la formación científica de los
estudiantes que aprenden mediante PBL,
cuestión central de la reforma flexneriana e
importante fuente de dudas para muchos
profesores, particularmente de ciencias bási-
cas. Así, aun cuando uno de los objetivos
centrales del PBL es mejorar la relevancia
para el estudiante de las ciencias básicas por
su integración en la clínica, para muchos au-
tores10 ese objetivo no sólo no se consigue,
sino que los currícula PBL generan estudian-
tes con una pobre formación científica. Sin
embargo, las experiencias expuestas por
otras facultades11 concuerdan con el modelo
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teórico, es decir, que los estudiantes de ABP
adquieren un mejor razonamiento científico
(probablemente, un concepto diferente al de
conocimientos científicos). Otras facultades,
como la de Harvard12, declaran no haber en-
contrado diferencias.

Estas propiedades del método han lleva-
do a su extensión en más de un centenar de
facultades de todo el mundo, proceso que se
está acelerando en estos últimos años. Esta
extensión afecta sobre todo a los Estados
Unidos y Canadá, aunque también al resto
de América, Asia, y cada vez más a las fa-
cultades europeas, en particular inglesas y
holandesas, entre las que Maastrich ha sig-
nificado un referente con más de 20 años
de evolución en el modelo. Por otro lado,
son muchas más las que han adaptado as-
pectos parciales (por ejemplo, para aplicar-
lo en el ciclo clínico, en grupos de asignatu-
ras13 o para la adquisición de determinados
tipos de competencias). En algunos casos,
la adaptación del modelo se ha realizado in-
novando con un bagaje conceptual tan im-
portante que podrían incluso ser considera-
dos como un modelo diferenciado. Tal es el
caso del programa por «presentaciones clí-
nicas» de la Facultad de Calgary14 (Alberta,
Canadá), caracterizado por un aprendizaje
más dirigido y estructurado en base a los
estudios del razonamiento profesional que
se pretende emular en el proceso formati-
vo15.

Otro ejemplo de adaptación lo constituye
el programa de New Mexico16, que combina
la aplicación de PBL con una formación
orientada a la comunidad.

La reforma española del 93

Aparte de los grandes paradigmas cu-
rriculares mencionados, de los que el pri-
mero hace principalmente referencia a los
contenidos de la formación, mientras que
los modelos de la CWRU y McMaster hacen
referencia al proceso de enseñanza/apren-
dizaje, las aportaciones menores a los pro-
gramas formativos de pregrado para médi-
cos han sido numerosas. Por centrarnos de
entrada en España, la reforma de 1993
trajo consigo la integración horizontal de
asignaturas en varias facultades (con ni-
veles reales de integración que van de la
coordinación espaciotemporal -en la mayor
parte de los casos- a la integración efecti-
va de contenidos), trajo consigo también el
concepto de optatividad (y libre elección),
cuyas potencialidades se han empleado ge-
neralmente poco y mal. Trajo también la
incorporación de nuevos contenidos, algu-
nos basados en campos de la ciencia en
rápido crecimiento (p. ej., genética), otros
más relacionados con aspectos de la profe-
sión médica clásicamente ignorados en el
período universitario, como la economía de
la salud o la atención primaria, pero, salvo
rarísimas excepciones, las competencias
transversales (comunicación, aprendizaje
a lo largo de la vida, trabajo en equipo…)
han continuado ausentes de los currícula
de las facultades españolas, con la salve-
dad de que en algunos planes de estudios
han aparecido los idiomas y las tecnolo-
gías de la información y la comunicación
(TIC).

89

NUEVAS ORIENTACIONES EN LOS PROGRAMAS UNIVERSITARIOS DE PREPARACIÓN DE PROFESIONALES MÉDICOS



El cambio de paradigma: 
de la planificación de procesos 
a la de resultados

En 1996, la facultad de Medicina de la
Universidad Brown (Providence, Rhode Is-
land) anunció la puesta en marcha del «MD
2000 Curriculum»17, hecho que causó poco
impacto, a pesar de ser una facultad impor-
tante de una universidad de Nueva Inglate-
rra, quizás porque el cambio no se inscribía
en aquellos momentos en el goteo de faculta-
des que iban adoptando la enseñanza por
problemas. El cambio, innovador y revolu-
cionario, consistía en la definición del pro-
grama de formación en base a los resultados
del proceso formativo, no a las característi-
cas del proceso de formación. Si analizamos
la literatura asociada a los modelos prece-
dentes, nos damos cuenta de que en todos
ellos, los tres más paradigmáticos y las mu-
chas variantes a que dieron lugar, el objetivo
central del modelo es la definición de un pro-
ceso de formación, para luego comparar los
resultados como método de evaluación de su
rendimiento.

La oportunidad de valorar la adquisición
de capacidades relevantes para el ejercicio
profesional en un estudiante, así como la ca-
racterización de los resultados de un progra-
ma la formación sobre el individuo, habían
sido abordadas previamente por diversos pe-
dagogos a principios de los 70, siendo apli-
cadas en un principio a la formación profe-
sional, aunque pronto impregnaron el
lenguaje de algunas especialidades médicas,
como la Pediatría18. El elemento básico para

esta definición es el concepto de competen-
cia, un constructo que define un determina-
do grado de capacidad operativa en un en-
torno determinado, y cuyo sustrato cognitivo
incluye conocimientos, habilidades, actitudes
y comportamientos. El concepto de compe-
tencia ha sido utilizado con diversos grados
de amplitud. Así, en el protocolo del Outco-
me Project del Accreditation Council for Gra-
duate Medical Education (ACGME)19,20 todo
el programa formativo se resume en seis
competencias (p. ej., cuidados del paciente),
o el de pregrado de la Brown University21 en
9 (p.ej., comunicación efectiva), mientras
que en el extremo contrario, en el documento
de consenso elaborado por las facultades de
medicina escocesas22, las competencias se
definen con gran detalle (p. ej., interpretar
un electrocardiograma normal). Existen tam-
bién grados intermedios de concreción. En
realidad, cuanto más concretas, más fáciles
son de definir y evaluar. Así, las competen-
cias muy amplias requieren de mecanismos
complejos y muy bien ajustados de evalua-
ción para no perder significación. En cual-
quier caso, ambos grados de concreción son
igualmente válidos siempre que la competen-
cia mantenga sus tres propiedades centrales:
relevancia en el entorno profesional (por ello
es obligado el concurso de profesionales en
activo para su definición), transferibilidad al
estudiante y la posibilidad de que sea eva-
luada objetivamente. Así, la definición obje-
tiva de las diferentes competencias indivi-
dualizables (de cara a la objetivación de la
formación y la evaluación) que deberá de-
mostrar un profesional para actuar con un
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grado de competencia determinado adecuado
a un perfil profesional (nivel y contexto de-
terminados en el ejercicio de una profesión)
constituye, pues, la materialización del con-
cepto de la enseñanza centrada en los resul-
tados.

Dadas las ventajas de este modelo para la
formación en titulaciones como la de medici-
na, cabe preguntarse por qué tardó tanto en
plantearse su aplicación formal en la planifi-
cación curricular. Existe una razón poderosa
que ha estado retrasando la implantación del
modelo hasta épocas tan recientes: para que
el modelo sea útil, es necesario que existan
herramientas de evaluación que permitan
medir de forma sensible, objetiva, específica
y fiable dichos resultados. En caso contrario,
cualquier definición de las características del
producto acabaría en un ejercicio de literatu-
ra académica. La aparición en 1975 del OSCE
(Objective Structured Clinical Examination)23

significó un primer paso para tener a mano
una tecnología para esta función que con el
tiempo acabará cumpliendo los requisitos
anteriormente señalados a un nivel compa-
rable a los actuales sistemas objetivos de
evaluación de conocimientos. El OSCE inicial
ha dado lugar a numerosos desarrollos pos-
teriores, enriqueciéndolo con los recursos de
nuevas herramientas evaluativas como los
pacientes estandarizados, aplicaciones de las
TIC, o los instrumentos de simulación que,
cada vez con mayor eficiencia, permiten ad-
quirir o demostrar habilidades sin necesidad
de molestar a un paciente cada vez. También
el desarrollo de los fundamentos de las prue-
bas ha sido espectacular gracias al concurso

de diversos profesionales (psicólogos, peda-
gogos, médicos, educadores), sobre todo
porque la medición de la competencia de los
profesionales se ha convertido en una cues-
tión muy relevante para organizaciones mé-
dicas preocupadas por la calidad de los pro-
fesionales, que es una parte sustancial de 
la calidad del sistema sanitario, y por tanto 
de la salud de la población (Educational 
Committee for Foreing Medical Graduates 
-EFMG-, National Board of Medical Exami-
ners -NBME-, Royal College of Physicians of
Canada -RCPSC-, Accreditation Council for
Graduate Medical Education -ACGME- y, por
ejemplo en Cataluña, el Institut d’Estudis de
la Salut -IES-). Desde el punto de vista de la
evaluación, hay que tener presente que la
evaluación basada en competencias sube dos
peldaños en la pirámide de Miller24 respecto a
la evaluación tradicional de conocimientos,
lo que da una idea del salto cualitativo que
supone en cuanto a significación educativa.

Es bien conocido en ámbitos extraacadé-
micos que la definición de los resultados de
un proceso (definición de los estándares de
un producto), acompañada de la verificación
de su cumplimiento, es el más eficiente de
los métodos para la definición de un proceso
(y para la potenciación de su mejora). Este
concepto tan intuitivo había sido muy poco
empleado para la definición de programas
formativos25, y nunca para un currículo ente-
ro. Existen, además del principio de gestión
antes mencionado, numerosas razones para
empezar un planteamiento formativo por la
definición del resultado esperado del mismo.
Sólo para traer a la memoria, en este mo-

91

NUEVAS ORIENTACIONES EN LOS PROGRAMAS UNIVERSITARIOS DE PREPARACIÓN DE PROFESIONALES MÉDICOS



mento, a un clásico de la educación médica,
recordaremos las palabras de J. J. Guilbert26:
«Si no sabemos a dónde vamos, es muy fácil
que acabemos en otra parte sin que nos ha-
yamos dado cuenta».

La primera de las razones, que quizás
esté en la base de todas las demás, es la im-
periosa necesidad de criterios para determi-
nar la pertinencia y relevancia27 de los conte-
nidos de un plan de estudios. Nos movemos
en un contexto en el que tanto las ciencias
básicas como el conocimiento clínico se in-
crementan exponencialmente, y que nuevos
contenidos (transversales, énfasis en las ha-
bilidades, mayor complejidad del entorno la-
boral, consideraciones de carácter económico
y de gestión, visión holística del paciente, de
la patología y de su entorno, etc.) enriquecen
la formación desde campos injustamente ol-
vidados. En este contexto, cualquier aspira-
ción a la exhaustividad en las materias que
componen el currículo (una situación harto
repetida en la realidad) conlleva inevitable-
mente a una de las tres patologías curricula-
res siguientes: una desviación de esfuerzos
del estudiante, la sobreexplotación de sus re-
cursos y capacidades (con severos riesgos
para su motivación e incluso su salud psico-
lógica) o la vana aspiración a un currículo de
duración ilimitada.

Así, un valor de primer orden a conside-
rar de la planificación basada en resultados,
o competencias, es, de cara a la institución,
el orientar con considerable facilidad y obje-
tividad cuál debe ser el criterio a la hora de
seleccionar las partes de los contenidos, to-
dos ellos de un interés indudable, en aras de

plantear un programa de formación racional
y asumible por el estudiante y la sociedad.
La respuesta más lógica es (no sólo en medi-
cina, sino en todas aquellas titulaciones abo-
cadas a un mercado laboral bien definido, en
particular las que terminan en el ejercicio de
una profesión) que deben priorizarse los as-
pectos que son más relevantes para un ejer-
cicio eficiente y fundamentado (competente)
de la profesión28, y en el caso de la profesión
de médico cuidando de manera exquisita de
evitar que pueda acceder al título alguien
que por su incompetencia pueda poner en
peligro la salud de las personas. Así, la capa-
cidad de actuar con competencia en un deter-
minado nivel de actuación y responsabilidad
efectiva dentro del sistema sanitario (destino
final de la mayoría de los estudiantes espa-
ñoles) debe constituir el grado de competen-
cia que la facultad debe asegurarse de ofre-
cer.

De cara al entorno profesional, este para-
digma contiene en su enunciado un hecho de
un valor extraordinario, particularmente en
el contexto europeo del EEES (espacio euro-
peo de educación superior, o proceso de Bo-
lonia), que enuncia el concepto de la educa-
ción como generador de valor (riqueza) para
la sociedad, preconiza la empleabilidad y la
adecuación al mercado laboral (sinónimos
funcionales) como un objetivo prioritario del
quehacer formativo de las universidades.
Precisamente, el lenguaje de las competen-
cias constituye un lenguaje de transición,
con contenido semántico claro en la Univer-
sidad, pero también con un contenido se-
mántico claro para el desempeño de una acti-
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vidad laboral. Por ejemplo, puede resultar
irresponsable confiar la detección de la hi-
pertensión arterial a un licenciado de cuyo
currículo se sabe que contiene conocimientos
de hemodinámica; sin embargo, resulta evi-
dente interpretar qué actividad profesional se
puede confiar a un licenciado entre cuyas
competencias se incluye la determinación de
la presión arterial o el manejo del paciente
hipertenso no complicado, aun cuando se
asuma que para el desempeño competente de
dicha habilidad sea necesario lo primero. La
definición de las competencias asociadas a
un título constituye una herramienta de in-
formación para disminuir la tensión superfi-
cial en esa interfase tan injustamente poco
considerada entre la formación universitaria
y el desempeño profesional. Así, el tradicio-
nal desencuentro entre las facultades de me-
dicina y el sistema sanitario, que en España
terminó con la imposición por el segundo de
una serie de normas para el ejercicio profe-
sional de los egresados de las facultades, en-
tre ellas la realización de una prueba selecti-
va (en su momento) para el acceso a la
formación especializada, podría canalizarse a
través de una acción cooperativa de defini-
ción de las competencias a adquirir durante
el pregrado, lo cual, de ir seguido de las ac-
tuaciones formativas y de evaluación y certi-
ficación pertinentes, facilitaría enormemente
la planificación de la formación de posgrado.

La incorporación en Estados Unidos
(Educational Committee for Foreign Medical
Graduates, ECFMG29, y el National Board of
Medical Examiners, NBME) y Canadá (Royal
College of Physicians and Surgeons of Cana-

da, RCPSC30) de una etapa de valoración de
la competencia en las pruebas nacionales de
acreditación, también para estudiantes ex-
tranjeros en EEUU, ha tenido un potente
efecto promotor de los planteamientos cen-
trados en la adquisición de las competencias,
y ha llevado a que, con independencia del
modelo formativo de la institución, se hayan
definido las competencias a adquirir durante
la formación universitaria y puesto los me-
dios para adquirir y certificar éstos. En con-
secuencia, esta nueva orientación ha impreg-
nado la metodología de formación y
evaluación de los programas de la mayor
parte de la universidades americanas, lle-
vando a la incorporación en las mismas de
aulas de habilidades clínicas, programas de
formación clínica estructurada y metodolo-
gías de evaluación de la competencia como
una rutina en el proceso formativo. Más
acentuado ha sido aún el impacto de este pa-
radigma en la formación posgraduada, en la
que casi todas las especialidades tienen defi-
nidas sus competencias específicas y proto-
colizados los procesos de evaluación y recer-
tificación.

Con una visión de alcance internacional,
el Institute for International Medical Educa-
tion (IIME)31,32, una división para la educa-
ción médica de la Rockefeller Foundation,
llevó a cabo un estudio colaborativo interna-
cional acerca de los estándares competencia-
les mínimos que debían adquirirse en la for-
mación médica en un intento de definir las
capacidades de la profesión médica a nivel
internacional. Dicho estudio concluyó con la
definición de 60 competencias divididas en 7
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ámbitos competenciales. Su importancia ra-
dica, en particular para nuestro medio euro-
peo, en el alcance global del proyecto, que va
más allá de las acciones realizadas de cara al
mercado americano, y en que su metodología
comprende una fase de estudio y validación
de las competencias en diferentes medios
educativos y culturales, fase que ya se ha
llevado a cabo en una primera acción en 9
facultades de la China continental. El modelo
del IIME ha servido de patrón para la elabo-
ración de las propuestas españolas de plani-
ficación del EEES.

En el contexto propiamente europeo, está
previsto que durante el mes de mayo de
2005 se inicien las actividades del grupo de
trabajo MEDINE en lo que va a ser el llama-
do proceso de «tuning» de medicina, consis-
tente en definir los elementos comunes de
los títulos europeos y en el que una fase im-
portante va a consistir en la elaboración de
las competencias básicas de los titulados,
proceso que tiene altas posibilidades de ins-
pirarse en la misma fuente que el catalán y
el español, es decir, el trabajo del IIME.

La enumeración de las tendencias educa-
tivas a principios del siglo XXI no puede ce-
rrarse sin hacer mención al impacto que las
nuevas tecnologías y los procesos de evalua-
ción van a suponer en el mundo de la educa-
ción médica.

Las nuevas tecnologías de la informa-
ción y la comunicación, cuyo enorme poten-
cial en educación nadie discute debido a su
capacidad de vehicular información en muy
diferentes formatos, e incluso de negociarla
interactivamente con el usuario, chocan, sin

embargo, en lo que al aprendizaje de la me-
dicina se refiere con grandes dificultades a
la hora de generar los recursos para el
aprendizaje o la evaluación de maniobras,
valoraciones (caracteres organolépticos, de
contextos...). Como consecuencia de ello, se
valora que a corto o medio plazo el medio
laboral normal (hospitales y ambulatorios)
continuará siendo imprescindible, de mane-
ra que lo que ocurre en muchas otras titula-
ciones (que se han virtualizado totalmente
en universidades especializadas en esta
metodología de trabajo) va a llegar por lo
menos más tarde que en éstas. Aun así, no
se podrá ignorar la aportación que, aparte
de la deslocalización de los conocimientos
de la biomedicina, están realizando ya estas
tecnologías, proveyendo de casos por orde-
nador, bancos de imágenes biomédicas, etc.
En este sentido, la iniciativa IVIMEDS33 pre-
tende canalizar una parte importante de es-
tos recursos.

Otro factor que contribuirá de forma no-
table al cambio de escenario de la forma-
ción lo constituirán los sistemas de evalua-
ción de las instituciones, tanto los
nacionales, centrados en los principios de la
calidad en la actividad de la institución uni-
versitaria, como los de base profesional y
alcance internacional, entre los que destaca
el proyecto Global Standards in Pregraduate
Medical Education34, de la World Federation
for Medical Education, definiendo unas exi-
gencias claras en cuanto a volumen y cali-
dad de los recursos, control del desarrollo
de los procesos y calidad de los resultados,
que van a marcar de forma muy clara a las
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instituciones la necesidad de ceñirse a un
marco de actuación que va a evitar diferen-
cias de calidad excesivas, facilitando la in-
ternacionalización del ejercicio de la profe-
sión.

La situación en España en 2005

Durante el período 2005-2010, la Uni-
versidad española, al igual que la europea,
está abocada a un cambio de paradigma
muy importante derivado de la imperiosa
necesidad de ser el motor de la Europa del
conocimiento y de la innovación, como res-
puesta de nuestros países a la vertiginosa
pérdida de peso de nuestro continente en lo
cultural y lo económico en el mundo globali-
zado que se está iniciando y en el que sólo
la calidad y la innovación permiten hacer
frente a la incorporación a la producción de
grandes masas laborales en los países sub-
desarrollados. Esa realidad ha llevado a los
dirigentes europeos a confiar en la Universi-
dad las funciones de formación y de crea-
ción de nuevos productos y procesos para
mantener la vitalidad de la sociedad del bie-
nestar europea. Las facultades de medicina
también se ven inmersas en este contexto y,
como en todas las demás, se producen fuer-
tes tensiones entre los cambios necesarios
para la consecución de los objetivos finales
mencionados y la cultura universitaria clási-
ca, muy poco dada a la interacción con los
problemas del entorno. El desarrollo legisla-
tivo español por otro lado (decretos de gra-
do y de posgrado, etc.) tampoco ha dado a

los universitarios signos de una visión clara
y decidida de redireccionamiento de la acti-
vidad universitaria.

En este contexto han nacido algunos pro-
gramas para la actualización de los currícula,
en general promovidos y financiados por las
agencias de evaluación y acreditación. Así,
entre 1994 y 1995 se han desarrollado los
programas de planificación siguientes: AQU-
Catalunya, projecte DISSENY35 (Agència per
a la Qualitat del Sistema Universitari a Cata-
lunya), y Proyecto de Convergencia Euro-
pea36 (Agencia Nacional de Evaluación de la
Calidad y Acreditación [ANECA] - Conferen-
cia de Decanos de las Facultades de Medicina
Españolas [CDFME]). Ambos programas han
sido realizados en España para conducir y
orientar la planificación en el contexto del
EEES, de manera que en ambos se definen
los mismos 7 ámbitos competenciales. La
principal diferencia entre ambos consiste en
que así como el de Catalunya se centra ex-
clusivamente en la definición de los «outco-
mes», el español contiene además orienta-
ciones acerca de contenidos curriculares, lo
que difumina la coherencia del modelo.

Por otro lado, y con un objetivo de aplica-
ción directa a sus respectivos procesos for-
mativos, las Facultades de Medicina de Llei-
da37 y de la Universidad de Barcelona38

definieron sus catálogos de competencias,
basados en el documento de acuerdo de los
decanos escoceses, que las respectivas comi-
siones de ambos centros adaptaron a los
condicionantes del medio de cada facultad.
Estas definiciones, cuya correspondencia con
las más generales de DISSENY o ANECA
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(ambas basadas en el documento del IIME)
se está ajustando en estos momentos, tienen
una expresión más concreta que las del
IIME, que asumen la necesidad de una me-
nor concreción al estar pensadas para toda
clase de facultades en una gran variedad de
contextos culturales. Muchas otras faculta-
des (Rovira i Virgili, Universidad Autónoma
de Barcelona, Córdoba, Granada y otras) tie-
nen también este proceso en marcha.

Epílogo

¿Podemos entender, pues, que la educa-
ción médica basada en resultados supone el
fin del debate metodológico? Podríamos de-
cir que sí en la medida que puede poner en
duda la necesidad de definir currícula homo-
géneos (plan de estudios PBL o plan de estu-
dios por asignaturas). La realidad, sin em-
bargo, es que el debate se fragmenta y
redirige en el sentido de decidir cuál es la
mejor estrategia de aprendizaje y de evalua-
ción para cada competencia (lo que, por otro
lado, resulta en general bastante más senci-
llo de determinar, sobre todo para un exper-
to, pero también para la mayor parte de los
profesores con sentido común y con una pre-
disposición razonable hacia la actividad do-
cente), y no tanto el criterio, siempre cojo
desde algún punto de vista, del diseño curri-
cular global. Así, las medidas educativas
para la formación de un graduado competen-
te, por su solidez y evidencia para el profesor
estándar, van a ir ganando terreno en el
tiempo de formación dedicado a otros conte-

nidos más definidos por razones históricas o
ideológicas, aun sin los difíciles cambios ra-
dicales en el modelo de formación.

Si se ha afirmado hasta ahora de la in-
novación curricular que es la reforma per-
manente sin cambio39, quizá redireccionar
la formación hacia la adquisición de la
competencia marcará la llegada del cambio
sin necesidad de grandes y vistosas refor-
mas.
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Introducción

Toda persona quiere ser tratada por un
«buen» médico. La mayoría de las personas
sabe de manera instintiva que las decisiones
que toman los médicos sobre el diagnóstico
y tratamiento de una enfermedad pueden
afectar al resultado y las consecuencias deri-
vadas de la misma y que, a veces, eso puede
establecer la línea divisoria entre la vida y la
muerte. Cuando las personas están afectadas
por una enfermedad, quieren dar por su-
puesto el profesionalismo de su médico;
quieren ser atendidas por médicos en quie-
nes puedan confiar1,2.

Así pues, ¿qué significa para la gente un
«buen» médico? Esencialmente, aquél que
reúne algunos atributos básicos tales como
la competencia clínica, una apropiada actitud
hacia los pacientes, honestidad e integridad
ética. Las personas quieren ser tratadas por
médicos que tengan los suficientes conoci-
mientos y competencia clínicos, pero que
sean conscientes de sus limitaciones y, por
ello, no lleguen a causarles daño. De la mis-
ma manera, quieren a médicos que transmi-
tan empatía y amabilidad, que sepan escu-
char y comunicarse, que vayan a tratarlas
siempre con dignidad y a involucrarlas, en la
medida en que ellas deseen, en la toma de
decisiones sobre los cuidados médicos3-5.

La mayoría de los pacientes consideran a
sus médicos «buenos» y dignos de confian-
za. Sin embargo, suelen confiar menos en
los médicos como colectivo y en las institu-
ciones sanitarias6. Pero hay algo que adver-
tir. Mientras los pacientes pueden juzgar las
cualidades personales de sus médicos, saben
que, en cambio, han de dar prácticamente
por sentada su competencia clínica. No pue-
den evaluar este aspecto de la profesión sa-
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tisfactoriamente. Así que confían en las re-
gulaciones médicas para estar seguros tanto
de la práctica médica como de estar protegi-
dos frente a aquélla que no cumpla los es-
tándares exigidos. Alguna indicación de esta
dependencia quedó de manifiesto en un es-
tudio reciente (2003) de la opinión pública
estadounidense llevada a cabo por el Ameri-
can Board of Internal Medicine (ABIM)5. La
mayoría de los encuestados respondió que
probablemente cambiaría de médico en caso
de que éste no pudiera mantener la certifica-
ción, y que elegiría a un médico certificado
por un consejo antes que a un médico no
certificado recomendado por un familiar o un
amigo íntimo.

Pero hay un problema. De hecho, ningu-
no de los sistemas reguladores nacionales
proporciona a los pacientes la sólida protec-
ción con la que creían contar. Hay lagunas
significativas. Y ello porque, por definición,
no se tiene un conocimiento sustantivo de
ningún tipo sobre la competencia actual de
los médicos para ejercer la profesión en los
lugares en los que no existe la recertificación
basada en la evaluación. Además, la infor-
mación acerca de las quejas de los pacientes
sobre sus médicos, la exposición de las irre-
gularidades en la cultura profesional y el
control clínico en los lugares de trabajo7, los
datos de estudios a gran escala sobre las ex-
periencias de los pacientes respecto al cuida-
do médico3,8, y las estimaciones obtenidas a
partir de reguladores propios9, vienen a su-
gerir que bien pueden darse con una fre-
cuencia nada despreciable casos de práctica
situada por debajo de los estándares. De he-

cho, los médicos y sus organismos regulado-
res han tolerado demasiado a menudo tal
práctica porque les ha evitado enfrentarse a
sus colegas. Con todo ello, una minoría de
pacientes ha estado, y está todavía, expuesta
a un riesgo injustificable del que no se le ha
dado cuenta, o a experiencias con médicos
que ella misma encuentra de continuo insa-
tisfactorias.

No obstante, va creciendo la conciencia
pública del problema. Consideremos, por
ejemplo, el impacto que algunos casos rele-
vantes han tenido sobre dicha conciencia y,
por ello, sobre las actitudes públicas hacia la
profesión médica. Buenos ejemplos son el
problema de la cirugía cardiaca pediátrica en
el Bristol Royal Infirmary (el caso Bristol), y
la práctica ginecológica del Dr. Rodney Led-
ward en el Reino Unido, el caso del Dr. Mi-
chael Shwango, que pudo haber envenenado
a nada menos que a 60 de sus pacientes
mientras ejerció como médico en los Estados
Unidos y posteriormente en Zambia, y el
caso del Dr. Herbert Green, un médico del
National Women’s Hospital, en Auckland,
Nueva Zelanda, que fue acusado de haber
privado de tratamiento convencional a pa-
cientes con carcinoma de cuello de útero
para estudiar el curso natural de la enferme-
dad. (Alrededor de 40 de sus pacientes fue-
ron desarrollando un cáncer metastásico).
Todos estos incidentes han tenido un impac-
to sobre las políticas y la conducta del siste-
ma regulador nacional10.

Dados estos antecedentes, no resulta sor-
prendente que el público y los medios de co-
municación muestren cada vez mayor firme-
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za en sus exigencias a los organismos regu-
ladores cuando lo consideran necesario. Así
que la cuestión para éstos, al dar cuenta del
problema, es la de procurar que la distancia
entre la buena y la mala práctica se acorte lo
más posible. Ésta es la posición en Gran Bre-
taña, donde el público espera ahora que el
General Medical Council (GMC) les ofrezca
las máximas garantías de que todos los mé-
dicos licenciados -no sólo la inmensa mayo-
ría- cumplen los estándares que se dicen ne-
cesarios para una práctica segura. Esto
implica la evidencia del cumplimiento expre-
sada en términos de los resultados de una
evaluación regular de la competencia y la
práctica de todos los médicos, esto es, una
revalidación.

Éste es pues el contexto con el que con-
trastar los cambios que los reguladores están
llevando a cabo para cumplir el reto. En este
breve capítulo, me he centrado claramente en
tres países, los Estados Unidos, Canadá, y el
Reino Unido, porque sus sistemas parecen
estar mucho más al día en la forma de abor-
dar el problema y porque hay mucho que
aprender de su experiencia.

El marco de regulación

En el mundo médico-sanitario el instru-
mento básico es la licencia. Las autoridades
que otorgan las licencias son cuerpos estatu-
tarios en los que la sociedad confía para ase-
gurar que sólo a las personas debidamente
cualificadas se les permite practicar la medi-
cina. Permiten que estos médicos ejerzan la

profesión y tienen poder para expulsar a
cualquiera de ellos que haya dejado de estar
preparado para desempeñar su profesión por
el motivo que sea. Así que la licencia es res-
trictiva; nadie puede ejercer sin ella. Las au-
toridades licenciadoras pueden ser naciona-
les, como el General Medical Council (GMC)
en el Reino Unido, o regionales; en este últi-
mo caso su jurisdicción queda restringida a
un estado o provincia (como en los Estados
Unidos y Australia, y en Canadá, respectiva-
mente). Éstas cumplen sus funciones mante-
niendo los registros de los médicos a quienes
han otorgado licencia para ejercer.

En los últimos 50 años, en el mundo de-
sarrollado se ha aceptado que la formación
médica básica no es suficiente para poder
ejercer la profesión de forma no supervisada.
Por ello existe formación de posgrado para
todas las especialidades, incluida la medicina
general/de familia. Los cuerpos profesionales
específicos para cada especialidad establecen
los estándares necesarios para el ejercicio en
sus respectivos campos y la formación nece-
saria para alcanzar esos estándares. Al otor-
gar una certificación, que puede o no formar
parte de una estructura estatutaria, se deter-
mina que se ha llevado a cabo la formación y
por ello la idoneidad para ejercer como espe-
cialista no supervisado en el campo médico
de su elección. La certificación es indicativa,
es decir que no es, como la licencia, absolu-
tamente restrictiva. Así que, por ejemplo, en
los Estados Unidos es posible ejercer como
médico general a pesar de no estar certifica-
do por un consejo en medicina familiar. Lo
mismo se aplica a cualquier otro tipo de es-
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pecialista. Pueden darse penalizaciones eco-
nómicas o restricciones para gozar de deter-
minados privilegios, pero no impedir de ma-
nera abierta el ejercicio profesional, ni hay
controles destinados a la evaluación de la
competencia y la práctica.

Los procesos formativos y de evaluación
que conducen a la obtención/otorgamiento
de la licencia y la certificación han sido
siempre sometidos a una estricta supervi-
sión. Por tanto, cuando los médicos llevan a
cabo una práctica no supervisada, se espera
de ellos, como profesionales que son, que
mantengan su nivel de conocimientos y
competencia como una cuestión de concien-
cia, como una obligación inherente a su pro-
fesionalismo. El público ha tendido a creer
que el sistema de regulación médica asegu-
raba que todos los médicos tomaban esa
obligación en serio, de manera que los pa-
cientes estarían debidamente protegidos.

Como hemos visto, mientras que la ma-
yoría de los médicos está al día y cumple to-
dos los requisitos para ejercer su profesión,
algunos no se encuentran en la misma situa-
ción. Es inevitable que en los países en los
que no se llevan a cabo controles adecuados
haya un grupo no cuantificado que realiza
una práctica inaceptable y por debajo de los
estándares. Esto pudo no haber importado
cuando la medicina era relativamente inefi-
caz y los médicos podían hacer poco daño.
Pero la medicina moderna es cada vez más
efectiva y potencialmente dañina, de ahí que
se vaya extendiendo el movimiento en pro
de establecer una garantía de calidad y el
concepto de mejora continua de la calidad de

la asistencia médica y de la salud, y la cone-
xión de éstos con un poderoso enfoque hacia
la seguridad del paciente mediante la reduc-
ción de errores11. A través del desarrollo de
estas agencias de calidad, e incluso más re-
cientemente de las autoridades licenciadoras,
se ha ido reorientando el sistema para apor-
tar más solidez al mantenimiento de la com-
petencia de los médicos no supervisados.
Ellos, y un creciente sector del público tam-
bién, reconocen que ya no es aceptable con-
fiar únicamente en la conciencia. Esto nos
lleva directamente al asunto de la relicencia,
la recertificación y la revalidación.

El movimiento se implanta en contraposi-
ción a los antecedentes de iniciativas desa-
rrolladas por universidades, asociaciones de
especialistas y otros cuerpos profesionales
para regularizar la participación en la forma-
ción médica continuada (FMC) y, más re-
cientemente, el desarrollo profesional conti-
nuado (DPC). La mayoría de éstos siguen
siendo voluntarios. En Australia, por ejem-
plo, el Royal Australasian College of Physi-
cians12 introdujo la acreditación de las activi-
dades formativas con objeto de mejorar el
cuidado de los pacientes en 1994. Sin em-
bargo, no hubo ningún intento de identificar
a los médicos cuya práctica no cumplía los
estándares establecidos. Únicamente el Ro-
yal Australasian College of Obstetricians and
Gynaecologists introdujo una verdadera re-
certificación al imponer un límite de tres
años para la obtención del diploma de miem-
bro13. En Europa, el panorama parece ser
muy variopinto. En Dinamarca, Finlandia y
Portugal, por ejemplo, no existen por el mo-
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mento procedimientos de recertificación. Ho-
landa tiene un sistema de estándares contro-
lado por los profesionales, basado en estu-
dios realizados in situ, los llamados
visitatie4. España podría considerar la recer-
tificación en un futuro.

Pero, ¿qué es exactamente la recertifica-
ción? Es el proceso por el cual un cuerpo
profesional reconoce periódicamente la com-
petencia de cada uno de sus miembros, con o
sin un período de reeducación formal»15.
Empezó en 1969, cuando el American Board
of Family Practice limitó la validez de sus
certificados a siete años, y en años subsi-
guientes se amplió para abarcar todas las es-
pecialidades. La recertificación en los Esta-
dos Unidos estaba basada en la compleción
de un quantum definido de formación médi-
ca continuada (FMC) y una evaluación perió-
dica de la competencia. En el Reino Unido,
en cambio, el primer paso lo dio el National
Health Service (NHS) en los setenta, que,
como empleador, estaba lo suficientemente
preocupado por la práctica que se llevaba a
cabo sin cumplir con los estándares como
para asociar la participación en actividades
de FMC a una parte de los ingresos de los
médicos (este planteamiento no tuvo éxito a
la hora de prevenir la mala práctica).

La relicencia, en la forma de evaluación
de la capacitación de un médico para ejercer
la profesión, no existe actualmente en nin-
gún lugar. Sin embargo, en los EEUU, en los
estados de Nevada y de Carolina del Sur es-
tán exigiendo documentación que acredite
una competencia continua para poder ejer-
cer, y otros están considerando la idea. El

Medical Council of New Zealand exige ga-
rantías de haber participado en actividades
de FMC y el certificado de calidad para el
ejercicio13. En el Reino Unido, el nuevo pro-
ceso de revalidación se ha asociado al man-
tenimiento del registro (licencia) por el orga-
nismo licenciador, el General Medical Council
(GMC). Cuando sea operativa, la revalidación
requerirá que todos los médicos que deseen
continuar ejerciendo en el país demuestren
regularmente que están preparados para ha-
cerlo en su área de especialidad. Así que, en
este modelo, la revalidación englobará la re-
certificación y la relicencia. Por lo que se re-
fiere a Canadá, un comité designado por el
College of Physicians and Surgeons of Onta-
rio viene explorando la posibilidad de intro-
ducir la revalidación bajo la supervisión del
Medical Council of Canada.

Desde el punto de vista del público, la
principal diferencia entre la relicencia y la re-
certificación radica en el alcance de la juris-
dicción. La relicencia, como la licencia inicial,
es restrictiva. Se le exige a todas las perso-
nas. La recertificación, por otro lado, es indi-
cativa. Es posible ejercer la profesión sin
ella. Por ello, para los pacientes la relicencia
es mucho más importante porque afecta a to-
dos los médicos, sin excepción. Para éstos es
más amenazante porque no hay manera de
escapar de ella; no hay escapatoria posible
para el médico que lleva a cabo una práctica
que se sitúa por debajo de los estándares.

Es difícil conseguir un equilibrio con
cualquier forma de reacreditación personal.
Tiene que haber el suficiente rigor y grado
de implicación pública en el proceso de ga-
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narse la confianza de los usuarios. Al mismo
tiempo, los médicos han de ser capaces de
ver la reacreditación personal desde una ver-
tiente positiva, asociarla a la mejora de la ca-
lidad de su práctica personal y al fortaleci-
miento de su profesionalismo. Y los
estamentos reguladores han de ser tan sim-
ples y facilitadores como sea posible, de ma-
nera que no se conviertan en una desagrada-
ble molestia burocrática en las ocupadas
vidas de los médicos.

Recertificación en los Estados Unidos

La experiencia estadounidense es impor-
tante. Quizás por el tamaño del país y por el
gran número de médicos con que cuenta, el
enfoque tradicional de la recertifcación se ha
basado en la comprobación de los conoci-
mientos y competencias a través de una
prueba. Los americanos han sido pioneros
en el desarrollo del método de evaluación de
la competencia. Pero ese enfoque más bien
discreto ha ido evolucionando. Benson16 de-
finió los objetivos de la recertificación como
sigue: mejorar el cuidado de los pacientes,
establecer estándares para la práctica de la
medicina, promover el aprendizaje continua-
do, y asegurar al público y a los pacientes
que los médicos siguen manteniendo su gra-
do de competencia a lo largo de su carrera
profesional. Durante los últimos cinco años,
el American Board of Medical Specialties
(ABMS), que es la organización que engloba
a 24 comisiones de especialidades médicas
reconocidas, ha decidido poner en práctica

esos planteamientos. El objetivo es el de po-
ner a prueba y reducir la diferencia cualitati-
va en los cuidados médicos a través del nue-
vo proceso Maintenance of Certification
(Mantenimiento de la Certificación) (MOC),
que establece el estándar que exige a los mé-
dicos evaluar y mejorar la calidad de su
práctica profesional17.

El MOC consta de cuatro componentes
básicos18:

a) Prueba de ejercer la profesión, tal
como una licencia en activo.

b)Prueba de compromiso de aprendizaje a
lo largo de toda la vida y de implicación en
un proceso de autoevaluación periódica.

c) Prueba de experiencia cognitiva eva-
luada a través de un examen que el médico
debe superar. Este examen abarca los cono-
cimientos fundamentales, el conocimiento
puesto al día relacionado con la práctica, y
aspectos como la ética y el profesionalismo.

d) Prueba de evaluación en el manejo de
los problemas de salud comunes y del com-
portamiento del médico en lo relativo a sus
habilidades de comunicación y a su profesio-
nalismo, en tanto que afectan al cuidado del
paciente.

La evaluación del ejercicio de los médicos
incluye una valoración de las seis competen-
cias (cuidado del paciente, habilidades inter-
personales y comunicativas, profesionalis-
mo, conocimientos, aprendizaje basado en la
práctica y su mejora, y práctica basada en
sistemas) que se consideran necesarias para
un médico.
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De esta manera, el ABMS y las comisio-
nes que lo integran han establecido de mu-
tuo acuerdo una macroestructura para la re-
certificación a nivel nacional, dentro de la
cual hay margen más que suficiente para la
adaptación de los diferentes sistemas de las
comisiones, las modificaciones e innovacio-
nes relacionadas con las necesidades parti-
culares de cada especialidad, así como de sus
preferencias. Esto ya viene ocurriendo así,
como han demostrado, por ejemplo, las espe-
cialidades de Medicina Interna y de Medicina
de Familia.

A medida que los comités licenciadores
estatales empiecen a explorar la relicencia
/revalidación, una opción más ambiciosa
será la de considerar la recertificación a tra-
vés de comisiones como el fundamento de la
relicencia de los médicos -la mayoría de los
Estados Unidos- a los cuales afecta. Como
expondré más adelante, están empezando a
darse relaciones comparables entre las juris-
dicciones licenciadoras y certificadoras en
Canadá y el Reino Unido.

La revalidación de los médicos en
Canadá

Canadá es una federación de diez provin-
cias y tres territorios. La licencia, lo mismo
que el sistema de salud, es de base provin-
cial. De todas maneras, hay estándares na-
cionales. El Medical Council of Canada fija
los estándares de las cualificaciones médicas
básicas. El Royal College of Physicians and
Surgeons otorga una certificación nacional

para los especialistas y, desde 1972, viene
exigiendo que todos ellos estén certificados
para participar en su programa de manteni-
miento de la competencia (MOCOMP), y
cumplan unos requisitos específicos para rea-
lizar unos cursos seleccionados a partir de
seis opciones de áreas de aprendizaje cada
cinco años. El College of Family Physicians
of Canada impone unos requisitos similares
a los médicos de familia: MAINPRO- Mainte-
nance of Proficiency Programme19.

Las autoridades médicas licenciadoras
han estado monitorizando las prácticas de
los médicos desde 1980 a través de lo que
fue, en su tiempo, un innovador y anticipa-
dor sistema. Estaba basado en una evalua-
ción llevada a cabo en la consulta de unas
20-30 historias clínicas aleatorias contrasta-
das con unos criterios explícitos. Los médi-
cos se seleccionaban de forma aleatoria, pero
todos los que superaban la edad de 70 años
eran incluidos. Estas evaluaciones aleatorias
han sido complementadas por la supervisión
de los médicos y el refuerzo de los progra-
mas de práctica (PREP), que se han centrado
en los médicos sobre los que se cernía algu-
na sombra de duda.

Más recientemente, la Federation of Me-
dical Licensing Authorities of Canada20 ha
estado desarrollando un nuevo modelo para
el mantenimiento y el fortalecimiento de la
práctica profesional (MEPP). Éste se basa en
un proceso con tres etapas. En la primera
etapa, todos los médicos deberían ser moni-
torizados regularmente utilizando datos de
un perfil de práctica descriptivos del ejercicio
de la misma. Las etapas 2 y 3 se centran en
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los médicos a los que se considera en riesgo.
En cada etapa se pone el énfasis en el feed-
back y en una efectiva corrección cuando
convenga. Desde su puesta en marcha, el
modelo canadiense ha evitado las pruebas de
evaluación de la competencia y, en su lugar,
ha puesto el énfasis en la importancia de la
práctica.

Revalidación: la experiencia 
del Reino Unido

La revalidación define el proceso a través
del cual los médicos británicos habrán de de-
mostrar que mantienen su competencia para
ejercer la práctica de la medicina en el
futuro21. El mantenimiento de la competencia
clínica es sólo un aspecto. La revalidación
exigirá que los médicos demuestren que es-
tán llevando a cabo su práctica, en todos los
aspectos, de acuerdo a los principios del pro-
fesionalismo moderno establecidos en el có-
digo profesional del GMC «Good Medical
Practice»22. Éste se convertirá en el principal
instrumento para asegurar su cumplimiento,
más aun teniendo en cuenta que tendrá vali-
dez para toda la profesión.

La revalidación ha de ser contemplada en
el contexto de una orientación completa-
mente nueva de la profesión médica en el
Reino Unido, puesto que comporta la difícil
transición desde la visión de los deberes y
responsabilidades profesionales centrada en
el médico hacia la cultura del profesionalis-
mo centrado en el paciente, fundamentada
en el principio de autonomía de éste23. Esto

es lo que los pacientes y el público quieren
que ocurra, y es una aspiración compartida
por muchos médicos, pero no por todos.
Esta cultura supone un nuevo enfoque del
control profesional, de la mejora de la cali-
dad y de la seguridad del paciente, y antici-
pa una postura fuertemente proactiva en re-
lación con la regulación médica. En esta
evolución, el papel del GMC es crucial, por-
que se asienta en el corazón del sistema re-
gulador profesional.

Los cambios se iniciaron a comienzos de
los años noventa de una forma más bien
fragmentada. En 1992, el Comité sobre Edu-
cación del GMC, en el documento Tomo-
rrow’s Doctors24, dio nueva forma y orienta-
ción a la educación médica de pregrado. Las
nuevas recomendaciones profesionales para
los médicos contempladas en Good Medical
Practice llegaron en 1995, y ese mismo año
el GMC reforzó sus planteamientos discipli-
nares con la introducción de sus Performan-
ce Procedures (Procedimientos de Prácti-
ca)25. Estos instrumentos y procedimientos,
basados en la evaluación de la práctica del
médico en su lugar de trabajo y en la eva-
luación formal de la competencia, fueron es-
pecíficamente diseñados para contribuir a
proteger al público de los médicos cuya
práctica era deficiente. Fue también en ese
momento cuando se cayó en la cuenta de
que los empleadores necesitaban tener en su
mano mecanismos más poderosos para apo-
yar la buena práctica, detectar a tiempo la
práctica disfuncional y actuar sobre el pro-
blema, y promover la formación continua-
da de los médicos que lo necesitaban. Las
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actuaciones en este sentido vendrían más
tarde.

La decisión de introducir la revalidación
fue tomada por el GMC en 1998, tras el caso
de la cirugía pediátrica en el Bristol Royal In-
firmary. Al mismo tiempo, el documento
Good Medical Practice dejó de ser un com-
pendio de «consejos» para convertirse en un
código. Evidentemente, los códigos que no
pueden ser implementados tienen, desde el
punto de vista del público, un valor muy li-
mitado. Así que el código debía tener algún
componente de obligatoriedad explícito. Esto
explica la decisión de asociarlo a la revalida-
ción y a la relicencia. Era un paso enorme y,
sin lugar a dudas, uno de los más controver-
tidos de la historia de la medicina británica.
Por un momento salpicó a la profesión, aun
cuando el público pensó que establecer esa
vinculación era lo más obvio26.

Por aquel momento, el otro avance impor-
tante dado tras el caso Bristol fue la decisión
tomada por el gobierno de invertir seriamente
en asegurar la calidad y su mejora perma-
nente en el NHS. Esta ambiciosa iniciativa27

presentaba cuatro rasgos relevantes para la
cuestión que nos ocupa. Los gestores pasa-
ron a ser sujetos de control en lo referente a
la cuestión de la calidad a todos los niveles
del NHS -los NHS Trusts. El concepto de
«gestión clínica» se introdujo en cada Trust,
esencialmente con el objetivo de aplicar los
principios de la buena práctica de gestión y
de la mejora de la calidad al proceso clínico,
tanto a nivel de institución como del equipo
clínico. También se introdujo una evaluación
anual de cada médico del NHS. Además, en

Inglaterra se estableció la National Clinical
Assessment Authority (NCAA) (Autoridad
Nacional para la Evaluación Clínica) con el
fin de ayudar a los Trusts a gestionar las
prácticas insatisfactorias de los médicos de la
manera más rápida, efectiva y humana posi-
ble. El NCAA es un paso intermedio entre los
Trusts y el GMC, que es responsable de tratar
casos graves cuando el registro (licencia) de
un médico se pone en cuestión.

Otro importante desarrollo radicó en la
decisión tomada conjuntamente por la profe-
sión y el gobierno de poner en sintonía las
previsiones del GMC en cuanto a la revalida-
ción y las de los empleadores en cuanto al
sistema de gestión clínica. Pronto se hizo
evidente que uno no podría funcionar correc-
tamente sin el otro. El GMC quería una eva-
luación de la práctica realizada en el propio
lugar de trabajo que no podría nunca autoor-
ganizarse. El gobierno sabía que, con varios
cientos de Trusts por todo el país, sería vir-
tualmente imposible alcanzar un grado satis-
factorio de solidez en la evaluación de todas
las prácticas llevadas a cabo por los médicos
y tomar cualquier tipo de acción en contra de
una práctica disfuncional, al margen de la
macroestructura de los estándares profesio-
nales nacionales y de las sanciones reforza-
das por la licencia. Ambos, cada uno con sus
objetivos, compartían el interés por generar
buenos datos comparativos sobre la práctica
de los médicos, así como de los equipos clí-
nicos. Ambos querían recopilar cuantos da-
tos fuera posible de los ya recogidos ante-
riormente con otros propósitos, a fin de
reducir al máximo los costes y la labor de re-
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cogida de información. Ambos querían tam-
bién un fuerte sistema de gestión clínica que
reforzara el sentido de responsabilidad colec-
tiva a nivel de los equipos clínicos. Se pensó
que la gestión clínica reforzaría con el tiem-
po la revalidación, y que ésta, gracias a los
estándares que establecería para los médicos
a nivel individual y a los datos específicos
sobre la competencia y práctica individuales
de un médico en particular, mejoraría la
efectividad del sistema de gestión clínica.
Así, este enfoque convergente ofrecía la po-
sibilidad de obtener ventajas mutuas y bene-
ficio para todos. Las organizaciones de pa-
cientes pensaron que todo aquello tenía
sentido.

La revalidación se programó para abril de
2005. Sin embargo, esta fecha se ha pos-
puesto hasta contar con el resultado de un
estudio supervisado por el Chief Medical Of-
ficer for England. El estudio está basado en
el informe derivado de la consulta popular
llevada a cabo por la magistrada Janet Smith,
una juez del Alto Tribunal, sobre los críme-
nes cometidos por el Dr. Harold Shipman28.
Ella consideró que, a pesar de que la pro-
puesta inicial era buena, los recientes y sig-
nificativos cambios del método habían debi-
litado la revalidación hasta un punto en que
ya no constituía una evaluación correcta de
la práctica de los médicos. En consecuencia,
este aplazamiento tiene por objeto acumular
datos, asegurarse de que la revalidación de
verdad puede ser útil. El informe, sin embar-
go, de momento sigue dando por buena la
propuesta inicial que es poco probable que
cambie.

La importancia capital 
de la Good Medical Practice
(Buena Práctica Médica)

La licencia británica en el Reino Unido se
fundamenta en un modelo basado en están-
dares. En ese sentido, se equipara al enfoque
de la medicina basada en la evidencia y de la
excelencia clínica en el NHS.

Al desarrollar la Good Medical Practice el
GMC quería que el público y la profesión
acordaran los principios de buena práctica
médica que deberían orientar a los médicos
en su práctica diaria y a lo largo de su for-
mación. Ello resultó en un consenso entre el
público y la profesión que produjo reacciones
muy positivas por ambas partes. Ahora, a
los 10 años de su introducción, una consulta
reciente realizada por el GMC ha revelado
que el consenso es más fuerte que nunca.

La Good Medical Practice unifica la profe-
sión alrededor de un conjunto de principios
generales. Sobre algunas cuestiones particu-
lares, como la relación de confidencialidad
médico-paciente y el consentimiento de éste
último, se ha provisto una mayor cantidad
de información en folletos separados. La
Good Medical Practice ha demostrado tener
una gran repercusión internacional y de he-
cho se ha implantado en diferentes países.

La Good Medical Practice es, realmente,
un código operativo. Actualmente está sien-
do introducido en el currículo de todas nues-
tras facultades de medicina a través del To-
morrow’s Doctors del GMC. Todos los Royal
Colleges han publicado versiones adaptadas
para sus propias especialidades a efectos de
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la formación de posgrado y el DPC. Es el es-
tándar utilizado por el GMC para juzgar a los
médicos cuya idoneidad para la práctica está
puesta en tela de juicio. Se ha incorporado a
los contratos de empleo de los médicos a tra-
vés de su evaluación anual. Y la Good Medi-
cal Practice conforma el patrón operacional
con el que se contrasta la práctica en la reva-
lidación. Todos los postulados explicativos, y
los criterios y pruebas detalladas que se exi-
gen para evaluar y demostrar un correcto
cumplimiento, tienen que ver con los si-
guientes aspectos:

— Buena práctica clínica.
— Mantenimiento de una buena actuación

profesional.
— Relaciones con los pacientes.
— Trabajo con los colegas.
— Docencia, formación, autoevaluación,

evaluación.
— Integridad.
— Estado de salud.

El proceso de revalidación

Consta de cuatro elementos principales.

La evidencia

La evidencia sobre el cumplimiento del
código, y la evaluación de dicha evidencia,
conforman el núcleo de la revalidación. En el
Reino Unido hemos decidido que la evalua-
ción ha de referirse a la práctica profesional

del médico -lo que el médico hace-, la cual
incluye la competencia -lo que el médico es
capaz de hacer a partir de sus conocimientos
y competencia clínicos. La evidencia de la
práctica resulta mucho más atractiva para el
médico porque refleja de una manera más
exacta su trabajo diario con los pacientes.

Ha habido mucha controversia en torno a
la naturaleza de la evidencia; hasta qué pun-
to debería ser ilustrativa, representativa de
la práctica de un médico, cuán objetiva y só-
lida, etc. Todavía queda mucho por hacer,
especialmente por el GMC y los Royal Colle-
ges, que comparten la responsabilidad de es-
tablecer con detalle lo que cabría esperar de
un médico en términos de estándares especí-
ficos y los criterios y pruebas que describan
la competencia y la práctica clínica desde el
punto de vista técnico.

Los médicos deberán guardar las eviden-
cias en una cartera de revalidación, la cual
conformará la base de su evaluación periódi-
ca, que deberá incluir la valoración de la
práctica.

Para el caso de los médicos del Reino
Unido, se espera que las principales fuentes
de evidencia deriven de la gestión clínica
institucional29. El quid de la cuestión es que
las evidencias deberían ser específicas para
cada médico individual. Por tanto, el sistema
de gestión clínica debería proporcionar prue-
bas sobre, por ejemplo, los resultados de la
auditoría clínica de cada médico, la tasa de
mortalidad de sus pacientes, las tasas de
complicaciones cuando sean relevantes, los
datos de prescripción, el registro de aconteci-
mientos significativos y de quejas derivados
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de cualquier actuación del profesional. Otro
elemento importante será el registro del com-
promiso del médico con su desarrollo profe-
sional continuado. Habrá evidencias directas
de una muestra representativa de pacientes y
de su grado de satisfacción respecto a los
cuidados del médico, y pruebas aportadas
por colegas tanto médicos como no médicos.
Debe haber también evidencias directas del
estado de salud del médico y de su ejecutoria
como docente clínico cuando sea pertinente.

Evaluación de la evidencia

Se ha comenzado a someter a todos los
médicos del NHS a una evaluación anual por
parte de un colega. Esta evaluación debe dar
cuenta de la práctica registrada en la cartera
de revalidación del médico. Continúa esgri-
miéndose la cuestión de si, a esas alturas,
las evidencias deberían ser también analiza-
das por un lego. La evaluación anual brinda-
rá la oportunidad de contar con un estudio
detallado y sistemático sobre la práctica de
los médicos en el mismo lugar de trabajo.
Transcurridos cinco años, tras cinco evalua-
ciones, el médico entregará la totalidad de
las evidencias al GMC para un pormenoriza-
do análisis posterior.

Dado que el proceso de revalidación será
relativamente continuo, debería ser posible
identificar cualquier tipo de problema que pu-
diera surgir y tomar las medidas adecuadas
para solucionarlo. La intención es reducir al
mínimo el riesgo de que los pacientes puedan
encontrarse en una situación de peligro y

prestar a los médicos la ayuda que necesiten
para corregir cualquier tipo de dificultad que
puedan tener mediante una formación ajus-
tada a sus necesidades particulares.

Ya se ha previsto que la mayoría de los
médicos superarán la revalidación. Algunos,
en este momento, contemplan la recogida de
evidencias y los procesos de evaluación
como un asunto amenazador, pero otros,
particularmente entre los jóvenes, lo contem-
plan como una forma correcta de rendir
cuentas de manera transparente ante sus pa-
cientes como parte de un ejercicio responsa-
ble de la profesión.

Actuación sobre la práctica disfuncional

El proceso de revalidación se sostiene so-
bre los Performance Procedures (Procedi-
mientos de Práctica) del GMC. Éstos entrarán
en juego cuando, en el primer estadio de mo-
nitorización de la revalidación, surjan pre-
guntas sobre la idoneidad de un médico para
ejercer la profesión. Como se ha descrito an-
teriormente, estos procedimientos implican
una evaluación en profundidad. A través de
ellos se tomarán las decisiones sobre si un
médico puede continuar ejerciendo y, en
caso afirmativo, si la licencia otorgada debe-
ría incluir algunos condicionantes o no.

Garantizar la calidad

El GMC, como autoridad licenciadora, tie-
ne la responsabilidad última sobre la integri-
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dad del proceso de revalidación y sobre los
resultados en cada caso. Sigue realizándose
un minucioso trabajo para determinar la ma-
nera de garantizar la calidad en cada estadio.

Consideraciones finales

La revalidación vinculada a la licencia es
un proceso en marcha en diferentes países
del mundo desarrollado. La cuestión no es si
este sistema se establecerá, sino cuándo y
cómo. Lo que principalmente guiará el proce-
so será la presión que ejercerá el público so-
bre los gobiernos y las autoridades licencia-
doras médicas para insistir en que, en
cuestión de acreditación, cualquier paciente
futuro esté tratado por un médico que cum-
pla, a todos los efectos, los estándares profe-
sionales del momento. La opinión pública,
articulada a través de los medios de comuni-
cación, se verá reforzada, y a veces liderada,
por médicos socialmente comprometidos,
que ven la revalidación como una expresión
necesaria de la responsabilidad profesional
colectiva para la seguridad y el bienestar de
los pacientes.

En los tres modelos que hemos analiza-
do, cada uno con puntos de partida bastante
diferenciados, se da una considerable con-
vergencia de ideas. En particular, se pone de
relieve la protección del público como el ob-
jetivo básico tanto de la recertificación como
de la revalidación, a la vez que no se olvida
la importancia de mantener la motivación de
los médicos. Por ello es importante la inte-
gración con las medidas adoptadas por otras

instancias con objeto de asegurar la calidad
y reducir los errores clínicos. Cada vez re-
sulta más obvio que las evaluaciones que
abarcan tanto la competencia como la prácti-
ca dan un resultado óptimo. Además, es
manifiestamente útil hacer uso de datos con
los que ya se cuenta siempre que sea posi-
ble.

Por último, dado este inevitable grado de
convergencia, existe un gran potencial para
la colaboración internacional por lo que res-
pecta al desarrollo de estándares, sistemas y
métodos de evaluación. Quizás todo ello
ofrezca la mejor oportunidad para una má-
xima innovación y su rápida implementa-
ción.
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Introducción

En el interesante tema de esta monogra-
fía se analiza, desde distintos ángulos, la
Medicina como profesión y también los ava-
tares que sufre o puede sufrir en un futuro
próximo el profesionalismo médico como
consecuencia de los profundos cambios cien-
tíficos, tecnológicos, sociales y sanitarios de
la Medicina en las sociedades desarrolladas.

En el complejo y cambiante mundo del
profesionalismo médico, tiene un papel rele-
vante el tema de las especialidades médicas
y el de su marco competencial. En este ámbi-
to, la Medicina Interna ha tenido y sigue te-

niendo un papel central, pero muy a menudo
polémico y controvertido. En este artículo, y
como ejemplo paradigmático de la cuestión
de las especialidades médicas y de la dialéc-
tica especialistas-generalistas en el marco
del profesionalismo, se intentará analizar el
marco competencial de la Medicina Interna
en la actualidad y en el futuro, y su relación
con el marco de competencias de otras espe-
cialidades generalistas y el de las distintas
subespecialidades médicas.

Concepto y definición de la Medicina
Interna. Apunte histórico

La Medicina Interna como especialidad ha
vivido siempre en una permanente dificultad
para definir cuál es en realidad su concepto y
sus límites, y esta dificultad se ha incremen-
tado notablemente desde que las diversas
subespecialidades médicas alcanzaron su
plena autonomía y madurez, y también des-
de que la actividad profesional de la Medici-
na General está cubierta por una especiali-
dad generalista, en nuestro país es la
Medicina Familiar y Comunitaria.
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¿Cómo puede definirse la Medicina Inter-
na? Utilizando parcialmente la definición
elegida por la Comisión Nacional de Especia-
lidades, podría definirse como la especialidad
que permite proporcionar una atención clíni-
ca integrada y completa, basada en un pro-
fundo conocimiento científico, a los pacien-
tes adolescentes y adultos afectos de
procesos no quirúrgicos. El internista, por
tanto, ha de tener una amplia experiencia
clínica, profundos conocimientos científicos
y demostrada capacidad de perfeccionamien-
to profesional y de responsabilidad en el cui-
dado personal y continuo de sus pacientes.
El internista tendría que actuar como consul-
tor de otros especialistas y al mismo tiempo
ser capaz de integrar y de coordinar la opi-
nión de éstos en beneficio de la atención in-
tegral del paciente. Al contrario que el su-
bespecialista médico, cuando éste no ejerce
como internista, el especialista en Medicina
Interna no puede ni ha de responder nunca a
un paciente que consulta por un problema
médico que «éste no es de su competencia».
En cambio, sí que puede y debe decir que un
determinado aspecto de sus problemas ten-
drá que ser examinado con más profundidad
por un subespecialista. Aceptada esta defini-
ción de la especialidad, resulta evidente que
el internista es el especialista más competen-
te para ocuparse de la atención integral e in-
tegradora del adolescente y adulto enfermos,
especialmente cuando estén afectos de diver-
sas enfermedades o bien sufran procesos de
expresión multisistémica.

William Osler, el gran maestro de la me-
dicina norteamericana, predijo en el año

1897 que la Medicina Interna sería la espe-
cialidad médica más completa, más solicitada
y más gratificante en el siglo XX, y una elec-
ción vocacional excelente para los estudian-
tes de Medicina1. Esta predicción resultó vá-
lida, pero sólo hasta unos años después de
mediados de siglo, cuando se inició la gran
crisis de la Medicina Interna que más ade-
lante será comentada brevemente. El presti-
gio de la Medicina Interna en los dos prime-
ros tercios del siglo XX fue muy grande, y el
ejercicio de la especialidad a un excelente ni-
vel podía ir unido al máximo reconocimiento
hospitalario y universitario, y era acompaña-
do con frecuencia del papel de «consultor»
con el máximo prestigio social, y la consi-
guiente repercusión económica. Esto ocurría
en los grandes países europeos (Alemania,
Francia, Gran Bretaña), y también en Esta-
dos Unidos. En este último país, el desarrollo
de las especialidades médicas y quirúrgicas
produjo la creación de diversos American
Board de diferentes especialidades. La Medi-
cina Interna se incorporó como 12º Board de
especialidad en el año 1936, y no sin ciertas
reticencias, porque muchos internistas creían
que la Medicina Interna no era una verdade-
ra especialidad o era algo más que una espe-
cialidad. La disgregación en subespecialida-
des de la Medicina Interna resultó del todo
evidente a mediados de los años 60, y la
sensación todavía se agravó más cuando
también el médico general se convirtió en es-
pecialista, y en Estados Unidos, en el año
1969, se creó el American Board of Family
Practice2. Mientras tanto en España, con un
cierto retraso, ocurrían cosas parecidas. En
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cierto aspecto, podría afirmarse que el presti-
gio mítico de la Medicina Interna y de los in-
ternistas finaliza con la muerte de dos figu-
ras de la máxima relevancia en la Medicina
Interna española: Carlos Jiménez Díaz (Ma-
drid, 1967) y Agustí Pedro-Pons (Barcelona,
1971).

La crisis de la Medicina Interna

Como muy bien ya destacó C. Rozman en
una lúcida contribución al tema en 19813, la
Medicina Interna sufría en esta época una
auténtica crisis que ha sido muy grave por su
intensidad y su duración. Como yo mismo ya
señalaba en 1995 en unas reflexiones pro-
pias sobre el tema4, la crisis de la Medicina
Interna duraba ya tres décadas, y sólo enton-
ces empezaba a vislumbrarse alguna expec-
tativa de solución. No hay duda que diez
años después de estas reflexiones la crisis to-
davía no se ha superado en su totalidad, en-
tre otras razones porque la especialidad está
buscando, más que ninguna otra, su propio
marco competencial y referencial en este
complejo y cambiante mundo del profesiona-
lismo médico en estos inicios del siglo XXI.

En los momentos más duros de la crisis de
la Medicina Interna, se planteó incluso la vali-
dez de su propia existencia, y la cuestión de la
crisis y el futuro de la especialidad fue motivo
de repetidos debates en congresos nacionales
e internacionales y de muy diversas publica-
ciones. En EEUU el tema ha tenido un gran
protagonismo en Annals of Internal Medicine,
órgano del American College of Physicians.

Con el pleno desarrollo de las subespecia-
lidades médicas, el internista general perdió
de modo muy rápido su papel de «consultor»
y en cierto sentido su prestigio profesional.
La autoridad y la gran categoría social de los
internistas destacados quedaron rápidamen-
te asumidas por los «especialistas», mientras
que los internistas generales no habían teni-
do tiempo ni oportunidad de asumir un nue-
vo papel y unas nuevas funciones, también
como «especialistas», en este caso ejerciendo
una especialidad generalista.

El desarrollo de las especialidades se in-
crementó junto con el de las exploraciones
complementarias, y el crecimiento aumentó
con la puesta en marcha y afianzamiento de
tecnologías diagnósticas y terapéuticas cada
vez más complejas. La independencia y apa-
rente autosuficiencia de las especialidades
médicas llegó a producir el fenómeno de que
centros u hospitales fuesen especialmente
conocidos por la excelencia de algunas su-
bespecialidades que en su momento gozaron
de un extraordinario prestigio, como el Hos-
pital monográfico del Instituto Nacional de
Cardiología de Méjico o el Servicio de Nefro-
logía del Hospital Necker, en París.

Mientras la situación de los internistas en
los hospitales grandes quedaba gravemente
comprometida, el nacimiento, desarrollo y
reconocimiento final de la Medicina de Fami-
lia como especialidad con una formación es-
pecífica regulada vino a disminuir grave-
mente el papel que podían desarrollar los
internistas en la asistencia clínica general
extrahospitalaria. Tanto ha sido así, que
hasta se ha llegado a poner en duda, y con
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razones «legales», que el internista posea la
competencia adecuada para ejercer esta fun-
ción asistencial.

La importante merma del prestigio y de
las expectativas profesionales de la Medicina
Interna produjo una clara disminución del
interés hacia esta especialidad por parte de
los médicos en período de formación posgra-
duada. Así, en Estados Unidos, ya en la pri-
mera mitad de los años 70, el 80% de los re-
sidentes que escogían el programa de
Medicina Interna seleccionaban posterior-
mente una formación adicional en una su-
bespecialidad. La situación se agravó con
posterioridad, ya que como señalaba Robert
Petersdorf5, uno de los prestigiosos internis-
tas norteamericanos que más se ha ocupado
de este tema, mientras que en el año 1982
todavía un 14,4% de los graduados en las
facultades de Medicina escogían como espe-
cialidad la Medicina Interna General, este
tanto por ciento había disminuido al 3,2% en
el año 1992. En España se produjo un fenó-
meno semejante, de manera que pese a una
cierta recuperación de la Medicina Interna en
los últimos años, que a continuación será co-
mentada, todavía puede accederse a una pla-
za de residente de la especialidad en un
buen hospital con un número no especial-
mente destacado en el examen MIR.

Los signos de recuperación 
para la Medicina Interna

La progresiva y excesiva dedicación de
los médicos posgraduados a las subespeciali-

dades médicas en detrimento de las especia-
lidades generalistas, y en particular de la
Medicina Interna, produjo un movimiento en
Estados Unidos ya en 1975, en el período
inicial de la crisis. Se creó el Federated Coun-
cil for Internal Medicine formado por cinco
organismos médicos6. Este Consejo, tras es-
tudiar detenidamente el problema, publicó en
1993 un importante documento7 en el que se
defendía el papel del internista como un es-
pecialista de la asistencia médica en pacien-
tes adultos en el área extrahospitalaria. En
este documento se señalaba que para llevar a
cabo esta misión, en cualquier caso comple-
mentaria a la de los médicos de familia, los
internistas tenían que mejorar sus compe-
tencias para actuar con autoridad como con-
sultores, como expertos de la prevención de
enfermedades, en la promoción de la salud,
en la atención continua al paciente y en el
tratamiento de enfermedades crónicas e in-
curables.

Uno de los argumentos utilizados para
reclamar un mayor protagonismo de los in-
ternistas en la asistencia sanitaria en los Es-
tados Unidos venía vinculado a la visión de
que la mayor participación de los subespe-
cialistas médicos había representado una
disminución en la atención integral al pa-
ciente y un innecesario encarecimiento y
complejidad de la atención sanitaria. En un
artículo publicado por Welch et al. en 19938,
se aportaban datos muy importantes referi-
dos a los gastos sanitarios en las diversas
áreas metropolitanas de los Estados Unidos.
El estudio demostraba que los gastos de la
asistencia sanitaria hospitalaria y extrahos-
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pitalaria disminuían significativamente
cuando era más elevada la proporción de
médicos generalistas (médicos de familia e
internistas) del área metropolitana. Bien es
cierto que estos datos pueden no ser extra-
polables a otras estructuras sanitarias y que
no tienen en cuenta el factor calidad, por
otra parte tan difícil de cuantificar. Pero, a
pesar de estas reservas, es lógico que las au-
toridades sanitarias, tan preocupadas por el
incremento del gasto, hayan tenido en cuen-
ta estos datos para reordenar la planificación
sanitaria. En Estados Unidos, el movimiento
para mejorar la formación del internista en el
área de la atención primaria y estimular su
dedicación a este ámbito profesional fue muy
intenso y duradero9-16 y, por otra parte, se in-
tentó promover que hasta un 50% de los mé-
dicos se dedicaran a una especialidad gene-
ralista. No obstante, en un documentado
estudio publicado por Richard Cooper en
199417, se señalaba que quizás esta cifra se-
ría excesiva y que probablemente con un ter-
cio de los médicos dedicados a una especiali-
dad generalista sería suficiente para dar
adecuada respuesta a las necesidades futu-
ras del sistema sanitario. La proporción de
médicos generalistas en España se mantiene
dentro de los citados porcentajes y es muy
parecida a la que existe en otros países de
nuestro entorno (Francia, Alemania).

No hay duda de que en la actualidad
existen notables indicios de que la planifica-
ción sanitaria futura va a tener en cuenta,
por razones económicas y por los aspectos
cualitativos en relación con la atención inte-
gral, la necesidad de incrementar la partici-

pación de los generalistas, y por tanto de los
internistas, en la asistencia sanitaria global.
Además de esta perspectiva, que será tratada
más adelante con mayor detalle, existen
también otros indicios de que los peores
años de la crisis de la Medicina Interna ya se
han superado. Estos indicios positivos están
relacionados con la vitalidad actual de las
sociedades científicas y de los congresos de
la especialidad. En los peores años de la cri-
sis, los congresos de Medicina Interna ante
la sensación, hasta entonces desconocida, de
encontrarse casi sin temas propios, dedica-
ban con frecuencia ponencias o temas de es-
tudio a la crisis y al futuro de la especiali-
dad. Esta pesimista visión de la Medicina
Interna llegó incluso a provocar la insólita
suspensión de un congreso internacional de
la especialidad. Afortunadamente esta situa-
ción tan negativa está totalmente superada
desde hace varios años. En la actualidad, los
congresos nacionales e internacionales go-
zan de una gran asistencia y aceptación, y
los programas tratan con gran profundidad
científica los temas más relevantes de la es-
pecialidad.

La renovación de la Medicina Interna:
nuevas actividades, nuevas
competencias

En el camino actual de superación de la
crisis, que ha de conducir a la Medicina In-
terna a recuperar una buena parte de su pro-
tagonismo e importancia en la asistencia sa-
nitaria, la especialidad ha de hacer un
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esfuerzo de renovación y adecuación de sus
competencias a las responsabilidades que
tendría que asumir en la actualidad y en el
próximo futuro, y tendría que estar prepara-
da para dar una adecuada respuesta a los
cambios que se producen en las demandas
asistenciales.

La tarea de los internistas en los hospita-
les, sea cual sea su tamaño, en modo alguno
puede quedar limitada a la asistencia de los
pacientes que requieren hospitalización, sino
que deben tener un gran protagonismo en
los Servicios de Urgencias y en las áreas de
policlínica que deberían experimentar un
gran crecimiento y ampliación de funciones
en el hospital del futuro.

Uno de los problemas que gravitan nega-
tivamente sobre la eficacia y el rendimiento
del sistema sanitario en nuestro país ha sido
el déficit de coordinación y colaboración en-
tre los diversos niveles asistenciales de la
red sanitaria. Existe, todavía, una importan-
te solución de continuidad entre el nivel
asistencial hospitalario y el de la atención
primaria, con problemas de falta de comuni-
cación y colaboración que influyen negativa-
mente sobre la eficacia global del sistema y
la atención integral, coordinada y continuada
del paciente. El internista puede tener un
gran protagonismo en la misión de ayudar a
mejorar estas disfunciones, siempre que mo-
difique su actitud actual excesivamente cen-
trada en el enfermo hospitalizado. El incre-
mento experimentado en el coste diario de la
hospitalización obliga a una política de ges-
tión sanitaria cada día más rigurosa para in-
tentar disminuir los días de estancia media

de los enfermos hospitalizados. Un paso im-
portante en la buena dirección ha sido la re-
ciente creación en nuestro país de unidades
de hospitalización domiciliaria, asumidas
fundamentalmente por internistas. Bien es
cierto que esta iniciativa, que se ha mostrado
muy eficiente para el sistema, ha producido
alguna reticencia por parte de algunos colec-
tivos de médicos de familia, pero no hay
duda de que estas unidades forman parte del
camino a seguir, en el que internistas y mé-
dicos de familia deberán interaccionar con
más eficiencia que hasta la actualidad.

El aumento de las expectativas de vida ha
producido un incremento de las afecciones
específicamente geriátricas, con disminución
o pérdida de la autonomía y aumento de las
agudizaciones de enfermedades crónicas que
obligan a frecuentes hospitalizaciones y sa-
turación de los Servicios de Urgencias. Re-
sulta evidente que el internista tiene que
asumir un importante protagonismo, en es-
trecha colaboración con otros especialistas
generalistas, en el intento de solución de es-
tas acuciantes necesidades asistenciales.

Es necesario, pues, que el internista en
ejercicio y en formación adquiera o mejore
diversas áreas de competencia para dar ade-
cuada respuesta a estas demandas asisten-
ciales. Entre las actitudes a mejorar cabe ci-
tar la de recuperar el interés en la medicina
extrahospitalaria, para tratar de asumir de
nuevo el papel de consultor de la atención
primaria, y entre las competencias a mejorar
cabe citar las siguientes: especial prepara-
ción en el seguimiento y tratamiento de las
enfermedades crónicas y en la atención ge-
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riátrica, y experiencia y preparación en la va-
loración económica de la práctica clínica y en
el conocimiento de la relación coste/beneficio
en la utilización de la alta tecnología.

Medicina Interna y las demás
especialidades generalistas:
confluencias y disparidades

En nuestro país las especialidades gene-
ralistas reconocidas son la Medicina de Fa-
milia y Comunitaria, la Medicina Interna, la
Pediatría y la Geriatría. Es interesante inten-
tar precisar cuáles son los límites, las con-
fluencias y las disparidades entre estas espe-
cialidades.

En primer lugar, se va a analizar las rela-
ciones de las especialidades generalistas del
adulto (internistas y médicos de familia) con
las que se ocupan de las franjas de edad del
inicio y final de la vida. La especialidad de
Pediatría tiene la plena competencia, tanto
en el ámbito hospitalario como extrahospita-
lario, de la atención de la salud del niño y
del adolescente. No existen problemas de
fronteras de competencia entre la Pediatría y
las especialidades generalistas del adulto,
como no sean las artificiosas y nunca graves
derivadas del momento en que el adolescente
deja de serlo y conviene que sea atendido ya
por el médico de adultos que tiene tanta
competencia como el pediatra para atender a
los pacientes en esta franja de edad. Cabe
señalar que en todos los aspectos relativos a
la medicina de familia y comunitaria las rela-
ciones entre pediatras y médicos de familia

deberían incrementarse. Un gran ejemplo de
la conveniencia de coordinar mejor e incre-
mentar esta relación es el actual y preocu-
pante aumento de prevalencia del sobrepeso
y obesidad infantil que tan nocivas conse-
cuencias va a tener en el incremento de las
comorbilidades asociadas en el adolescente,
y también cuando éste se convierta en un
adulto. Las medidas preventivas y terapéuti-
cas que puede aconsejar el pediatra serán del
todo insuficientes si no se coordinan de for-
ma muy potente con medidas familiares y
comunitarias favorecedoras de hábitos salu-
dables relacionados con una alimentación
sana y un aumento de la actividad física. Es-
tas medidas preventivas han de ser lideradas
de modo muy especial desde el ámbito de la
medicina familiar y comunitaria.

Los especialistas en Geriatría se ocupan,
a su vez, de la atención integral de las per-
sonas de edad, especialmente cuando éstas
sufren una disminución de autonomía. Con
la notable prolongación de las expectativas
de vida de la población española, las nece-
sidades asistenciales en la franja de perso-
nas de edad avanzada han aumentado de
forma muy importante, superando amplia-
mente las posibilidades asistenciales del li-
mitado número de geriatras del que dispo-
nemos en nuestro país. Este hecho ha
motivado la progresiva incorporación de
médicos generalistas del adulto, tras la ad-
quisición de competencias complementa-
rias, en la atención sanitaria integral de las
personas de edad. Este sistema, que se ha
mostrado muy eficiente en Cataluña, inten-
ta modificar el rígido e impermeable modelo
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de especialidades todavía vigente en Espa-
ña. En Cataluña, en el momento actual, aun
contando con un número limitado de geria-
tras especializados por la vía MIR, las per-
sonas de edad avanzada con problemas de
pérdida o disminución de la autonomía que
son las tributarias de una atención especia-
lizada son correctamente atendidas cuando
tienen problemas agudos en los hospitales,
especialmente en los Servicios de Medicina
Interna, y cuando presentan déficits y pro-
blemas crónicos son atendidos por las
«Unitats Funcionals Interdisciplinars Sòcio-
sanitàries» (UFISS), por los «Programes
d’Atenció Domiciliària Especialitzada Sòcio-
sanitaris» (PADES) y por los centros espe-
cializados. Este modelo de atención geriá-
trica de notable eficiencia cuenta, eviden-
temente, con especialistas geriatras vía
MIR, pero se basa, sobre todo, en especia-
listas generalistas del adulto que han ad-
quirido competencias complementarias, es-
pecialmente mediante la realización de un
máster. Este modelo ha permitido articular
en Cataluña el incremento progresivo de las
necesidades con una oferta profesional ba-
sada más en la atención multidisciplinaria,
en la polivalencia de los profesionales y en
la adquisición de nuevas competencias, que
no únicamente en las titulaciones «oficia-
les». Para articular debidamente nuestra le-
galidad vigente con la realidad social y sa-
nitaria debería resolverse la cuestión de la
acreditación de las competencias en geria-
tría, o en otras áreas, mediante el modelo
de las «áreas de capacitación», como poste-
riormente se comentará con más detalle.

En Estados Unidos, con un modelo sani-
tario muy distinto del nuestro, surgió en
1995 la primera llamada del Group on Geria-
tric Education of the Society of Teachers of
Family Medicine18 a fin de tomar las medidas
oportunas en todo el ciclo formativo para
que los médicos de familia pudieran incorpo-
rarse con plena eficiencia a la atención geriá-
trica. Pocos años después, el mismo movi-
miento se organiza en el seno de la Medicina
Interna estadounidense, invocándose la ne-
cesidad de mejorar las competencias en este
campo asistencial y de establecer una estre-
cha colaboración con los médicos de familia
para mejorar la atención geriátrica en el
país19-25.

Las dificultades que en el momento ac-
tual tiene la Medicina Interna para definir su
marco competencial, el incremento de necesi-
dades asistenciales geriátricas, y en cierta
medida el ejemplo americano, han producido
que en algunos ámbitos de la Medicina Inter-
na española se haya producido una dedica-
ción, quizás excesiva, a la medicina geriátri-
ca. En mi opinión, el internista no debe
convertirse en un geriatra, a no ser que de-
cida libremente dedicarse a esta actividad 
profesional tras la adquisición de las habili-
dades y competencias complementarias nece-
sarias. Si no es así, el internista debe mejorar
sus competencias en medicina geriátrica, pero
sin abandonar las actividades asistenciales
que le son propias en el adulto.

El tema de las confluencias y disparida-
des entre las dos especialidades generalistas
del adulto (Medicina Interna y Medicina de
Familia y Comunitaria) es muy complejo y,
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por tanto, su discusión no está exenta de di-
ficultades. En primer lugar, debe señalarse
que la creación en España, en 1978, de la
especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
taria, y su inclusión en el programa MIR en
1979, supuso pocos años después la mejora
progresiva de la calidad de la atención pri-
maria de salud en nuestro país. Pese a la
gran mejoría global que los médicos de fami-
lia han aportado al sistema sanitario espa-
ñol, no hay duda que hasta ahora, y salvo
excepciones, no ha podido recuperarse la
imagen de transferencia, confianza y dedica-
ción que inspiraba antiguamente el añorado
«médico de cabecera». Pese a la excelente
formación de estos especialistas, algunas
disfunciones estructurales u organizativas
han motivado que, en general, el nivel de
prestigio y confianza no coincida con la ele-
vada preparación profesional de los médicos
de familia, y este déficit repercute en el exce-
so de presión de la demanda en otros niveles
asistenciales del sistema sanitario. Entre las
mencionadas disfunciones, cabe citar el es-
caso tiempo disponible para las visitas, repe-
tidamente denunciado por los médicos, y los
déficits en la asistencia domiciliaria. Otra
disfunción, observada por fortuna sólo en al-
gunos centros, es un sistema de rotación en
la atención de los pacientes o la dedicación
preferente del profesional a una determinada
enfermedad. Ni que decir tiene que estos há-
bitos están en principio contrapuestos a una
visión personalizada e integradora de una
visita médica en atención primaria.

El programa formativo de los especialis-
tas en Medicina Familiar y Comunitaria en

España, que ahora se ha propuesto ampliar
en un cuarto año de residencia, comprende
todos los aspectos relativos a la adquisición
de competencias en el área de la atención
primaria de salud de los adultos y adolescen-
tes, teniendo en cuenta también la adquisi-
ción de buenos hábitos en la comunicación
interprofesional, en el trabajo en equipo, en
la formación continuada, en la valoración
adecuada de la investigación y la evidencia
científica. La formación se completa, tam-
bién, con todos los aspectos relativos a la sa-
lud centrados en el ámbito familiar y comu-
nitario. ¿Cuáles son las similitudes y las
diferencias de esta formación con las que re-
cibe el especialista en Medicina Interna en
nuestro país?

En primer lugar, cabe señalar que el obje-
tivo primordial de ambas especialidades ge-
neralistas es el de adquirir las competencias
y habilidades adecuadas para poder asumir
con plena eficiencia la atención de salud in-
tegral del adolescente y del adulto. Por este
motivo, las similitudes de ambas especiali-
dades han de ser superiores a sus diferen-
cias. No obstante, debe defenderse la persis-
tencia y personalidad de ambas, y sobre todo
en España donde el médico internista ha
quedado prácticamente excluido de la medi-
cina extrahospitalaria. Además de las com-
petencias y habilidades comunes, y de
acuerdo con las funciones asistenciales que
les son asignadas por nuestro sistema, no
hay duda de que los médicos de familia han
de ser más competentes en las áreas de sa-
lud familiar y comunitaria, en pediatría, en
salud mental, en conocimiento y habilidades
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respecto de problemas de poca gravedad, en
obstetricia y ginecología, y en otras especia-
lidades quirúrgicas, mientras que, en cam-
bio, los internistas han de ser más compe-
tentes, por ejemplo, en el conocimiento y
habilidades diagnósticas y terapéuticas de
las enfermedades médicas graves, y muy es-
pecialmente en las multisistémicas, en la for-
mación básica en las áreas de las distintas
subespecialidades médicas y en el área de
las indicaciones de la alta tecnología basadas
en criterios científico-médicos, pero también
en el análisis del coste-beneficio para el en-
fermo y para el sistema sanitario.

En Estados Unidos, en los últimos años,
tanto la Sociedad de Medicina de Familia
como la de Medicina Interna definieron de
nuevo las características y competencias pro-
pias de sus respectivas especialidades, con el
objetivo, entre otros, de afirmar los aspectos
específicos de la especialidad. Pese a estos
esfuerzos, no obstante, quedan muy claros
los aspectos comunes de ambas especialida-
des generalistas del adulto. Tanto es así que,
dada la implicación de ambas especialidades
en la atención primaria de salud en los Esta-
dos Unidos, algunas voces llegan, incluso, a
propugnar la fusión de ambas especialida-
des26. En un estudio realizado en 199627 se
hacía constar que un 77% de la población
estadounidense consideraba y reconocía a
un médico como el responsable de su salud.
Esta cifra podría considerarse satisfactoria
en relación con la que seguramente se ob-
tendría en un estudio semejante en nuestro
país. No obstante, en el modelo norteameri-
cano, en el que los médicos generalistas han

asumido un mayor protagonismo y regulan
el acceso a las subespecialidades y a la alta
tecnología, han empezado a surgir importan-
tes disfunciones producidas, en parte, por la
progresiva complejidad de los procesos que
presentan los pacientes en atención primaria
y por el exceso de burocracia y la escasez de
retribución. Estas disfunciones han empeza-
do a repercutir negativamente en el grado de
satisfacción de médicos y pacientes y han
obligado a diseñar estrategias correctoras en
la práctica de la atención primaria en
EEUU28-34.

En España, aunque la organización de la
asistencia sanitaria en atención primaria está
reservada en exclusiva a los médicos de fa-
milia, los médicos internistas deberían ate-
nuar su excesiva actitud hospitalocéntrica
activando su relación con los médicos de fa-
milia, potenciando su función de consultoría,
favoreciendo su actividad en potentes policlí-
nicas hospitalarias o en actividades especia-
les como la de la hospitalización domiciliaria.
El médico de familia debería ver, por su par-
te, al médico internista como un importante
colaborador en la necesaria conexión con los
otros niveles asistenciales y no como un po-
sible competidor profesional al que conviene
mantener del todo recluido en los límites de
la medicina hospitalaria. Por otra parte, am-
bos especialistas, que por su tipo de prepara-
ción, funciones y polivalencia tienen una im-
portancia tan decisiva en la asistencia
sanitaria en nuestro país, deberían hacer un
esfuerzo para mejorar todos los aspectos,
hoy día deteriorados, de la comunicación, re-
lación interpersonal y empatía con los pa-

122

LA PROFESIÓN MÉDICA: LOS RETOS DEL MILENIO



cientes. Albert J. Jovell, en otro capítulo de
esta monografía, expone con acierto estas
disfunciones, presentes también en otras es-
pecialidades y a las que ya ha aludido en pu-
blicaciones anteriores al reclamar una medi-
cina «basada en la afectividad»35 o
reivindicar la recuperación de los valores
más humanos del antiguo médico de cabece-
ra36.

Por otra parte, desde el punto de vista de
la administración y organización sanitaria,
deberían hacerse esfuerzos para mejorar la
eficiencia global del importante colectivo de
los médicos generalistas del adulto en Espa-
ña, que por su preparación y polivalencia po-
drían contribuir de forma más eficaz que la
actual a disminuir la presión de la demanda
en otros niveles asistenciales en nuestro
país. Entre las medidas a adoptar cabe seña-
lar la de poner en marcha el modelo de las
«áreas de capacitación» y renunciar en algu-
nas convocatorias al consagrado como prin-
cipio «un puesto de trabajo, una única espe-
cialidad». La reforma del sistema MIR, una
asignatura todavía pendiente, podría, sin
duda, ayudar a restablecer puentes entre es-
pecialidades próximas como las generalistas
del adulto y las subespecialidades médicas.
Una medida esencial para alcanzar este obje-
tivo sería la introducción del modelo troncal
inicial (un mínimo de dos años) para espe-
cialidades próximas, que ha sido defendido
en muy importantes textos recientes: el LBPS
(Llibre blanc de les professions sanitàries a
Catalunya)37 y la LOPS (Ley de Ordenación
de las Profesiones Sanitarias)38. Una nueva
normativa sobre especialidades médicas con

un sistema de formación más troncal, inte-
grado y flexible debería permitir, por ejem-
plo, que un internista pudiera convertirse en
un médico de familia, y viceversa, tras la ad-
quisición acreditada de las competencias
complementarias adecuadas.

Las especialidades médicas 
o las subespecialidades de la Medicina
Interna: ¿un problema sólo semántico?

La doble denominación de especialidades
médicas y de subespecialidades de la Medici-
na Interna para las distintas áreas de compe-
tencia específica dentro del gran tronco co-
mún de la Medicina Interna, tiene un
significado muy superior a la simple varia-
ción semántica. Cuando Agustí Pedro-Pons,
el último gran maestro de la Medicina Inter-
na catalana, hablaba del tema de las especia-
lidades médicas afirmaba que era deseable
que estos especialistas no perdieran su nexo
de unión con el tronco común de la Medicina
Interna, y así decía que tenían que ser consi-
derados como internistas-cardiólogos, inter-
nistas-neurólogos, etc... Esta misma tesis,
con posterioridad y con distintas palabras,
ha sido defendida por diferentes expertos, y
entre ellos por C. Rozman3 que cree que es-
tos profesionales han de ser denominados
subespecialistas porque tienen un área de
competencia específica en una de las ramas
de la Medicina Interna. Entendido así, esta
nomenclatura tendría una gran importancia
conceptual, indicando que los subespecialis-
tas médicos de alguna manera se sienten in-
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ternistas y conservan parcialmente las com-
petencias propias de la Medicina Interna.
Este encomiable objetivo quizás puede con-
seguirse mejor con el concepto y la praxis de
la formación de posgrado norteamericana, en
la cual se realiza una especialización previa
en Medicina Interna antes de iniciar el
aprendizaje de las competencias profesiona-
les de la subespecialidad. Este modelo está
muy alejado de la formación de posgrado ac-
tual en España y también de la realidad asis-
tencial, docente e investigadora de los gran-
des hospitales universitarios de tercer nivel
en nuestro país. En general, puede afirmarse
que la Medicina Interna ha perdido su fun-
ción integradora y coordinadora, y las distin-
tas especialidades han alcanzado su plena
independencia asistencial, docente e investi-
gadora. En la práctica propia de los grandes
hospitales, la complejidad de la tarea asis-
tencial de la subespecialidad aleja cada vez
más al profesional de las competencias e
identificación con la Medicina Interna. Esto
ocurre, todavía más, cuando el especialista
se dedica a una tarea técnica cada vez más
específica pero, sin duda, de extraordinaria
importancia asistencial. En líneas generales
resulta ilusorio pedir competencias e identifi-
cación con la mentalidad de internista al car-
diólogo dedicado a la hemodinámica, al di-
gestólogo dedicado únicamente a la
fibroendoscopia o al neumólogo que prácti-
camente no abandona el gabinete de pruebas
funcionales. Pese a esta realidad, no hay
duda de que, por lo menos desde el punto de
vista teórico, sería conveniente que algunos
de los subespecialistas pudieran conservar

una parte de la polivalencia y competencia
de los internistas.

En un excelente artículo publicado en
199112, Eugene Braunwald, de la Harvard
Medical School, se preguntaba si podría
mantenerse en los grandes hospitales de Es-
tados Unidos el modelo vertical de conviven-
cia entre internistas y subespecialistas inte-
grados en un Departamento de Medicina
Interna, o debería optarse por un modelo ho-
rizontal en el que las distintas especialidades
no tuvieran en la práctica ningún tipo de
nexo organizativo que coordinara sus activi-
dades. Ya en esta fecha, y mucho más unos
años después, esta cuestión estaba definiti-
vamente resuelta en España a favor del mo-
delo horizontal. Ni que decir tiene que esta
realidad actual varía progresivamente cuan-
do el tamaño del hospital es menor, de ma-
nera que los internistas adquieren la máxima
responsabilidad asistencial y organizativa en
los hospitales comarcales.

El proceso evolutivo de las relaciones en-
tre internistas y subespecialistas en los
grandes hospitales no ha estado siempre
exento de tensiones. Para mejorar la relación
interprofesional y la eficiencia global del sis-
tema sería conveniente que tanto los inter-
nistas como los subespecialistas hicieran un
esfuerzo adicional de adaptación a la nueva
situación. Los internistas tendrían que de-
fender el papel fundamental de la Medicina
Interna como especialidad generalista del
adulto, y en la docencia de pregrado y pos-
grado, y las diversas funciones que sería de-
seable que realizaran para complementar la
función básica que ejercen los médicos de fa-
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milia en Atención Primaria. Pero al mismo
tiempo tendrían que renunciar totalmente a
las tentaciones de considerarse herederos
primordiales de la «tradición osleriana»1

(medicina integral, profundidad científica de
la formación, gran nivel de la comunicación
médico-enfermo, valores éticos de la profe-
sión), y también renunciar a todas las posi-
bles tentaciones jerárquicas con los profesio-
nales dedicados a una de las ramas de la
Medicina Interna. Los subespecialistas, por
su parte, tendrían que defender las áreas
propias y autónomas de actuación para ofre-
cer la mejor asistencia al enfermo y para de-
sarrollar adecuadamente la investigación clí-
nica y la tarea docente propia de la
especialidad, pero tendrían que intentar con-
servar, siempre que fuera posible, el máximo
número de competencias del tronco común
de la Medicina Interna y evitar caer en la fá-
cil tentación de adoptar posturas «corporati-
vistas» que en nombre de la «mejor atención
al paciente» defienden una organización sa-
nitaria basada sólo en el punto de vista pro-
pio de la especialidad.

La respuesta a los retos del próximo
futuro: ¿nuevas especialidades 
o áreas de capacitación?

Los progresivos avances en Medicina, tan-
to en la vertiente diagnóstica como terapéuti-
ca, hacen prever que en los próximos años el
sistema asistencial precisará, cada vez más,
de expertos en las distintas ramas de la alta
tecnología, que tendrán que adquirir sus com-

petencias y habilidades complementarias a
partir de la formación básica en su especiali-
dad. Pero, por otra parte, como ya se ha co-
mentado, el sistema sanitario precisará un co-
lectivo muy numeroso de generalistas
competentes (médicos de familia e internis-
tas) y también de subespecialistas algo poli-
valentes con buena formación en Medicina In-
terna para mejorar la eficiencia de la medicina
extrahospitalaria, tanto en su vertiente pre-
ventiva como curativa, de modo que se pueda
ofrecer una óptima atención a los pacientes
afectos de las enfermedades más frecuentes y
de los factores de riesgo de gran prevalencia
que, en general, no precisan ni de la atención
hospitalaria ni de la alta tecnología. Resulta
evidente que estas necesidades actuales y fu-
turas del sistema sanitario sólo podrán cubrir-
se con eficacia a través de cambios en la orga-
nización sanitaria y en el sistema de
formación de especialistas, que debería dejar
de ser un sistema rígido, cerrado, no comuni-
cativo y basado sólo en las titulaciones, para
convertirse en otro que sea funcional, flexible,
permanentemente adaptable, basado en parte
en cierta polivalencia de los profesionales y en
las competencias evaluables.

El número de especialidades reconocidas
actualmente en España es muy elevado en
relación con otros países de nuestro entorno.
Pese a ello, existen fuertes presiones canali-
zadas por las sociedades científicas respecti-
vas para que se creen nuevas especialidades
(por ejemplo, enfermedades infecciosas, ur-
gencias, gestión sanitaria)39.

En general, y dada la situación actual, el
camino adecuado a partir de ahora no parece
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ser el de crear nuevas especialidades, sino el
de modificar el sistema de formación de las
actuales y el de crear áreas de capacitación
específicas desde especialidades afines con
un sistema propio y evaluable de formación.
El tema ha sido abordado, mediante un inte-
ligente análisis, en un reciente editorial de R.
Pujol y A. Oriol Bosch40. En este texto los
autores discuten las nuevas necesidades de
especialización a través de la dialéctica nue-
vas especialidades – áreas de capacitación y
se inclinan, en general, por la segunda op-
ción, opinión que comparto. La reciente pu-
blicación de la LOPS38 abre el camino del de-
bate y la reflexión para que el desarrollo de
esta ley pueda permitir iniciar el cambio en
un próximo futuro. Los citados autores pro-
ponen que este proceso debería pasar por las
siguientes fases: 1) definir la formación
troncal por agrupación de especialidades afi-
nes; 2) redefinir las especialidades existen-
tes y adecuar sus programas a la troncali-
dad; 3) crear las áreas de capacitación,
especificando las especialidades de las que
provienen y definiendo cómo acceder a ellas,
o cambiar eventualmente de una a otra; y 4)
elaborar sistemas de evaluación que legiti-
men las competencias adquiridas.

Consideraciones finales

En el año 2002 los miembros del Medi-
cal Professionalism Project publicaron un
importante documento41 en el que reclama-
ban una gran implicación de los médicos en
un proceso de reflexión para adecuar el

compromiso de la profesión médica frente a
los retos que le plantea la Administración,
la sociedad y los pacientes en estos inicios
de un nuevo milenio. Entre los compromi-
sos que la profesión médica debería asumir
en el momento actual cabe destacar el rela-
tivo a la mejora de la calidad de la asisten-
cia sanitaria, de modo que los médicos de-
berían dedicarse a procurar una continua
mejora en la calidad del cuidado de la sa-
lud. Este compromiso comprende no sólo el
mantenimiento de la competencia clínica,
sino también trabajar en colaboración con
otros profesionales para reducir el error mé-
dico, aumentar la seguridad de los pacien-
tes, minimizar el uso excesivo de los recur-
sos sanitarios y optimizar los resultados de
la atención asistencial. Por otra parte, los
médicos deberían participar activamente en
el desarrollo de mejoras en la calidad de la
asistencia y en la aplicación de las medidas
adecuadas para obtener este objetivo por
parte de los individuos, instituciones y sis-
temas responsables de la atención de salud.
Finalmente, los médicos, tanto individual-
mente como a través de las asociaciones
profesionales, deberían asumir la responsa-
bilidad de colaborar en la creación e imple-
mentación de mecanismos elaborados para
estimular la continua mejora en la calidad
de la asistencia sanitaria.

Esta importante proclama, como otras
contenidas en el citado documento, está diri-
gida evidentemente a todos los médicos,
pero afecta de modo muy especial a los mé-
dicos generalistas y a las diversas subespe-
cialidades de la Medicina Interna. Este tan
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importante colectivo médico debe incorporar-
se totalmente y sin tardanza a este gran pro-
ceso de toma de posición y abandonar, por
tanto, algunas actitudes individuales y colec-
tivas de considerar los asuntos profesionales
sólo a través de una visión reivindicativa y
corporativista de los intereses de la propia
especialidad.

Espero que el contenido de esta excelente
monografía y la revisión de los aspectos dis-
cutidos en el presente artículo contribuyan a
incrementar el necesario proceso de reflexión
ante los retos a los que se enfrenta la profe-
sión médica en el momento actual.
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Dedicado a los enfermos mentales del
Centro Antaviana y a sus profesionales, que
nos dan oportunidades para aprender a vivir.

Si no sabíem el que és
i el que no és; si només
ateníem certs motius
i certs colors; si les arrels
de l’ existir es trobaven en una

altre vida; si l’esperança era
poca i mal dibuixada i si
la paraula no era un acte, 
tampoc aquestes ratlles no
serien un poema.

Joan Brossa, 
El Saltamartí, Estiu del 1963

Cita del montaje teatral: «Reutilizar,
Transformar, Reciclar» del Centro Anta-
viana de Sabadell, representado el 10 de
Junio de 2004.
Un ejemplo de personas etiquetadas de
incapaces que se han movilizado en una
acción compleja y de valor añadido. Su
ejemplo, entre otros, nos ha inspirado
cómo repensar la sanidad y su sostenibili-
dad, cambiando la óptica de ver el con-
junto del sistema como recursos huma-
nos que consumen presupuesto, a verlos
como humanos con recursos (siempre li-
mitados, pero existentes), que pueden
añadir valor para la sociedad.

«LA MAYOR COMPLEJIDAD ESTÁ EN LA
MENTE HUMANA: ES IMPREVISIBLE» 
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Introducción

Cuando, en cualquier campo, queremos
mantener un debate constructivo intentamos
asegurar un sistema de comprensión idiomá-
tica y de claros contenidos con el interlocutor.
Queremos tener la seguridad de poder respon-
der afirmativamente a algunas de las pregun-
tas y tener una razonable sensación de que
hablamos de lo mismo. Por ello tiene siempre
mucha importancia formular el punto de par-
tida claro, clave de todo proceso de comunica-
ción. Así, por ejemplo, en relación al enuncia-
do del artículo podríamos preguntarnos:

¿Por qué hablamos de profesionales y
no de trabajadores?; ¿por qué hablamos
de organizaciones complejas, o es que
donde dice complejas deberíamos leer
complicadas?

¿Cuál es la tendencia evolutiva de los
colectivos profesionales respecto a su
práctica y sus competencias?; ¿hacia una
mayor o menor profesionalidad?; ¿la ambi-
ción por la excelencia es un distintivo de
profesionalismo o una señal de elitismo?;
¿en qué pueden modificarse las competen-
cias requeridas en este tipo de colectivos
en relación al escenario que plantea la so-
ciedad actual para aspirar a una sana ex-
celencia?

Estas y quizá muchas otras preguntas de-
berían ser contestadas, partiendo en primer
lugar de una realidad que podría describirse
como la existencia de un gran foso de des-
confianza entre los principales agentes del
sistema. Sin una comunicación adecuada, la
confianza no se puede rehacer y sin ella no
hay cooperación posible, base de las solucio-

nes. Sin confianza no se pueden hacer ni ne-
gocios, como bien dice A. Cortina. ¿Existe
comunicación entre las partes y en qué gra-
do? Un escepticismo inicial preside la bús-
queda de las respuestas y ello quizá pone de
relieve las prioridades que debería contem-
plar cualquier cambio.

También debemos aceptar que no hay re-
cetas simples para problemas complejos. De-
cía Mayor Zaragoza «que quien esconde la
complejidad hace fraude». Nos encontramos
en un cambio de paradigma. No hace falta
sólo tener más dinero (cash is not cure)1 y
vigilar por la supervivencia del sistema. Hace
falta que el sistema esté en consonancia con
lo que pueda ofrecer para el presente y para
el futuro. Por otra parte, un subsistema no
sobrevive si no es en correspondencia con
otros subsistemas que conformen, juntos, el
todo2. No se pueden implantar reformas en
la sanidad sin un replanteamiento de lo que
representan las políticas sociales y la forma
de sus prestaciones referidas al momento
histórico en que entramos: la sociedad del
conocimiento y el mundo globalizado.

Es preciso un esfuerzo para identificar los
cambios más significativos que se dan en el
ejercicio de la medicina y el cambio en las
condiciones del entorno donde este ejercicio
se practica3. Destacamos tres.

Las nuevas condiciones éticas del ejercicio
profesional

En primer lugar, cabe señalar que se han
modificado las bases éticas del ejercicio
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profesional. Más allá del «primum non no-
cere» hipocrático que nos regía, debemos
añadir otros dos principios éticos que con-
formarán, y conforman ya, el ejercicio de la
profesión.

Nos referimos al principio de autonomía
que obliga a incorporar los valores y utilida-
des del paciente y su entorno en las decisio-
nes clínicas, y un segundo principio, el de
justicia social, por el que lo que hagas a «A»
dejas de hacerlo a «B».

A esta complejidad y diversidad de ele-
mentos que inciden sobre las decisiones clí-
nicas cabe añadir la constatación, que debe-
ríamos formular, de si el ejercicio profesional
se realiza en el marco de organizaciones
adecuadas a esta complejidad, si en ellas los
profesionales disponen de instrumentos cla-
ros de decisión en el manejo de recursos
para asumir los dilemas profesionales que se
pueden presentar. Muy rápidamente se han
ido estableciendo unas relaciones asistencia-
les en las que el conocimiento del enfermo se
sustituye por el de las enfermedades, confor-
mando un sistema «industrializado de asis-
tencia».

Nuestro siglo está empezando a detectar
los límites de este tipo de relación y se abor-
da de nuevo el concepto del profesionalismo.
Bajo el principio de lo que algunos autores
llaman el desafío adaptativo, podríamos afir-
mar que el trabajo técnico puro quedará limi-
tado cada vez más a algunas de las actuacio-
nes asistenciales, pero no a todas. Asistir a
un paciente con una infección requiere bási-
camente un trabajo técnico (tipo de antibióti-
co, tiempo y dosis…). Asistir a un paciente

con infarto de miocardio ya requiere añadir
al buen trabajo técnico (medicación…) un
buen trabajo de adaptación, en el sentido de
que el paciente modifique sus hábitos de
vida (fumar, estrés…). Si el paciente presen-
ta un cáncer avanzado, la mayor parte del
trabajo será un desafío adaptativo, a fin de
que sepa enfrentarse a la situación compleja
que vive4.

Una de las implicaciones de esta nueva
ambición del profesionalismo está en asumir
y cooperar en la implementación de un nue-
vo marco que defina, evalúe e interrelacione
todo lo que se refiera a las competencias pro-
fesionales; podría resumirse como indica la
tabla 1, extraída del proyecto «Medical Pro-
fessionalism in the New Millennium: A Phy-
sician Charter». Es destacable el esfuerzo
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TABLA 1. Conjunto de responsabilidades
profesionales

Compromiso con la competencia profesional

Compromiso con la honestidad para con los pacientes

Compromiso con la confidencialidad en lo que se refiere
al paciente

Compromiso con el mantenimiento de relaciones
adecuadas con los pacientes

Compromiso con la mejora de la calidad de los cuidados

Compromiso con la mejora en el acceso a los cuidados

Compromiso con una justa distribución de unos recursos
que son limitados

Compromiso con los conocimientos científicos

Compromiso con la veracidad en el manejo de los
conflictos de interés

Compromiso con las responsabilidades profesionales



prolongado en el tiempo y en los contenidos
del Institut d’Estudis de la Salut (IES) de la
Generalitat de Catalunya, en Barcelona.
Otros autores agrupados en torno al proyecto
ya citado anteriormente han definido el con-
junto de competencias profesionales corres-
pondientes a esta nueva ética en la forma
que expresa la tabla 1 antes citada. En cual-
quier caso, las coordenadas de un sistema
asistencial en el que a diferentes necesidades
de cada individuo, es decir, diferentes nive-
les de riesgo, el sistema ofrece igualdad de
prestaciones, merecería mayor atención.
Como ha dicho Rheingold, lo que es bueno
para los individuos no tiene por qué ser bue-
no para la sociedad entera.

Los límites de las disciplinas 
del conocimiento aisladas y la necesidad 
de interrelación de conocimientos5

Hoy día se hace más evidente que no se
puede solventar el conjunto de problemáticas
derivadas de las enfermedades y de los cui-
dados de la salud bajo un solo prisma, como
igual acontece en otros campos de las cien-
cias. Se impone un abordaje que todavía lla-
mamos interdisciplinario (como mucho) o
multidisciplinar, pero que en cualquier caso
cada vez aparece más como un trabajo inter-
profesional, donde diversas disciplinas del
conocimiento pero también diversas profe-
siones (enfermería, fisioterapeutas, antropó-
logos, sociólogos, economistas, psicólogos
personales o sociales y organizacionales,
etc.), se integran en un trabajo en equipo,
como garantía de eficacia, efectividad, efi-
ciencia, calidad y satisfacción en las presta-
ciones.

La investigación y el desarrollo 
y su complementariedad con la innovación
y el diseño en forma integrada

En tercer lugar, la investigación y el de-
sarrollo requieren la incorporación de la in-
novación y el diseño6, así como el fortaleci-
miento de sistemas de movilización de
recursos y de cooperación pública-privada.
Cooperación que busque relaciones entre el
conocimiento generado en los centros de in-
vestigación y las universidades y los secto-
res industriales de nuevo cuño, no sólo la in-
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FIGURA 1. El marco de las competencias
profesionales.

COMPETENCIAS ESENCIALES

La competencia
y el trabajo

El trabajo de
organizarnos

La organización
del trabajo

Evaluación y
acreditación de
competencias

Formación
en desarrollo

organizacional

Agrupaciones
clínicas y
programas

poblacionales

Infoestructura
decisional

Reconocimiento
y desarollo
profesional

Fuente: Pere Monràs



dustria farmacéutica habitual sino también
el sector estratégico de las TIC. Con el objeti-
vo de pasar de una investigación enfocada a
publicaciones científicas a una transferencia
del conocimiento a la industria con el fin de
servir a la generación de producto interior
bruto (PIB), que estimule en mayor medida
el progreso social.

El sentido de las organizaciones

¿La organización sirve al presupuesto,
o el presupuesto sirve a la organización?;
¿hay criterios únicos de organización para
la prestación de servicios sanitarios de di-
versa índole?; ¿la rutina, los procesos es-
tándar que se pueden planificar, el caso
clínico singular, o la investigación clínica,
requieren «trajes específicos» o deben
amoldarse a las formas organizativas uni-
formes que están predeterminadas?; ¿hay
posibilidades, no heroicas, para implemen-
tar innovaciones organizativas según las
necesidades que se detecten?

En primer lugar, cabe hablar de la organi-
zación del trabajo y el principio de autono-
mía organizativa profesional en un marco de
interdependencias obligadas que se dan en
las organizaciones y en el sistema. Esto nos
lleva a decir que las organizaciones sanita-
rias son organizaciones complejas más que
complicadas, en el sentido no de la cantidad
de aspectos que deben tenerse en cuenta,
sino de la variedad y calidad de interrelacio-
nes que en ellas interactúan. Hemos visto
que la organización del trabajo adquiere ne-
cesariamente una dimensión menos artesa-

nal y más «industrializada», debido tanto a
factores de equipamientos y tecnología que
exigen inversiones cuantiosas, como a la re-
levancia del factor profesional que precisa
interacción entre diversas disciplinas, y a los
efectos derivados de los componentes del
aseguramiento público y de la existencia de
sistemas universalizados en la prestación de
servicios.

No se puede perder de vista, en conse-
cuencia, qué modelos de gestión empleamos
en estas organizaciones. Tendrán que basar-
se en cumplir su misión y objetivos y no li-
mitarse a una mera administración y/o ges-
tión de los recursos, recordando en todo
momento que su característica principal es el
hecho de que la asignación y decisión sobre
los recursos a utilizar se halla en manos de
los clínicos y no en los ámbitos de gestión
tradicionales.

A veces ejemplos de otros sectores clarifi-
can mejor los conceptos. Podríamos referir-
nos a ejemplos como el de la compañía de fe-
rrocarriles RENFE. Según refiere M. Sala7,
esta compañía disponía de un gran cuadro
de mando con todos los parámetros imagina-
bles, excepto el número de viajeros que
transportaba por cada trayecto. En definitiva
la concepción del cuadro de mando que te-
nían era la de hacer funcionar trenes y no la
de transportar viajeros.

El paralelismo con la sanidad nos llevaría
a constatar que el criterio preponderante es
el de gestionar estructuras independiente-
mente de cuántos o cuáles problemas de sa-
lud resolvemos, como pretende indicar la fi-
gura 2.
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Este simple esquema nos da idea de la
importancia de la óptica de gestión que se
adopte y de sus consecuencias. En la mitad
superior del diagrama se representa el es-
quema habitual que rige actualmente la ges-
tión. Se inicia con la responsabilidad de opti-
mizar las estructuras existentes (por
ejemplo, el número de camas disponibles en
un determinado territorio); se atiende su fi-
nanciación en razón al coste medio y estan-
cia por paciente; se establece un control cen-
tralizado del presupuesto que atiende a
partidas sin relación alguna con la actividad;

los sistemas de información se diseñan a
partir de estas necesidades, con lo cual se
determina la productividad y rendimiento no
en términos de resolución de problemas de
salud, es decir, en términos de eficacia o
efectividad, sino de utilización de camas y de
otros recursos, para finalmente establecer la
organización del trabajo y una estructura je-
rárquica que asuma y canalice las reivindica-
ciones de los profesionales. En definitiva, un
esquema «Dirección Top–Down» en una es-
tructura compleja en la que -repetimos- las
decisiones de utilización final de recursos no

134

LA PROFESIÓN MÉDICA: LOS RETOS DEL MILENIO

DE GESTIONAR ESTRUCTURAS A GESTIONAR RELACIONES
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FIGURA 2. Ópticas de gestión.
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se hallan donde está, de hecho, la capacidad
de decisión sobre ellos.

Por el contrario, en un esquema innova-
dor cuya óptica se inspire en las necesidades
de la población, se articulará una lógica de
gestión de naturaleza inversa a la de cada
uno de los parámetros anteriores y encontra-
rá otra forma de regirse, como se deduce del
esquema planteado en la mitad inferior (fig.
2). Desde esta visión, el punto de partida no
son las estructuras de las que se dispone,
sino de las necesidades de salud a cubrir y
cómo utilizar las estructuras disponibles
para una mayor efectividad y eficiencia.

La cultura de gestión

¿Las organizaciones sanitarias son or-
ganizaciones que aprenden y, en conse-
cuencia, organizaciones de conocimiento?;
¿la complejidad de las organizaciones se
debe al choque de culturas internas?

¿Hay diversas culturas de gestión?; ¿a
qué criterios obedecen?; ¿hay puntos de
entendimiento mutuo?; ¿bajo qué premi-
sas?; ¿y los puntos de desencuentro, cuáles
son?; ¿su mayor problema es la insuficien-
cia financiera? En definitiva, ¿más mando,
más organización, más dinero, o cambio?

¿La economía y la financiación en ge-
neral de la sanidad en el contexto actual
son un problema de falta de recursos para
hacer lo mismo de siempre, o son un obje-
tivo de cambio en el sentido de buscar ob-
jetivos que incidan en la raíz del desajuste
continuo financiero que existe?; ¿hay que
reformular lo que hacemos y cómo lo ha-
cemos o tan sólo ajustar los déficits?; ¿fal-
ta dirección o falta liderazgo?

Por lo dicho en el apartado referido al
sentido de las organizaciones8, si quisiéra-
mos ir a la raíz de los problemas de falta de
sostenibilidad con los que nos enfrentamos,
convendría referirse a los principios de go-
bernabilidad y gestión que los rigen9. Una
anécdota inicial: En una ocasión, un profe-
sional responsable de las infecciones noso-
comiales en una organización hospitalaria
importante contaba por escrito sus tribula-
ciones reproducidas en la forma resumida si-
guiente:

«Unas reflexiones sobre cómo ahorra-
mos».

Hace unas semanas me consultó un pa-
ciente que ingresaba con una supuesta infec-
ción. Después de visitarle me hice las consi-
deraciones siguientes:

1. La supuesta infección -a mi modo de
entender no tenia ni infección- no precisaba
un ingreso hospitalario.

2. No obstante, no sólo ingresó, sino que
tuvo que estar solo en una habitación (desa-
provechando una cama contigua, habiendo
otros ingresos pendientes) porque estaba co-
lonizado por Streptococcus aureus resistente
a meticilina.

3. Los cultivos no fueron recogidos ade-
cuadamente, por tanto...

4. Los resultados «alarmaron» al profe-
sional que los recibió.

5. El tratamiento antibiótico no fue el
pertinente.

6. Tuvo un coste excesivo.
7. Podía haberse favorecido la aparición

de gérmenes resistentes
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Y todo esto, ¿por qué?
En el ámbito asistencial donde se produ-

jeron los hechos se había planteado la con-
veniencia de elaborar un protocolo para la
atención integral de los pacientes con riesgo
de adquirir este tipo específico de infeccio-
nes. El protocolo se retrasó por falta de tiem-
po. La persona que podía hacerlo de hecho
precisaba que le contratasen una ayuda
para unas horas. La directriz de ahorrar no
discriminaba esta situación de otras y, por
tanto, no se podía contratar a nadie. El aná-
lisis de costos generados (no justificables
para atender una mala praxis) y las conse-
cuencias para el paciente tuvieron una mag-
nitud considerable. En cambio hubo ahorro
de unas horas de contratación. Esto es sólo
una pequeña muestra de lo que pasa cada
día en un hospital.

En el caso de la sanidad esta situación, y
muchas otras semejantes, vienen determina-
das, de hecho, no tanto por buscar una ra-
cionalidad económica, ya que son simple-
mente decisiones que se llevan a cabo por
razones de tipo administrativo presupuesta-
rio, sino por los criterios políticos sociales
que determinan unas relaciones entre los di-
versos agentes del sistema. A menudo estas
relaciones están basadas no tanto en la
asunción de las interrelaciones e interdepen-
dencia de funciones entre las partes, sino en
la subordinación de todas ellas a los condi-
cionantes de unas políticas sociales imperan-
tes que, bajo el marchamo de progresistas
por aquello de distribuir renta, quedan enca-
silladas en esquemas reaccionarios y anti-

cuados. Estas políticas obligan, atrapan y
aprisionan a los propios políticos que deben
utilizar unos mecanismos de gestión admi-
nistrativa no adecuados a la realidad profe-
sional ni a la realidad de lo que son las orga-
nizaciones complejas.

En la figura 3 se representa esta lógica de
gestión clásica en la que las relaciones entre
los diversos agentes son del tipo «acción y
reacción». En ellas se establece como meca-
nismo de relación la presión hacia la gestión
para que ésta dé respuesta a sus demandas.
Es el clásico, simple y anacrónico criterio pe-
dagógico de acción-reacción. La permanencia
y/o resistencia de la gestión es factible mien-
tras la respuesta a la presión tenga márge-
nes. Cuando éstos se anulan, y acostumbra a
darse por las limitaciones forzadas e indis-
criminadas de los recursos disponibles, la
gestión no resiste y sucumbe con el recam-
bio obligado subsiguiente.

En la figura 4 se representan, alternativa-
mente, los instrumentos de gestión como los
centrados en la búsqueda de las mejores in-
terrelaciones entre los agentes sociales di-
versos, bajo el principio de que cada agente
social asuma su respectiva responsabilidad
en el conjunto de las políticas, sin subordi-
nación de unos a otros, sino bajo el principio
de interdependencia entre ellos.

Estos cambios en las ópticas de gestión
implican un reconocimiento implícito de
cómo debe abordarse la gobernación y ges-
tión de organizaciones complejas en las que
se demuestra que el «management» aprendi-
do en la sociedad industrial presenta claras
insuficiencias. Esto es especialmente rele-

136

LA PROFESIÓN MÉDICA: LOS RETOS DEL MILENIO



vante en organizaciones como las sanitarias
que se rigen por una enorme descentraliza-
ción de los ámbitos de decisión y además por
un principio de una visión borrosa comparti-
da sobre los objetivos institucionales, que
son de distinta naturaleza según cada agente
social. En definitiva, una organización que
no aprende de sus errores y que no tiene los
sistemas previstos para hacerlo, no puede
considerarse una organización de conoci-
mientos, pues desaprovecha aquellos conoci-
mientos que ya tiene. De ser así, significará
que la entendemos como una organización
de trabajadores o funcionarios, cuyo fin es
realizar unas tareas asignadas dentro de un

horario fijo determinado, del todo contradic-
torio con el deseable profesionalismo.

Estamos, por tanto, industrializando la
asistencia sin discriminar las actividades que
sí pueden o deben ser tratadas de esta forma
de otras en las que hacerlo así sería abortar
el sentido mismo de las actividades10.

Igualmente, cuántas veces alabamos a
una organización por aportaciones hechas de
alguna técnica o procedimiento nuevo sin
que estén instalados los sistemas de correc-
ción de los procedimientos antiguos. No pue-
de haber innovación tecnológica que no vaya
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FIGURA 3. La gestión acción-reacción. FIGURA 4. La gestión de las relaciones.
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acompañada de innovación organizativa.
Ésta es la que debe permitir que a la eficacia
del conocimiento (es decir, saber qué es lo
que puede y debe hacer) le acompañe la
efectividad debida (es decir, conseguir que
se lleve a cabo de forma correcta aquello que
se sabe debe hacerse), y además que todo
ello se haga con probados criterios de efi-
ciencia (es decir, hacerlo a los mínimos cos-
tos posibles), pero muy especialmente que
quede bien definido, y se lleve a la práctica,
qué es lo que hay que dejar de hacer.

Una organización que aprende entiende
que su principal factor productivo y de mejo-
ra es el conocimiento que tienen sus profe-
sionales, y sabiéndolo les dota de la autono-
mía organizativa suficiente para introducir la
innovación precisa. Una simple prueba de lo
lejos que estamos de esta comprensión y
comportamientos es la observación de cómo
la formación no es todavía una función ple-
na de la producción y los recursos a ella des-
tinados suelen estar en departamentos de
control, como el de recursos humanos, que lo
usan como medida graciable.

Prestemos atención a lo que acontece con
los pilotos de la aviación civil11. Si analiza-
mos su aprendizaje y las condiciones de acre-
ditación continua de sus competencias, por
no resaltar la importancia extrema que se da
al total de horas de vuelo simulado exigidas,
previas al servicio, veremos que no resiste la
comparación con los aprendizajes en la medi-
cina12. El importante trabajo «The Error is
human»13 nos dice que el número de muertes
diarias por errores médicos en EEUU es de
una magnitud comparable a la caída diaria de

un avión transoceánico que se precipitara con
resultado de muerte de sus ocupantes. Es ob-
vio que si esto fuera destacado en los me-
dios, la opinión pública no lo toleraría.

Toda innovación requiere incentivos.
Algo hay que obtener por hacer lo que se
hace, mejor y a menor coste. El mercado re-
conoce la calidad y la eficiencia, productos
de la innovación, y además estimula con
ayudas públicas las condiciones para su im-
plementación y desarrollo. ¿Y, en condicio-
nes de no mercado, cómo se activa la inno-
vación?

Con leer el Dictamen del Consejo Asesor
del Ministerio Federal de Economía de la RFA
sobre Política Económica y Coyuntural citado
en «L’ Estat del Benestar»14 hay suficiente:

«Frecuentemente, incluso, ni siquiera se
llegó a percibir el que las medidas aplicadas
para alcanzar una distribución de rentas
más equilibrada, o las exigencias de una
mayor Seguridad Social, se planteaban, cla-
ramente, en contradicción con los objetivos
de eficiencia y, de forma tendencial, impli-
caban una ralentización del crecimiento y
una pérdida de flexibilidad... Todo sistema
de asignación de recursos (no solamente el
que corresponde a una economía de merca-
do) debe ser necesariamente, también, un
sistema de atractivos. Si se quieren alcanzar
resultados socialmente aceptables, los
atractivos deben ser tanto más acentuados
cuanto mayores sean los riesgos que recaen
sobre las personas que tienen que tomar de-
cisiones. Esta correspondencia necesaria en-
tre riesgo y atractivo ha sido muy poco con-
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siderada dentro de la política de rentas y
social en el transcurso del tiempo. Por un
lado, se han debilitado fuertemente los
atractivos para la aceptación del riesgo…;
por otro lado, las preferencias por un esta-
tus fijo, calculable y permanente, orientado
hacia situaciones gremiales privilegiadas…
Las consecuencias económicas negativas del
comportamiento de cada uno de los sujetos
fueron constantemente absorbidas. Incluso,
la igualdad de oportunidades se ha trans-
mitido de manera que las ventajas se revier-
ten a cada uno de los individuos y los ries-
gos de los errores del sujeto se asignan al
conjunto. Mientras que la política social
pierde su carácter subsidiario y su orienta-
ción a los más pobres en cada situación, se
ha producido un fuerte debilitamiento de to-
dos los atractivos para una autoafirmación,
para unas mayores prestaciones y para una
mayor predisposición al riesgo. Las tenden-
cias a la rigidez se extienden cada vez más,
lo que lleva consecuentemente a la inflexibi-
lidad de la economía… El deseo de poder
transferir los riesgos individuales, en esta
medida, al conjunto de la Sociedad y asegu-
rar, de esta manera, los niveles de bienes-
tar, se ha demostrado como una ilusión».

La innovación y las tecnologías
actuales y en general la economía 
del conocimiento15

¿Qué quiere decir sociedad y economía
del conocimiento?; ¿la sociedad y la eco-
nomía del conocimiento son tecnologías
que permiten la innovación y mejorar la

sostenibilidad?; ¿no serán las personas y
la forma de organizarse la condición previa
para que su introducción suponga valor
añadido y no mayor coste?; ¿no confundi-
mos la tecnología que de ser un instru-
mento imprescindible pasa a ser un fin en
sí misma?

¿Qué importancia pueden tener estas
cuestiones para la sanidad y para la socie-
dad?; ¿qué base tiene hablar de profesio-
nales del conocimiento?

¿La creatividad y el conocimiento son
útiles para el problema de lograr presu-
puestos suficientes, o más bien son un
problema?; ¿pueden sernos útiles el cono-
cimiento, la creatividad y la innovación que
conllevan para alcanzar el objetivo de unos
recursos (que no presupuestos) suficien-
tes?

La tecnología computacional ha creado
nuevos sistemas expertos de decisión y nue-
vas vías de comunicación electrónica, ci-
mientos de una sociedad global. Como afir-
ma el Prof. Castells16, «...si la tecnología de
la información es el equivalente histórico de
lo que supuso la electricidad en la era indus-
trial, en nuestro tiempo podríamos comparar
a Internet con la red eléctrica y el motor eléc-
trico, dada su capacidad para distribuir el
poder de la información por todos los ámbi-
tos de la actividad humana».

El gran avance de la revolución tecnológi-
ca de la información y la comunicación supo-
nen, al mismo tiempo, un gran reto para la
sanidad como sistema de atención, pero tam-
bién para el conjunto de disciplinas que ata-
ñen a las ciencias de la salud, implicando a
profesionales y técnicos y jugando un papel
básico para el paciente y el ciudadano. Así
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pues, nos encontramos con un nuevo sector
emergente, el llamado e-health, relativo a la
salud y el bienestar de las personas17. Este
sector es básico para la calidad de vida, que
se convierte en una importante intersección,
siguiendo el diagrama de M. Porter18 de las
sociedades prósperas, por las implicaciones
económicas, sociales y políticas que este sec-
tor comporta19 (fig. 5).

También resulta relevante políticamente
para el proceso de construcción europea. El
Comisionado para la Sociedad de la Informa-
ción de la UE establece que: «La protección
de la salud de los ciudadanos europeos en el
contexto de la sociedad de la información
busca mejorar... por la vía de la generación
de sistemas clínicos computarizados, servi-
cios avanzados de telemedicina y aplicacio-
nes de salud en red. Se ha puesto el énfasis
en proveer de soporte a los profesionales de
la salud, de continuidad a los cuidados, de
sistemas inteligentes de gestión a los servi-
cios de salud, permitiendo a los ciudadanos
asumir una mayor participación y responsa-
bilidad en su propia salud».

La figura 6 encuadra temporalmente lo
que se comenta. Estamos ya en una nueva
fase en la que la extensión de las tecnolo-
gías de la información y la comunicación y
los logros en el campo de las tecnologías
computacionales genera un enorme poten-
cial de cambio en las formas en que hasta
ahora hacíamos las cosas y en la forma de
organización de que nos dotábamos para
hacerlas. Muchas administraciones conside-
ran seriamente estrategias para la adecua-
ción de sus sistemas sanitarios a esta nue-

va realidad20,21. Como ejemplos de potencia-
les cambios enumeramos los siguientes:

En relación a la información para el ciu-
dadano. Por un lado la información direccio-
nal, es decir, la aplicación de las TIC a la coor-
dinación global de los dispositivos bajo
criterios de concentración de los conocimien-
tos expertos y desconcentración progresiva de
equipamientos y tecnología, y por otro lado la
información decisional útil a la toma de deci-
siones, como los proyectos de integrar la in-
formación de los datos de salud individuales
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FIGURA 5. Las intersecciones.
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con sistemas expertos de manejo, concentra-
ción, distribución y utilización de datos.

En relación al conjunto de profesionales
de la salud. Nos referimos a la simulación
aplicada a la formación y el aprendizaje en
ciencias de la salud (pacientes y/o robots si-
muladores, sistemas expertos, creación de
sistemas de ayuda y soporte a las decisiones
basadas en la simulación22), que permiten la
modificación de los procesos educativos y de

aprendizaje, así como a la construcción del
e-learning.

En relación al desarrollo y la transferen-
cia tecnológica23. Todas las ramas de la tec-
nología computacional sirven para crear el
puente de interrelación entre las disciplinas
médicas y su aplicación a los procesos de
atención. Por ejemplo: La Bioingeniería Mé-
dica como encuentro del conjunto de conoci-
mientos de las ingenierías, la medicina y
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FIGURA 6. El encuadre temporal de la revolución computacional.
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otras disciplinas en una acción concertada, o
la medicina computerizada y las disciplinas
biomédicas que precisan sistemas expertos
en computación (supercomputador en imple-
mentación) y también la integración compu-
terizada de los medios diagnósticos biomédi-
cos que permite ordenar los instrumentos
básicos de las decisiones.

Planes de acción descendentes o
ascendentes combinados

¿Los límites actuales de las estrategias
de planificación, planes directores y estu-
dios no acaban siendo el camino perma-
nente para diagnosticar problemas que ya
conocemos?; ¿cuál puede ser el papel de
los diferentes agentes sociales en la ac-
ción de cambio para implantar soluciones?

La sostenibilidad de la sanidad no es sólo
una preocupación económica, sino también
política y social. Debe enfocarse superando la
visión actual que aborda la cuestión como si
la sanidad fuera indefectiblemente un sector
de gasto y no un sector productivo potencial24.
Se impone, de hecho, ver cómo el sector de la
biotecnología y la biomedicina conformará
durante el siglo XXI, probablemente, uno de
los sectores de más dinamismo económico en
las sociedades desarrolladas.

El esfuerzo que está haciéndose para re-
pensar mediante expertos el conjunto de me-
didas que podrían garantizar la sostenibili-
dad de los sistemas sanitarios induce a
pensar en el juego del tres en raya. La plani-
lla de este juego muestra diversos puntos es-

paciales y sabemos que si pretendiéramos
juntarlos todos por un trazo continuo sin le-
vantar el lápiz no resulta posible. Sólo es po-
sible encontrando un punto externo desde el
que se logra hacer el trazo único que una los
puntos. El juego en sí mismo, sin el punto
externo, hace imposible su solución.

Pensamos que estamos jugando a buscar
el acertijo de la sostenibilidad de la sanidad
(es decir, la equidad, eficacia, efectividad,
eficiencia, calidad y satisfacción) pensando
desde la tradicional lógica de gestión basada
en los recursos (medidas de financiación es-
tatal, correcciones para el modelo propio,
prioridades políticas dadas por los gobiernos,
etc.), sin pensar en la movilización de los
protagonistas: los profesionales, las organi-
zaciones y los ciudadanos inmersos en una
determinada cultura, que precisa modificar-
se. Como dice Oteo25, la profesión médica go-
bierna el conocimiento esencial del sistema,
asigna con total responsabilidad y discrecio-
nalidad la mayor parte de los recursos del
sistema sanitario. Algunos entendemos que
es una profesión de profesiones y que ha de
asumir un papel de liderazgo transformador
sin precedentes. Este liderazgo debe tradu-
cirse en iniciativas que den identidad y cre-
denciales a los nuevos roles de la profesión
médica como consecuencia de las transfor-
maciones sociales que estamos viviendo.

Consideraciones finales

La sostenibilidad no es una receta. Como
bien dice el filósofo Ángel Castiñeira26, el
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paso del Estado de Bienestar a la Sociedad
del Bienestar comporta un cambio de acento
importante que sólo pueden asumir socieda-
des civiles fuertes que no se resignen a una
visión paternalista «asistencialista», admi-
nistraciones con unas culturas políticas que
hayan sabido interiorizar procesos de descen-
tralización y de cesión o de compartir sobera-
nía, y mercados maduros que reconozcan y
practiquen la responsabilidad social de sus
empresas. Sólo desde esta triple asunción tie-
ne sentido volver a plantearse quién ha de fi-
nanciar los recursos, quién ha de prestar los
servicios y a través de qué canales institucio-
nales han de concertarse las políticas de bie-
nestar social. Una nueva cultura de la nego-
ciación y la cooperación se superpone hoy a la
ya (para algunos) vieja cultura de gestión».

Copiar bien, mejor que inventar la rueda.
¿Por qué decir de nuevo lo que otros ya han
dicho y mejor? La evolución de los modelos
de reforma que el mundo desarrollado está
aplicando M. Porter los ha sintetizado en la
tabla publicada en su artículo de junio 2004,
en Harward Bussines Review27:

— Gestionar «el talento de las personas»
más allá de gestionar presupuestos de
personal.

— Visión de conjunto del sistema y los sub-
sistemas. Debería actuarse sobre el todo y
no sólo sobre una parte, viendo a los sis-
temas sanitarios como el bastión más im-
portante para un nuevo concepto de las
políticas sociales.

— Ver el mundo global y en estrecha inter-

dependencia con la Unión Europea. Una
buena referencia para enmarcar la trayec-
toria de nuestro sistema sanitario es re-
cordar la evolución del propio National
Health Service británico. Parece adecua-
do, para ello, citar el trabajo de análisis
que hace Salter28 sobre este sistema, de-
cano de los sistemas sanitarios europeos.
Entre otras cosas dice:

«Mientras los valores del estado de bie-
nestar mantengan su hegemonía y excluyan
el reconocimiento público de que se trata de
un problema de derechos, de demanda, los
partidos políticos se verán impotentes para
orientar esta cuestión y estarán obligados,
como siempre, a confiar en la beneficencia
de la profesión médica».
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Introducción

Las definiciones de profesión son múlti-
ples y, dependiendo de cada contexto en el
que se usen, pueden expresar realidades di-
versas: desde un concepto absolutamente
equivalente a puesto de trabajo u ocupación
cualquiera que sea su ámbito, hasta el con-
cepto más concreto y exigente desarrollado
por Freidson1, 2 en su obra y cuyo contenido
doctrinal y teórico desarrolla J. J. Cohen en
otro capítulo de esta monografía.

En nuestro país, el concepto de profesión
en sus términos modernos ya ha sido en
cierta forma incorporado al ordenamiento ju-
rídico. En su exposición de motivos la LOPS
dice: «El concepto de profesión es un concep-
to elusivo que ha sido desarrollado desde la
sociología en función de una serie de atribu-
tos como formación superior, autonomía y
capacidad autoorganizativa, código deonto-
lógico y espíritu de servicio, que se dan en
mayor o menor medida en los diferentes gru-
pos ocupacionales que se reconocen como
profesiones». Formación superior, autoexi-
gencia y autonomía en la definición de su
trabajo son pues los tres elementos esencia-
les que configuran una profesión como la
médica y que, como se desarrolla también en
otros trabajos de esta monografía, son los
elementos básicos sobre los que cabe esperar
que se pueda construir el proceso de refor-
ma, transformación y corresponsabilidad que
los sistemas sanitarios actuales necesitan
emprender.
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Las tensiones en relación con la sosteni-
bilidad están presentes y son similares en
todos los sistemas sanitarios, más allá de
que sean más o menos públicos o más o me-
nos privados, y más allá de la eficiencia rela-
tiva de cada uno de ellos. Todas las fórmulas
previsibles, se inscriban en las reformas que
sean, afirman que se debe contar con las ac-
titudes y complicidades de los médicos y de
los otros profesionales para conseguir algún
resultado. La apelación, pues, a la necesidad
de contar con las actitudes de los médicos es
prácticamente un discurso universal.

La sanidad está expuesta a un proceso
continuo de cambio social que modifica y di-
versifica los valores y las expectativas socia-
les respeto a la práctica de la medicina.

Los fenómenos sociales que caracterizan
el cambio social en la sanidad han sido reco-
gidos por diversos autores. En especial en un
trabajo de A. Jovell3, que los resume en: el
aumento de la longevidad, la disminución de
la natalidad, la inmigración, el incremento de
la prevalencia de las enfermedades crónicas,
un patrón crecientemente comórbido de las
enfermedades, la rapidez del progreso cientí-
fico, la intensidad del cambio tecnológico, la
globalización de la economía, la judicializa-
ción de la práctica médica, la mayor presen-
cia de la sanidad en los medios de comunica-
ción, la aparición de un usuario informado,
la desintermediación y el acceso inmediato y
universal a la información y al conocimiento.

Las consecuencias de estos cambios inclu-
yen: un aumento de la complejidad asisten-
cial, un incremento de la incertidumbre de la
práctica clínica, una mayor tendencia a la su-

bespecialización y, particularmente acuciante,
el problema de la sostenibilidad económica a
largo plazo del propio sistema sanitario.

El ejercicio efectivo y satisfactorio de las
profesiones sanitarias en este contexto de
cambio social implica tener en cuenta los va-
lores asociados a la profesión y respetar los
valores propios, así como los del sistema sa-
nitario y los de los pacientes.

En el profesionalismo, especialmente en
el nuevo profesionalismo que ha emergido
en estos últimos años, además de los valores
propios y nucleares de la competencia técni-
ca, se incluyen también los valores humanís-
ticos, de la confianza mutua, la autonomía,
la deliberación con el paciente, la rendición
de cuentas, el altruismo, la compasión, el
compromiso de servicio, la autorregulación y
la responsabilidad social4, 5.

El profesionalismo es un movimiento cre-
ciente de los profesionales en los países occi-
dentales -en España ha sido comentado por
diversos autrores6, 7- que ofrece exigencia en
la práctica de estos valores y busca reconoci-
miento para el que los cumple en este mo-
mento histórico en que la sanidad está en-
trando en un cambio decisivo.

El reconocimiento público, social y legal
del valor del conocimiento específico, acredi-
tado por las titulaciones correspondientes, y
el reconocimiento de la autonomía en el con-
trol del trabajo profesional deben acompa-
ñarse de la exigencia de un elevado espíritu
altruista.

La exigencia que tanto se expresa en la
forma de autoexigencia como de exigencia
social en el propio sistema sanitario y de exi-
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gencia colectiva. Este espíritu altruista no
significa que los profesionales no quieran o
no deban recibir contraprestación por sus
servicios, sino que el interés propio nunca
deberá anteponerse al del ciudadano-pacien-
te que solicita o recibe sus servicios. En el
cumplimiento de este servicio el profesional
debe exhibir conductas que expresen una
ética profesional cuyo rigor es superior a lo
exigible a la población general y por las leyes
y reglamentos laborales generales. Conduc-
tas que exigen discreción, compromiso, em-
patía, honestidad, excelencia en la provisión
del servicio, etc.

El médico del futuro debería tener los va-
lores del profesionalismo como modelo de re-
ferencia. Esto implicará la adopción de com-
portamientos y actividades que caracterizan
la buena práctica médica y que deberán ser
reacreditados de forma periódica. El profesio-
nalismo también supone la asunción de un
nuevo modelo de formación y aprendizaje.

El nuevo contrato social entre profesión
médica y sociedad

El profesionalismo busca articular un
nuevo contrato social implícito entre los pro-
fesionales y la sociedad, basado en el reco-
nocimiento y la valoración social de alto ni-
vel que la sociedad hace de sus tareas
profesionales.

El concepto de nuevo profesionalismo y de
su necesidad como elemento doctrinal en los
mecanismos de cambio profundo en el sistema
sanitario estaba presente en el momento en

que el Ministerio de Sanidad y Consumo em-
pezó a plantearse la necesidad de una Ley de
Ordenación de las Profesiones Sanitarias. En
realidad este objetivo fue uno de sus motivos.
La LOPS quiere inducir cambios en el propio
sistema sanitario para permitir que los valores
del profesionalismo impregnen el desarrollo de
todo el sistema en el futuro inmediato.

El profesionalismo es la respuesta a un
reto: hacer más explícito el contrato social de
la profesión médica con la sociedad. Esto
sólo será posible con un desarrollo en tán-
dem de dos principios: más autonomía pro-
fesional y más responsabilidad. Una respon-
sabilidad más explícita y transparente en sus
resultados. La LOPS exige y promueve estos
principios.

La LOPS es una ley que va a ayudar a
planificar el futuro, a adelantarnos a los pro-
blemas y que debe permitir disponer de nue-
vos instrumentos para resolverlos a tiempo.

Para que estos cambios se aceleren, para
que se den las condiciones para su desarro-
llo, para que tengan lugar se propone:

1.- Reconocimiento legal a la excelencia
en un sistema de desarrollo profesional ho-
mologable.

2.- Evaluación periódica y voluntaria de
las prácticas profesionales.

3.- Impulso de un nuevo modelo de for-
mación y aprendizaje, con cambios en el pre-
grado para que se introduzcan en el sistema
formativo las metodologías y los instrumen-
tos que permitan mejorar la competencia hu-
manística y ayuden a reforzar los componen-
tes éticos de estas formaciones.
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4.- Con cambios en el sistema de espe-
cialización que, al mismo tiempo que atien-
den a las necesidades de subespecialización,
puedan evitar los peligros del fracciona-
miento excesivo y los conflictos interprofe-
sionales.

5.- Consideración de la evaluación (de re-
sultados asistenciales y de los procesos for-
mativos y aprendizajes) como el elemento
central en los mecanismos de promoción, su-
perando la simple titulación y la antigüedad
como referentes en los procesos de promo-
ción profesional y laboral.

En resumen, La LOPS promueve: una ma-
yor transparencia en la rendición de cuentas,
un mayor valor del humanismo en la medici-
na y un mayor reconocimiento por parte del
sistema sanitario al esfuerzo y al mérito. Ob-
jetivos todos ellos coincidentes con los objeti-
vos del profesionalismo y con el movimiento
internacional que pretende renovar los valo-
res y las bases sobre los que los sistemas sa-
nitarios pueden seguir mejorando.

En este trabajo pretendo explicar primero
cómo el articulado de la LOPS atiende a es-
tos conceptos de forma sistemática y exten-
derme algo, después, en describir cómo los
diversos agentes y organizaciones de los
profesionales y las propias organizaciones
sanitarias deberían comprometerse con es-
tos valores promoviendo y tomando iniciati-
vas para conseguir un desarrollo de la ley
coherente con estos principios, y prever
cómo se podrían impulsar estos cambios
más allá del desarrollo normativo de dicha
Ley.

Los 10 elementos del nuevo
profesionalismo en el articulado 
de la LOPS

Quizás en el contexto de esta monografía
no debería ser necesario justificar el porqué
de la pretensión «ideológica» y doctrinal de
la Ley en este punto. En realidad podría ha-
ber sido mucho menos comprometida. El
contenido de la Ley debía centrarse en regu-
lar las condiciones de ejercicio en los respec-
tivos ámbitos profesionales, así como las
medidas que garantizasen la formación bási-
ca, práctica y clínica de los profesionales. Y
podía no haber ido más allá.

Sin embargo, la LOPS asume muchos de
los conceptos básicos de una forma determi-
nada de ejercer la profesión sanitaria, y espe-
cíficamente la profesión médica, y promueve -
exige- que este ejercicio se realice conforme a
ciertos principios que son precisamente los
principios y valores del profesionalismo. Ello
puede significar que alguien pueda criticarlo
porque se aparta en ciertos aspectos de los
valores muy a menudo hegemónicos en nues-
tro sistema legislativo en materia de sanidad,
que son los de la función pública -valores ad-
ministrativos- y recientemente los valores
económicos prestados de la gestión industrial:
productividad, negociación colectiva, etc.

Los conceptos básicos son: primero, auto-
nomía profesional. En el artículo 4.7 se dice: 

«El ejercicio de las profesiones sanitarias
se llevará a cabo con plena autonomía técni-
ca y científica, sin más limitaciones que las
establecidas en esta Ley y por los demás
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principios y valores contenidos en el ordena-
miento jurídico y deontológico, y de acuerdo
con los siguientes requerimientos:

Existirá formalización escrita de su tra-
bajo […..].

Se tenderá a la unificación de los criterios
de actuación, que estarán soportados en guí-
as y protocolos de práctica clínica y asisten-
cial, definidos sobre la base de criterios de
evidencia científica disponible. Los protoco-
los deberán ser utilizados de forma orientati-
va, como guía de decisión para todos los
profesionales de un equipo, y serán regular-
mente actualizados con la participación de
aquellos que los deben aplicar.

La eficacia organizativa de las Unidades,
Servicios, Secciones y Equipos requerirá la
existencia escrita de normas de funciona-
miento interno […].

La continuidad asistencial de los pacien-
tes[…].

La progresiva consideración de la inter-
disciplinariedad y multidisciplinariedad de
los equipos profesionales en la atención sa-
nitaria.

En suma, autonomía profesional limitada
sólo por el cumplimiento de ciertas normas y
procedimientos que deben permitir el regis-
tro y la evaluación de un trabajo profesional
que puede ser evaluado y que debe ser reali-
zado en equipo y bajo los principios de mul-
tidisciplinariedad y continuidad asistencial.

El segundo elemento básico en la LOPS
es un tándem de principios básicos en la for-
mulación del profesionalismo y del contrato
social implícito que éste defiende. Se estable-

ce la disponibilidad del profesional a ser
evaluado en sus competencias como un
princio básico (Art. 6.2: «Los profesionales
sanitarios realizarán a lo largo de su vida
profesional una formación continuada, y
acreditarán regularmente su competencia
profesional...»). Al mismo tiempo, se esta-
blece en el Capítulo III un sistema de reco-
nocimiento público del mérito: el desarrollo
profesional. Un sistema de reconocimiento
cuyo despliegue normativo se hace obligato-
rio para los sistemas autonómicos de salud
en un período máximo de tiempo.

En suma, exigencia de que el profesional
se demuestre competente y de que el sistema
sanitario reconozca de forma individual el
esfuerzo y lo premie de forma adecuada.

El tercer tándem lo constituyen los cam-
bios curriculares y formativos. La LOPS exi-
ge, también con unos plazos claros, que las
facultades de Medicina cambien sus currícu-
la bajo la premisa de que los licenciados que
quieran acceder al sistema de formación es-
pecializada MIR -en la práctica que quieran
ejercer la profesión en el futuro- deberán de-
mostrar no sólo conocimientos, sino también
habilidades, y especialmente se refiere a las
habilidades comunicativas. Este elemento
de la capacidad/habilidad comunicativa debe
situarse en el centro de la recuperación de
los valores humanísticos que la profesión
médica necesita para recuperar la valoración
social que siempre ha tenido y que empieza
a desdibujarse bajo el imperio de la tecnolo-
gía y del consumismo sanitario.

En la última encuesta del Centro de In-
vestigaciones Sociológicas (CIS), nuestros
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ciudadanos expresan con suficiente precisión
que están satisfechos con nuestro sistema
sanitario, con el grado de eficacia del mismo.
Pero si en algún aspecto creen que cabe me-
jorar es, precisamente, en éste de la calidad
de las relaciones humanas.

Junto a los cambios curriculares en el pre-
grado, se introduce en nuestro marco legal el
concepto de que la formación continuada
del médico es un deber del propio médico,
que al mismo tiempo tiene el derecho de re-
cibirla, abriendo la puerta a la difusión de la
formación continuada a todos los médicos de
nuestro sistema sanitario. Formación conti-
nuada que forma parte del sistema de desa-
rrollo profesional y que deberá ser sistemati-
zada, evaluada y acreditada de forma
independiente. Además se expresa que son
objetivos de la formación continuada no sólo
garantizar la actualización de los conoci-
mientos de los profesionales y la permanente
mejora de su cualificación, sino también:

Potenciar la capacidad de los profesiona-
les para efectuar una valoración equilibrada
del uso de los recursos sanitarios en relación
con el beneficio individual, social y colectivo
que de tal uso pueda derivarse.

Generalizar el conocimiento, por parte de
los profesionales, de los aspectos científicos,
técnicos, éticos, legales, sociales y económi-
cos del Sistema Sanitario.

Mejorar en los propios profesionales la
percepción de su papel social como agentes
individuales en un sistema general de aten-
ción a la salud y de las exigencias éticas que
ello comporta.

Posibilitar el establecimiento de instru-
mentos de comunicación entre los profesio-
nales sanitarios.

En la Ley se introducen asimismo una se-
rie de cambios que deben generar efectos po-
tenciadores de aquellos elementos que fo-
mentan la responsabilidad individual. Se
establece un tándem entre una nueva flexi-
bilidad y una mayor exigencia de evaluación
en los sistemas formativos y de especializa-
ción. Se han introducido cambios sustancia-
les en el sistema MIR a través de la troncali-
dad, las áreas de capacitación específica y los
programas pasarela entre especialidades de
la misma troncalidad, cuyo objetivo general
es que generen una mayor capacidad indivi-
dual para adaptar la propia carrera a los
cambios científicos, a los cambios en las ne-
cesidades de especialistas, o a las iniciativas
individuales que vayan apareciendo a lo lar-
go de la biografía de un profesional. Pero, al
mismo tiempo, se establece la obligatoriedad
de evaluación explícita a través de un siste-
ma de evaluacion de comptencia en cada
uno de estos pasos y específicamente al final
de la especialización. Más flexibilidad y más
rendimiento de cuentas.

En la LOPS se hace también un plantea-
miento explícito de compromiso bilateral en-
tre médicos y organizaciones sanitarias y
sus gestores. Compromiso que se basa en
que al médico van a serle reconocidas sus
funciones en la organización y en la gestión
clínica, que hasta ahora ni han estado reco-
nocidas ni en general muy valoradas por
parte de los profesionales. Y que a cambio él

150

LA PROFESIÓN MÉDICA: LOS RETOS DEL MILENIO



debe comprometerse con los objetivos de la
propia organización en la que trabaja y con
las del conjunto del sistema sanitario, inclu-
yendo las necesidades de rehumanización de
la asistencia, la atención a la comunicación,
la limitación de la publicidad, etc.

En resumen, la organización (hospital,
área de salud, etc.) debe mostrar una mayor
consideración para el individuo y su trabajo, y
los individuos estar más comprometidos con
la organización y con el trabajo en equipo.

El verdadero espíritu de la LOPS es tam-
bién ceder responsabilidades de autoorgani-
zación a los profesionales, al mismo tiempo
que se les exige mayor transparencia. Se
deja en manos de los profesionales, de forma
mayoritaria o total, los procesos de forma-
ción continuada y de desarrollo profesional,
la determinación de los programnas formati-
vos o las características de las pruebas de
evaluación. Pero al mismo tiempo se exige la
existencia de registros de estos procesos, su
accesibilidad y su homologación por parte de
la Comisión de Recursos Humanos del Siste-
ma Nacional de Salud. Se exige, por tanto, la
transparencia a cambio de esta «devolu-
ción» de competencias a las organizaciones
profesionales y científicas de los propios pro-
fesionales.

Las organizaciones profesionales

Una vez puesta en marcha la Ley, parece
claro que, para hacer realidad la reforma que
la LOPS va a promover, el papel de las orga-
nizaciones profesionales debe cambiar de

forma radical, y que estas organizaciones
deberían hacer esfuerzos para liderar las
propuestas de este nuevo pacto entre los mé-
dicos y la sociedad. Para ello es preciso que
se tenga claro que se deben abandonar los
viejos modelos de organización defensiva y
demasiado a menudo autorreferencial que
hasta ahora hemos tenido.

Colegios, universidades, sociedades cien-
tíficas y sindicatos deberían ser capaces de
aprovechar todo el potencial de cambio posi-
tivo que el nuevo marco legal ofrece, para
producir en el interior de sus propias organi-
zaciones cambios en profundidad en sus ob-
jetivos, en sus métodos de trabajo y, sobre
todo, en los valores que los sustentan y les
dan legitimidad social.

Colegios

En el ideario del profesionalismo se in-
cluye un fuerte componente de compromiso
colectivo. Compromiso con ciertos valores li-
gados al ejercicio de cada profesión. Este
compromiso se articula a través de la exis-
tencia de un ideario común, un diálogo entre
pares para su expresión y adaptación cons-
tante, y su articulación a través de la exis-
tencia de organizaciones de profesionales a
través de las cuales la práctica de estos valo-
res se manifieste como una exigencia. En
España, esta organización profesional es,
desde el punto de vista legal vigente, el cole-
gio profesional. Quizás desde una perspecti-
va realista deberíamos aceptar que esta or-
ganización «debería ser» o «debería haber
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sido» el colegio profesional. Los colegios de-
berían encarnar esta organización autoexi-
gente y liderar el diálogo con la sociedad
para el nuevo contrato implícito. Creo que no
es difícil de aceptar que, con alguna excep-
ción, hasta ahora no lo han hecho. O al me-
nos hemos de aceptar que hasta ahora los
colegios no son percibidos como una organi-
zación con estas características ni por la so-
ciedad ni por los propios colegiados.

Sin embargo, ninguna otra organización
de profesionales puede asumir tan claramen-
te esta función actualmente como los cole-
gios. Ni desde el punto de vista legal, ni des-
de el punto de vista conceptual.

La LOPS no es una ley que pretenda de-
terminar en ningun sentido, ni favorable ni
desfavorable, la existencia o las funciones de
los colegios profesionales en España. El de-
bate legal sobre la obligatoriedad de colegia-
ción de los médicos y el subyacente conflicto
de competencias entre el Estado y las Comu-
nidades Autónomas para determinar o exi-
mir de dicha obligatoriedad, sigue sin resol-
verse a la espera del pronunciamiento del
Tribunal Constitucional.

En el curso de la tramitación de la LOPS
se produjeron posicionamientos políticos en-
contrados respecto a los colegios, que se
concretaban en polemizar sobre ciertos as-
pectos muy periféricos del contenido de la
ley, cuando en ella se habla de los registros
públicos de profesionales. En concreto se de-
batía sobre si la exigencia explícita de trans-
parencia y de determinación de ciertos conte-
nidos obligatorios en los registros colegiales,
que la ley define, representaba de alguna

forma un reconocimiento implícito a la exis-
tencia de los colegios como entidad registra-
dora de los profesionales. Un debate muy le-
jano al núcleo de la cuestión de cómo
promover los cambios legislativos y organi-
zativos para hacer posibles, creíbles y opera-
tivos los mecanismos de autoexigencia, au-
toorganización y garantía social que el
ideario del profesionalismo propone.

Quizás pueda llegar pronto el momento
para dicho debate. Una propuesta que inclu-
yese una delegación de competencias disci-
plinarias y rehabilitadoras más explícita des-
de las administraciones públicas a los
colegios, con una exigencia asociada de ma-
yor transparencia en los procedimientos,
dando cuenta pública de sus resultados, y
con la participación articulada de la sociedad
y de los otros agentes sanitarios en estas
funciones podría representar un paso ade-
lante en este debate. Por el contrario, la anu-
lación de la obligatoriedad de colegiación,
bajo el argumento de que los colegios no han
cumplido, o bajo la pretensión de que sea la
propia administración sanitaria y sus gesto-
res los que ahora van a realizar estas funcio-
nes, no sólo no va a ayudar a avanzar, sino
que es un camino erróneo que sólo lleva a la
desresponsabilización individual y a la des-
confianza social inherentes a todo interven-
cionismo del Estado sea sobre los indivi-
duos, los colectivos, o las profesiones. La
anulación de los colegios al fin va a demos-
trarse estéril, como lo fue en el pasado en
otros países y en otros regímenes ideológi-
cos. Se precisa su reforma, pero no su debili-
tamiento.
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Si las profesiones no tienen representa-
ción sólida y bien articulada, van a crecer en
su seno las tentaciones aislacionistas y de-
fensivas y van a enconarse los conflictos de
competencias entre profesiones y entre sub-
grupos de especialistas dentro de las mis-
mas. La LOPS prevé la existencia de algunos
nuevos organismos y mecanismos para ha-
cer que el diálogo interprofesional sea más
eficaz, y para que sea posible la multidisci-
plinariedad y la autoorganización profesio-
nal. La transformación de los Consejos Na-
cionales de Especialidad para cada profesión
en un Consejo Nacional de las Especialidades
Sanitarias, o la creación de La Comisión Pro-
fesional Consultiva por la Ley de Cohesión y
desarrollada en la LOPS, serían ejemplos de
este nuevo marco en el que se pretende crear
un foro de diálogo en el que se diriman las
tensiones y se acuerden los ámbitos de cola-
boración entre profesiones. Si las propias
profesiones no consiguen este diálogo y es-
tos acuerdos, nadie va a poder hacerlo en su
nombre. La normativización detallada de lí-
mites y procedimientos, que podría haber
sido una tentación en los años 70 y 80, hoy
no haría más que paralizar el desarrollo de
las profesiones y sería inaplicable en un con-
texto de globalización como el que estamos
viviendo.

Sociedades científicas

En nuestro sistema organizativo, las so-
ciedades científicas asumen hoy el núcleo
esencial de lo que la profesión representa:

definir lo que son los contenidos técnicos y
científicos de las especilidades que confor-
man el colectivo profesional. Definir estos
contenidos es al mismo tiempo definir su
progreso, y sus limítes, sus riesgos y las pro-
mesas u objetivos de su desarrollo. Esta fun-
ción de las Sociedades se realiza bajo el pa-
radigma mas sólido de lo que se entiende por
profesión, ya que es el resultado tanto de los
esfuerzos individuales de los más capaces
que innovan, se arriesgan y logran avances,
como de los esfuerzos y métodos colectivos y
de la organización de los medios que permi-
ten la transmisión del conocimiento de unos
a otros miembros del colectivo: revistas, pá-
ginas web, sesiones, congresos, etc.

En algunos países anglosajones, con or-
ganizaciones jurídicas y sociales muy dife-
rentes de la nuestra, son estas organizacio-
nes científicas las que de facto asumen el
papel de garante social de la competencia de
sus miembros. Sin la pertenencia a una «So-
ciety», o lo que comporta -la evaluación ante
unos «Boards» fuertemente influidos por las
Sociedades-, los médicos en la práctica no
pueden ejercer su profesión más que en ám-
bitos excéntricos, a pesar de la inexistencia
legal de obligatoriedad general de afiliación a
las mismas. En nuestro sistema legal, las so-
ciedades científicas son asociaciones de de-
recho privado, asimiladas por tanto a cual-
quier asociación voluntaria, lo que las hace
poco idóneas para obtener una representa-
ción social que sea realmente operativa. Bas-
ta con sólo recordar cómo los profesionales
pertenecientes a una especialidad se agrupan
hoy de forma repartida, y no siempre amis-
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tosa, en hasta seis sociedades científicas di-
ferentes.

En la LOPS se otorga a las sociedades
científicas unos roles amplios en lo tocante a
autoorganización de los profesionales y a
determinación de cuáles son los contenidos
de cada especialidad a través de la confec-
ción y actualización tanto de los programas
de especialización, y de las áreas de capaci-
tación específica, como de los contenidos de
las pruebas de evaluación de profesionales y
de centros docentes.

Hay dos grandes ámbitos en los que la
contribución de las sociedades científicas de-
bería ser determinante del nuevo papel del
profesional en la definición de sus ámbitos
de organización del trabajo y de cómo se re-
aliza su promoción: la formación continuada
y el sistema de desarrollo profesional. En
ambos la LOPS concreta su participación, por
ejemplo incorporando una representación a
la Comisión de Formación Continuada.

«La Comisión incorporará también repre-
sentación de los Colegios Profesionales, de
las Universidades, del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud y de
las Sociedades Científicas…».

Cuando la LOPS determina que las Admi-
nistraciones pueden delegar sus funciones
en lo tocante a formación continuada en las
organizaciones de los profesionales, hace
una afirmación que es muy relevante respec-
to a las limitaciones formales de las Socieda-
das, por cuanto esta delegación debe limitar-
se a las organizaciones y corporaciones de

derecho público. La solución, que en el caso
de los médicos se encontró a través de SEA-
FORMEC8, de integrar en la organización de
la formación continuada a las sociedades
científicas y a la universidad junto con los
colegios es una solución impecable y una
muestra del camino que se puede seguir para
una implicación de las sociedades en otras
funciones que los colegios hoy realizan, o
deberían realizar.

El segundo ámbito es el del desarrollo
profesional. La LOPS, aprobada y tramitada
en práctica simultaneidad con la Ley del Es-
tauto Marco, hace una distinción diáfana en-
tre un sistema de evaluación y reconoci-
miento del mérito y del esfuerzo que se
desarrolla en la LOPS bajo el epígrafe de De-
sarrollo Profesional, y un sistema de promo-
ción y retribución que recibe el nombre de
Carrera Profesional en el Estatuto.

Es bastante obvio que el reconocimiento
de los grados de desarrollo profesional de-
bería tener una traducción económica si se
quiere que su obtención represente para el
profesional un reconocimiento real por parte
del sistema sanitario público. En la LOPS se
determina que los contenidos económicos de
los efectos que el desarrollo profesional pue-
da tener sobre la carrera profesional debe-
rán inscribirse en el sistema general de ne-
gociación salarial y que, por tanto,
corresponde a la Administración (patronal)
y a los sindicatos su negociación en estos
términos económicos. Sin embargo, esta
afirmación deja igualmente claro que los
contenidos de la evaluación que se debe rea-
lizar para determinar los grados de desarro-
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llo profesional no están en este ámbito de
negociación sindical sino en el ámbito de la
autoorganización profesional. Se dice en el
artículo 39 d) que «La evaluación se llevará
a cabo por un Comité específico creado en
cada Centro o Institución. El Comité estará
integrado, en su mayoría, por profesionales
de la misma profesión sanitaria del evalua-
do, y habrá de garantizarse la participación
en el mismo de representantes del Servicio o
Unidad de pertenencia del profesional eva-
luado, así como de evaluadores externos 
designados por Agencias de Calidad o Socie-
dades Científicas de su ámbito de competen-
cia».

Si en esta Ley no se pudo ir más allá y
otorgar esta competencia evaluadora de for-
ma más explícita y directa a las sociedades
científicas, tanto en lo que se refiere a desa-
rrollo profesional como en los procesos eva-
luadores después de la especialización o a la
acreditación avanzada, fue porque hasta
ahora muy pocas de esas sociedades habían
desarrollado de forma sólida las metodolo-
gías y contenidos de evaluación de la compe-
tencia. Pero la puerta legislativa está abierta
a que se cuente con las dichas sociedades
para estas funciones. La responsabilidad de
las sociedades es ahora aprovechar estas
oportunidades legales y realizar con rapidez
los esfurezos necesarios para dotarse de es-
tos nuevos instrumentos que les permitan
hacerse cargo con garantías de estas funcio-
nes evaluadoras. De la misma manera que la
revista, el congreso, o la web han sido ins-
trumentos decisivos para la eficacia de las
sociedades, ahora es el momento de desarro-

llar metodologías de evaluación y de imple-
mentarlas de acuerdo con el nuevo marco le-
gal.

Sindicatos

En la formulación que el nuevo profesio-
nalismo hace del contrato social implícito
hay un claro componente de autoexigencia,
transparencia, disponibilidad a ser evaluado,
autonomía de decisión, respeto a la dignidad
del paciente, excelencia científica, abnega-
ción, compromiso para la multidisciplinarie-
dad y para asumir los objetivos del sistema
sanitario en el que se trabaja, etc. Es decir,
una oferta a la sociedad para que mantenga
la confianza social en la profesión. Y a cam-
bio, implícita y explícitamente, se requiere
que la sociedad reconozca a la profesión
ciertos «privilegios» que van más allá de la
simple retribución justa por un trabajo. En
realidad, en todos los países, y desafortuna-
da y dolorosamente con mayor intensidad en
el nuestro, lo que subyace en esta formula-
ción es que no sólo no existen tales «privile-
gios», sino que a menudo el médico ni consi-
gue vivir como satisfactoria «la justa
retribución» que consigue por un trabajo de
alto nivel de complejidad y responsabilidad.

La existencia de una (o varias) organiza-
ciones sindicales es una necesidad innegable
para los médicos y para las otras profesiones
sanitarias. Sus funciones de defensa de unas
condiciones laborales y retributivas mejores
son hoy más necesarias que nunca. Ya he-
mos mencionado cómo en la LOPS se cita ex-
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plícitamente a los sindicatos cuando se refie-
re a los procesos de negociación económica
retributiva. Para la profesión se trata de ha-
cer compatible una negociación salarial justa
y equitativa, utilizando los instrumentos y
organizaciones legalmente competentes, con
la existencia al mismo tiempo de todos los
demás componentes del nuevo profesionalis-
mo. Se trata de no abandonar los objetivos
de buscar nuevas formas de relación no la-
boral entre médicos y sistema sanitario pú-
blico. Se trata de no caer en el reduccionismo
de aceptar que toda negociación «profe-
sión/sociedad» se reduce a la negociación
sindical y colectiva, pero, al mismo tiempo,
no ceder a la tentación elitista de creer que
los intereses individuales pueden ser defen-
didos mejor sin comprometerse con los de-
más y por tanto con la existencia de una or-
ganización colectiva con los otros profe-
sionales. Retos tan importantes como la nue-
va organización de los tiempos de trabajo de
los médicos, y aún más el de los médicos en
formación, retos como la contención del gas-
to sanitario o la litigiosidad médica, van a
requerir pactos explícitos entre profesión y
sociedad.

Hoy ni colegios, ni sindicatos, ni socieda-
des pueden asumir por sí solos, o en solita-
rio, el ideario del profesionalismo en aquello
que tiene de camino hacia la mejora de las
condiciones de trabajo y de ejercicio profe-
sional. Tampoco ninguna de estas organiza-
ciones tiene en sus manos todos los instru-
mentos para desarrollarlo y para negociar

con la sociedad su implementación. Sin em-
bargo, se ha abierto en España un nuevo
marco legal en el que todos pueden dar pa-
sos hacia estos objetivos, si saben coordinar
sus esfuerzos, abandonar ciertas actitudes y
resistencias, y dialogar más abiertamente
tanto con la sociedad como con sus propios
miembros.
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Introducción

Según Federman1, la definición más cita-
da de profesión es la propuesta por el juez
Louis Brandeis, quien la describe a través de
los siguientes atributos: estar basada en un
cuerpo especializado de conocimientos en
manos exclusivas de quienes la practican;
ser utilizada en beneficio de otros sin ganan-
cia personal para el que la profesa; y que,
como resultado de las dos premisas anterio-
res, los que la ejercen obtienen una gran au-
tonomía en su capacidad para tomar decisio-
nes y autorregularse. Federman1 agrega que
la práctica de una profesión debe estar guia-
da en todas sus acciones por un imperativo
moral y que, en el caso de la medicina, la lle-
gada de un nuevo milenio obliga a reexami-
nar cada uno de estos aspectos.

Mientras que durante la primera mitad
del siglo XX la profesión médica gozó de
gran estima dentro de la comunidad, a partir
de 1970 comienzan a aparecer severas críti-
cas ante la falta aparente de una regulación
interna y externa de la profesión. Los médi-
cos que hasta esa fecha habían sido aprecia-
dos como éticos y capaces se convirtieron de
pronto en un grupo altamente cuestionado
que parecía haber olvidado sus principios
fundamentales y estar más interesado en su
beneficio propio que en la población a la que
debía servir2,3. Aunque estos aspectos fueron
más evidentes en los Estados Unidos de Nor-
teamérica, el resto de los países del conti-
nente americano se vieron afectados por si-
tuaciones similares. Ante una población más
educada y con mayor capacidad para exigir
sus derechos, se han tenido que realizar
grandes cambios en la práctica de la medici-
na y en los aspectos profesionales y legales
que la sustentan. Los gobiernos de varios
países latinoamericanos han aprobado nue-
vas leyes que van desde considerar el de-
recho a la salud como una garantía cons-
titucional4, hasta otras relacionadas con
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reformas estructurales de los sistemas de sa-
lud y de su financiamiento5.

En el presente trabajo se va a tratar de
ofrecer una perspectiva histórica de los cam-
bios en la práctica profesional de la medicina
en el contexto latinoamericano, utilizando la
situación de México como un ejemplo, así
como una discusión de algunos de los posi-
bles retos a los que se puede enfrentar la
profesión en los próximos años de este nue-
vo milenio.

La profesión médica en el contexto
latinoamericano

Aspectos históricos

La historia del profesionalismo en la me-
dicina en la región iberoamericana tiene re-
gistros desde los primeros años de la con-
quista de sus poblaciones indígenas por el
imperio español. Aunque es evidente que las
civilizaciones precolombinas tenían una
práctica médica avanzada y altamente regu-
lada6, la llegada de los españoles a la región
trajo consigo tanto los profesionales como
las reglamentaciones para la práctica de la
medicina que imperaban en España a partir
del siglo XIII. Sobre la base de reglamenta-
ciones elaboradas desde los tiempos roma-
nos, para el año 1477 los Reyes Católicos
habían establecido leyes para regular la pro-
fesión médica a través de una organización
denominada Real Protomedicato7. En orde-
nanzas emitidas en 1491 y 1498 los Reyes
Católicos otorgaron poderes a alcaldes exa-

minadores con el fin de certificar la calidad
de médicos y cirujanos e hicieron de la pro-
fesión médica una carrera universitaria que
únicamente podrían ofrecer las Universida-
des de Salamanca, Valladolid y Alcalá de He-
nares, que contaban con un mínimo de tres
profesores de medicina7.

A partir del tercer viaje de Colón, en
1493, comienzan a llegar al continente ame-
ricano médicos reconocidos por la Corona
española, tanto para ejercer la profesión,
como para realizar estudios de botánica e
investigar plantas medicinales que pudieran
ser de utilidad en Europa. Junto con estos
profesionales llegaron las leyes del Real
Protomedicato con el fin de establecer una
organización similar a la de España en las
principales ciudades del continente. En
1527 llega el primer protomédico a la ciudad
de México y en 1537 el primero a la ciudad
de Lima, en Perú7. Durante los siguientes
años el Real Protomedicato fue tomando un
carácter local en las diferentes ciudades del
nuevo continente con una organización di-
ferente a la que se había desarrollado en Es-
paña. La presencia de ciertos padecimientos
y, sobre todo, de epidemias de diferentes
enfermedades, obligó a la elaboración de re-
glamentos locales que habrían de durar mu-
chos años en función, aun después de ha-
berse obtenido la independencia del imperio
español.

Al igual que en España, la profesión mé-
dica en México y Perú estuvo ligada en for-
ma íntima a la enseñanza de la medicina en
las universidades. La primera cátedra de
medicina en la Real y Pontificia Universidad
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de México fue establecida por petición del
rector ante la Real Audiencia en 1578, 27
años después de haberse fundado la univer-
sidad. Juan de la Fuente, uno de los proto-
médicos de la ciudad, fue quien ganó el pri-
mer concurso para dictar la catedra prima
de Medicina. A él le sigue en 1599 Juan de
Placencia como segundo profesor y Cristóbal
Hidalgo Vendábal como tercero en 1621.
Con estos nombramientos la universidad
pudo comenzar a dar grados de médico de
acuerdo con los lineamientos de las univer-
sidades españolas de la época, que reque-
rían de tres profesores como mínimo para
este propósito.

La Universidad de San Marcos, en Lima,
comenzó a dar grados de medicina en 1690
al abrirse su tercera cátedra de medicina,
mientras que el proceso fue más lento en las
universidades de Guatemala, Quito, Caracas,
Bogotá, Santiago de Chile y Guadalajara, las
cuales no pudieron ofrecer el grado hasta fi-
nales del siglo XVIII.

Además de los reglamentos para la prác-
tica de la medicina, el Real Protomedicato en
los países iberoamericanos tuvo que ver con
la reglamentación de dentistas y farmacéuti-
cos, así como con la promoción de la investi-
gación y de aspectos fundamentales de salud
pública. En varias ocasiones, los protomédi-
cos nombrados por los cabildos o por el Rey
dedicaban gran parte de su tiempo a sus ac-
tividades de investigación, especialmente al
estudio de las propiedades medicinales de
las plantas locales. Éste fue el caso de Fran-
cisco Hernández en México, de Celestino
Mutis en Colombia y de José de Flores en

Guatemala7, tres destacados investigadores,
más interesados en la botánica que en sus
otras actividades como protomédicos de sus
respectivas ciudades.

En relación con la salud pública, la lim-
pieza de las ciudades americanas a finales
del siglo XVII, descrita con gran asombro por
varios autores españoles de la época8, se ha-
bía deteriorado seriamente hasta tener una
situación francamente alarmante a finales
del siglo XVIII. Esta situación obligó a las
autoridades a poner en marcha, a través del
Tribunal del Protomedicato, reglamentacio-
nes para el manejo de aguas negras, la ilu-
minación y vigilancia nocturna de las calles
o el control de los perros callejeros, tal como
fue el caso de la ciudad de México a partir de
1789.

Quizá el ejemplo más impresionante de la
influencia del Protomedicato en España y
sus colonias fueron las medidas emprendi-
das para el control de la viruela a través de
la vacunación basada en los principios de
Jenner. Durante la segunda mitad del siglo
XVIII, a pocos años de su introducción for-
mal en Europa, el Protomedicato comenzó a
realizar campañas de vacunación contra la
viruela en lugares tan distantes como México
y Chile. Estos esfuerzos se vieron reforzados
por Francisco Xavier de Balmis, quien en
1803, utilizando niños huérfanos españoles
para mantenerla viva, trajo la vacuna de Es-
paña a México9. A través de la formación de
Juntas Centrales organizadas primero en las
ciudades de México, Puebla, Valladolid (hoy
Morelia), Guadalajara y Guanajuato, y de
Guatemala y Mérida después, Balmis, junto
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con el Protomedicato, logró crear la infraes-
tructura para reducir significativamente los
brotes de viruela en esos lugares. Parte del
grupo dirigido por Balmis llevo la vacuna a
Chile y a la región andina del continente y, a
través del Pacífico, de México a las
Filipinas8. Este esfuerzo se vio coronado más
de un siglo después cuando entre 1950 y
1960 se erradicó finalmente la viruela de
todo el continente.

El Protomedicato permaneció funcionan-
do casi sin cambios durante los años que si-
guieron a la conclusión de la guerra de inde-
pendencia en México y Centro América en
18218. A partir de su desaparición en 1831,
sus funciones fueron tomadas progresiva-
mente por nuevas estructuras burocráticas
que permanecen vigentes hasta la actuali-
dad. La enseñanza de la medicina, la regla-
mentación para el funcionamiento de los
hospitales y las farmacias, los lineamientos
para la salud pública y la investigación y, so-
bre todo, el registro de médicos en México
tiene sus bases en el Protomedicato colonial.

En el México independiente comienzan a
aparecen nuevas organizaciones profesiona-
les dentro de la medicina, como fueron la
Academia Nacional de Medicina, fundada en
1864, y otras sociedades científicas, no sólo
en la ciudad de México, sino también en San
Luis Potosí, Morelia, Guadalajara, Puebla y
Mérida. Estas agrupaciones no tenían fun-
ciones reglamentarias, ya que su ingreso era
altamente selectivo o por suscripción6.

Los años que siguen a la independencia
en México están llenos de confrontaciones
armadas entre grupos nacionales o con

ejércitos extranjeros. Durante estos años la
profesión médica continúa con una organi-
zación similar a la llevada en la colonia. En
1833 se realizan finalmente cambios impor-
tantes tanto en la enseñanza como en la
práctica de la medicina. Ante una creciente
crítica sobre la baja calidad de la enseñanza
de la medicina basada en sistemas tradicio-
nales y bajo la autoridad de la Iglesia Cató-
lica, el gobierno encabezado por un médico
prominente de esa época, Valentín Gómez
Farias, decide cerrar la vieja universidad
pontificia y abrir establecimientos de ense-
ñanza pública basados en los principios del
positivismo francés del siglo XIX8. Es inte-
resante hacer notar que aun en esta fecha
la organización de la profesión médica se-
guía lineamientos muy similares a los del
Protomedicato colonial y es, precisamente,
el protomédico de ese momento, Casimiro
Liceaga, quien pasa a ser el primer director
del nuevo Establecimiento de Ciencias Mé-
dicas.

Con el apoyo de un grupo de profesiona-
les con una nueva visión de la medicina y
de sus bases científicas, en poco tiempo se
reestructura la enseñanza de la medicina
incorporando a la carrera nuevas materias
de corte experimental, así como una prácti-
ca clínica supervisada basada en la eviden-
cia científica accesible en ese momento. Se
comienza a hacer investigación en enferme-
dades con alta prevalencia como la lepra, se
reinicia la enseñanza de la anatomía con
disecciones en cadáveres humanos y se in-
corpora a la carrera la enseñanza de la ciru-
gía.
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Los primeros egresados de esta nueva
institución pasaron a formar parte del grupo
de médicos que cambiaría la profesión mé-
dica en la primera mitad del siglo XX a pe-
sar del comienzo de la Revolución Mexica-
na, una guerra civil que duraría de 1910 a
1922.

Antes del inicio del conflicto armado se
habían creado en la ciudad de México los
primeros hospitales con características «mo-
dernas». Aunque existían hospitales desde
el principio de la colonia, estas nuevas insti-
tuciones, como el Hospital General de Méxi-
co abierto en 1905, tenían espacios mucho
más grandes y limpios para mantener a los
pacientes, salas de partos y cirugía, así
como laboratorios y gabinetes con equipos
importados de Europa. Con el regreso al país
de médicos graduados en México con estu-
dios posteriores en el extranjero comenza-
ron a abrirse áreas de especialización en los
hospitales, tanto para el tratamiento de pa-
cientes como para la enseñanza de médicos
y enfermeras. A pesar de los estragos del
conflicto armado, estas instituciones perma-
necieron funcionando durante todo este pe-
ríodo.

Como efecto de los cambios sociales pro-
piciados por los principios de la Revolución
Mexicana se fundan a partir de los años 40
nuevas instituciones que serán la base de los
sistemas de salud actuales en el país. En
1943 se establece el Instituto Mexicano del
Seguro Social, creado a imagen de los siste-
mas de seguridad social europeos de los
años 30, así el Hospital Infantil de México y
el Hospital de Enfermedades de la Nutrición,

las primeras instituciones modernas de salud
en el país dedicadas no sólo a la atención
médica sino también a la investigación. En
las siguientes décadas se habrán de abrir
otras instituciones tanto en la ciudad de Mé-
xico como en el resto del país que forman el
sistema de salud actual.

La reglamentación del ejercicio médico
en México

La independencia de México se consuma
en 1821, cuando Agustín de Iturbide, último
virrey enviado por España, logra la rendición
de las fuerzas insurgentes y se declara em-
perador de México. De inmediato varios mé-
dicos prominentes de la época solicitan al
Congreso Nacional que se realicen cambios
en la reglamentación del Protomedicato para
hacerlo más congruente con el país de ese
momento. Uno de los cambios más impor-
tantes fue solicitar que se unieran las carre-
ras de medicina, cirugía y botánica en la to-
davía Real y Pontificia Universidad, por
considerar que las tres enseñaban lo mismo.
Esto se logra finalmente en 1833 con la de-
saparición de la universidad y la creación del
nuevo Establecimiento de Ciencias Médicas
que tomó su lugar. Otro cambio solicitado
fue la elaboración de una nueva reglamenta-
ción para los exámenes que se practicaban a
los médicos por el Tribunal del Protomedica-
to, así como el cambio de dicho tribunal por
una Junta de Sanidad, lo cual se logra en
1831 con la creación de la denominada Fa-
cultad Médica del Distrito Federal, compues-
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ta por ocho profesores médicos o cirujanos y
por cuatro farmacéuticos. A esta junta se le
asignan dos funciones: los exámenes de cer-
tificación de médicos y farmacéuticos, y el
arreglo del código de leyes sanitarias para la
ciudad. La junta también tuvo el encargo en
1832 de realizar una lista actualizada de fa-
cultativos aprobados para practicar la medi-
cina, la cirugía, la farmacia o para realizar
flebotomías.

El 20 de abril de 1840 esta Junta pasa a
ser, por decreto del Congreso, el nuevo Con-
sejo Superior de Salubridad, encargado de
practicar los exámenes profesionales en la
Escuela de Medicina, de dar la autorización
para ejercer la medicina a los nuevos egresa-
dos y de normar y vigilar el ejercicio de la
profesión médica para «proteger al pueblo de
los charlatanes»8. El Consejo comienza a
funcionar en enero de 1841. En la actualidad
dicha organización permanece con el nombre
de Consejo de Salubridad General, aunque
sus funciones actuales son muy diferentes a
las que tuvo cuando fue fundado en el siglo
XIX4.

La nueva constitución aprobada en 1857
marcó claramente la relación entre la práctica
profesional de la medicina, y de otras carre-
ras como el derecho, con su educación a tra-
vés de programas universitarios. En el se-
gundo párrafo del artículo quinto de dicho
estatuto queda claramente asentado cuáles
son las profesiones que requieren de estu-
dios universitarios, siendo la medicina una
de ellas.

La Constitución de 1857 puso también en
claro la división entre los poderes del gobier-

no y de la Iglesia, quitando a esta última su
participación en todos los niveles oficiales de
educación. Es entonces cuando la medicina
realmente se separa de los viejos cánones de
su enseñanza para convertirse en una profe-
sión de corte liberal basada en el modelo fran-
cés que imperaba en Europa en ese momento.
La creación de una segunda Academia Nacio-
nal de Medicina por médicos mexicanos y
franceses en abril de 1864 refuerza aún más
este modelo, tanto en la formación de los fu-
turos médicos como en la organización de la
práctica profesional de la medicina en México.

La Academia toma también el control de
la Gaceta Médica de México, la publicación
médica más antigua del país que había co-
menzado a aparecer desde 1722, año en que
fue fundada por Juan Ignacio María de Cas-
torena8. Esta publicación, que continúa hasta
la actualidad como órgano oficial de la Aca-
demia Nacional de Medicina, contiene en sus
páginas la historia de la salud, la profesión y
la enseñanza de la medicina durante los últi-
mos tres siglos.

Los profesores de las escuelas de medici-
na que se establecen en el siglo XIX comien-
zan a organizar nuevas sociedades de medi-
cina general y de especialidades, a editar
nuevas publicaciones médicas, y a organizar
reuniones científicas y a crear nuevos hospi-
tales públicos y privados9. Es así como Méxi-
co entra al siglo XX, momento en que la me-
dicina se enfrentará con los grandes cambios
políticos y sociales que afectaron al país en
ese momento.

En 1912, el primer Presidente de México
electo en un proceso realmente democrático
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confiere a la Academia Nacional de Medicina
el rango de Órgano Consultivo del Gobierno
Federal. Esta honrosa distinción le ha permi-
tido a la Academia participar en la reglamen-
tación de los cambios que ha experimentado
la práctica de la medicina a través del siglo
XX. La Academia, junto con el Consejo Ge-
neral de Salubridad y la Escuela de Medicina
de la recién reabierta Universidad Nacional
en 1910, forman el conjunto de instituciones
que habrán de normar la enseñanza y la
práctica de la medicina en México hasta la
actualidad.

Después de casi diez años de lucha arma-
da, se convoca en 1917 a un congreso para
elaborar una nueva constitución de la Repú-
blica. El documento emanado de esta reu-
nión es el estatuto que rige al país en la ac-
tualidad. En el artículo 5º de dicho
documento se describe lo referente a la liber-
tad de trabajo. En él se establece que a nin-
guna persona se le podrá impedir que se de-
dique a la profesión que le acomode, siendo
esta lícita4. En tal garantía, esta ley es muy
cercana al principio hipocrático gracias al
cual el médico puede ejercer su arte a su leal
saber y entender, absteniéndose de hacer
todo aquello que pudiera ser peligroso o da-
ñino, mientras su práctica se ajuste a la le-
gislación vigente y se realice bajo consenti-
miento informado del paciente4.

La Constitución de 1917 marca también
en su artículo 4º que todo mexicano tiene el
derecho a la protección a la salud, incluyen-
do todos los servicios que requiera por parte
del Estado para mantener su estado de sa-
lud y desenvolvimiento desde su nacimiento

hasta su muerte4. La reglamentación para
dichas funciones del Estado se establecen
en la Ley General de Salud, que es parte de
la misma Constitución, así como de Normas
Complementarias y Normas Oficiales Mexi-
canas (NOM) que son el conjunto de reglas
científicas o tecnológicas, de carácter obliga-
torio, que tienen como objeto unificar prin-
cipios, criterios, políticas y estrategias para
el cumplimiento de todas las disposiciones
legales4.

El cuerpo de representantes populares
electos cada tres años en todo el país para el
caso de los diputados y cada seis años en el
caso de los senadores, forman el Congreso
de la Unión, que es el encargado de aprobar
o reformar las leyes como parte de la fun-
ción legislativa del Estado; el Presidente es
el Ejecutivo Federal y Jefe del Estado, quien
tiene a su cargo la emisión de los reglamen-
tos que regulan las funciones de la Secreta-
ría de Salud, la cual emite las NOM. La Se-
cretaría de Salud y sus contrapartes
estatales o municipales tienen también la
función de proveer de servicios médicos a la
población, normar los sistemas de seguridad
social, así como los servicios médicos socia-
les o privados.

Por todo lo anterior, la actividad profesio-
nal del médico está normada por una serie
de reglamentaciones que tienen como fin la
protección de los individuos que acuden a
ellos para restablecer su salud o para preve-
nir la aparición de enfermedad. Su ejercicio
profesional, por tal motivo, no es libre, como
podría parecer por los términos del artículo
5º de la Constitución. Más aún, el nexo de
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unión entre el hecho científico médico y los
principios de su traducción práctica corres-
ponden al concepto moderno de la bioética,
de donde se desprende que el límite del de-
ber de actuar del médico no se encuentra
tanto en la utilidad de sus servicios como en
la necesidad de los mismos11. Es decir, el lí-
mite de actuar del médico «es la necesidad
del paciente», reconocida por el principio de
«protección a la salud»11.

A pesar de lo anterior, son las instancias
de Educación Pública, y no las instancias de
salud en México, las que tienen a su cargo
la reglamentación de la profesión médica. El
registro federal y estatal de médicos está
bajo el control de la Dirección General de
Profesiones (DGP), que es parte de la Secre-
taría de Educación Pública a través de una
Ley Reglamentaria del Artículo 5º Constitu-
cional emitida en diciembre de 1944. En di-
cha ley se establecen los reglamentos para
la inscripción de títulos universitarios, in-
cluyendo el de médico cirujano y la emisión
de una Cédula Profesional para el libre ejer-
cicio de la profesión. La ley incluye las nor-
mas para el registro de especialistas médi-
cos y quirúrgicos, quienes requieren de una
segunda cédula para la práctica de estas
profesiones. La Cédula Profesional expedida
por la DGP tiene efecto de patente para el
ejercicio de la profesión e identifica al pro-
fesional. En el caso del médico, la cédula es
el documento que le permite la práctica de
su profesión y le obliga a tener los conoci-
mientos suficientes y actualizados, tanto teó-
ricos como prácticos, para proporcionar un
servicio de calidad a sus pacientes. Por dis-

posiciones legales emitidas desde 1946, la
DGP sólo reconoce a dos colegios de profe-
sionales médicos como interlocutores, uno
de médicos internistas y otro de médicos
especialistas. Estos colegios no tienen nin-
guna relación con los profesionales médicos
en la actualidad, motivo por el cual desde
hace más de 20 años se ha tratado de que
se emita una nueva Ley General de Profe-
siones más acorde con la práctica médica
actual.

Uno de los esfuerzos más importantes en
los últimos 40 años para reglamentar la
práctica profesional en México ha sido la cre-
ación y funcionamiento de los Consejos de
Especialidades12. Estas instancias de afilia-
ción voluntaria se crearon a partir de 1960
cuando se apreció la necesidad de una clara
definición entre los profesionales que habían
llevado un curso universitario de alguna es-
pecialidad médica o quirúrgica y los que, por
su práctica médica, habían llegado a tener
este reconocimiento dentro de la sociedad.
En sus primeros años los Consejos fueron
agrupando a ambos grupos dando el tiempo
suficiente para que, a partir de ciertas fechas
ampliamente conocidas por los nuevos espe-
cialistas, éstos pudieran lograr su registro a
través de exámenes teóricos y prácticos rea-
lizados ex profeso por el consejo correspon-
diente. Por decisión de los propios Consejos,
se decidió que su ubicación fuera dentro de
la Academia Nacional de Medicina (ANM),
ya que dicha institución era un órgano de
consulta del gobierno federal para todos los
aspectos de la práctica médica, más no una
parte del mismo.
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Existen en la actualidad 47 Consejos re-
conocidos por la ANM a través del Consejo
Normativo Nacional de Consejos de Espe-
cialidades Médicas (CONACEM) establecido
en diciembre de 1994. Estos consejos llevan
a cabo los exámenes iniciales para la certi-
ficación de los especialistas, así como el
proceso de certificación quinquenal que se
requiere para mantener el registro vigente.
La inclusión en el CONACEM de la Acade-
mia Mexicana de Cirugía permitió que esta
institución de carácter nacional estuviera
también involucrada en la formación, orga-
nización y reglamentación de los consejos
reconocidos con anterioridad únicamente
por la ANM.

A pesar de que la pertenencia a estos
consejos es totalmente voluntaria, sus
miembros son los únicos reconocidos para
practicar o enseñar una especialidad en las
instancias hospitalarias y de educación su-
perior públicas o privadas del país.

En un intento por dar a los Consejos una
mayor participación en el registro de especia-
listas por la DGP, en junio de 1999, los en-
tonces Secretarios de Educación Pública y
Salud, junto con los presidentes de las Aca-
demias de Medicina y Cirugía, firmaron un
convenio para que, a partir de enero del
2001, sólo aquellos profesionales que hubie-
ran llevado a cabo un curso universitario de
especialidad y estuvieran debidamente certi-
ficados por el consejo correspondiente fueran
registrados como especialistas por la DGP12.
Aunque este convenio ha tenido algunos re-
tos legales, mantiene su vigencia con más de
15.000 especialistas médicos y quirúrgicos

registrados en la DGP en la actualidad. Gra-
cias a la formación de estos consejos, México
tiene en este momento una estructura de
médicos especialistas muy similar a la de Es-
tados Unidos y Canadá, como quedó demos-
trado en las negociaciones del Tratado de Li-
bre Comercio de Norteamérica firmado por
los tres países en 1994.

En el caso de los médicos generales, el
proceso de registro dentro de un Consejo de
Certificación independiente de la DGP que les
diera una mayor capacidad de organización
para sus actividades de desarrollo profesio-
nal ha seguido un proceso más lento. Por ley
no existe en la actualidad ninguna regla-
mentación que obligue a un médico general
a que certifique periódicamente sus conoci-
mientos o su capacidad para continuar ejer-
ciendo su profesión. Con el fin de conocer el
número real de médicos generales que hay
en el país, actualmente alrededor de
140.000, se han formado en cada uno de los
33 estados de la República, incluyendo la
ciudad de México como uno de ellos, un
Consejo de Medicina General, que tiene como
objetivo el registro de todos los médicos no
especialistas que trabajan en cada una de es-
tas regiones. Los consejos son reconocidos
por las Academias de Medicina y Cirugía y
están agrupados en un Consejo Normativo
Nacional igual al de los consejos de especia-
listas. Una vez terminado el registro, se bus-
cará la aprobación de modificaciones legales
que obliguen a estos médicos generales a
presentar un examen teórico-práctico cada
cinco años que les permita continuar ejer-
ciendo su profesión.
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Los retos de la profesión médica 
en el nuevo milenio

Los nuevos modelos de atención a la sa-
lud que se están implantando en el conti-
nente americano requieren de una transfor-
mación en el modo de trabajar del médico.
Las nuevas exigencias sociales y la nueva
instrumentación biomédica exigen un nue-
vo tipo de médico generalista capaz de sus-
tentar sus acciones en el conocimiento cien-
tífico, con una formación polivalente y una
capacidad para trabajar en equipo y de vin-
cularse con la comunidad. Ésta es una posi-
ción muy diferente a la de 1970, cuando se
pretendió educar a un médico bajo la premi-
sa de que los problemas de salud en México
no demandaban conocimiento científico
profundo sino medidas higiénicas y tera-
péuticas elementales. La enseñanza de la
medicina actual basada en la mejor eviden-
cia posible esta íntimamente ligada a los
sistemas de información electrónica, la cual
puede ser consultada con facilidad tanto por
el médico como por sus pacientes. Este ac-
ceso casi irrestricto a la información cientí-
fica no es suficiente, sin embargo, para una
práctica profesional adecuada. La práctica
de la medicina en los próximos años estará
condicionada por grandes cambios en los
sistemas de financiación y en la organiza-
ción de los servicios de salud. La transfor-
mación progresiva de la medicina hacia una
actividad comercial en la cual el control de
la profesión está pasando de los médicos a
los propietarios y administradores de ins-
tancias que proveen servicios de salud, es

un fenómeno que se está presentando en la
mayoría de los países de la región iberoa-
mericana. Como parte de esta transforma-
ción se han ido debilitando los sistemas de
seguridad social que, en países como Méxi-
co, cubren los servicios médicos de dos ter-
ceras partes de la población. Agobiados por
los altos costos de la atención a la salud y,
en especial, ante la presión que ejerce una
población cada vez de mayor edad que re-
quiere de servicios especializados y de pen-
siones por mucho mayor tiempo del que se
había pensado cuando comenzaron a con-
tribuir al sistema, se hace cada vez más
evidente el deseo de transferir los servicios
médicos al sector privado. La atención a la
salud en México a través de los sistemas
nacionales de seguridad social, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
se hace cada vez más ineficiente y de me-
nor calidad en comparación con los siste-
mas privados de prepago, los cuales tienen
acceso a hospitales donde la atención pare-
ce, cuando menos, ser de mejor calidad. Se
ve difícil revertir esta tendencia ante la cre-
ciente falta de cambios en la legislación ac-
tual que protejan los sistemas públicos de
atención a la salud y de la presión que ejer-
ce el sistema de libre mercado cada vez más
globalizado como política económica domi-
nante.

El otro punto que puede influir en la pro-
fesión médica en los próximos años es la
falta actual de una organización político-
gremial que agrupe a los médicos mexica-
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nos. Cada vez se hace más necesario que los
médicos tengan una voz común que los re-
presente y haga que sean oídos en los ámbi-
tos políticos nacionales y extranjeros. Los
intentos en los últimos 50 años por crear
una organización con estas características
han sido combatidos activamente por los
gobiernos de turno, los cuales se han
opuesto sistemáticamente a que se lleve a
cabo la creación de un grupo médico político
que pueda representar a la profesión en
conflictos laborales, negociaciones salariales
o en la posibilidad de poder practicar su pro-
fesión en otros países. En México no existe
una contraparte de la American o la Cana-
dian Medical Association, las cuales han in-
fluido con éxito en la forma como se practica
la medicina en sus respectivos países. Ante
los cambios en la prestación de servicios de
salud a través de instituciones privadas y
ante el cambio en la situación del médico
cada vez más como empleado y no como
profesional, se hace necesario contar con
una organización que pueda ayudar a de-
fender sus derechos.

Finalmente, el cuestionamiento constante
de la calidad de la atención que ofrecen los
profesionales de la medicina a sus pacientes
y la pérdida del aprecio de la comunidad
obligan a que, desde los inicios de la forma-
ción del médico, se fomente una actitud alta-
mente ética y moral en su comportamiento.
Esto, que durante muchos años se aprendió
como un oficio de maestro a aprendiz, re-
quiere en la actualidad de un esfuerzo más
sistematizado dentro de la formación curri-
cular, que asegure que el futuro profesional

ha incorporado a su forma de actuar los va-
lores que, por tradición, ha tenido la profe-
sión médica. Este esfuerzo no se circunscribe
a cursos de bioética, sino que debe incorpo-
rar valores, competencias y aptitudes ense-
ñadas ex profeso en cada paso de su forma-
ción. Sólo así podrán los nuevos egresados
recuperar su imagen como profesionales
comprometidos con la población a la que se
han dedicado a servir.
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Introducción

Las profesiones sanitarias han experi-
mentado cambios muy relevantes en su ubi-
cación en el contexto social y laboral a lo lar-
go del pasado siglo XX, cambios que han
sido especialmente significativos para la pro-
fesión médica, cuyo ejercicio, situado inicial-
mente en un contexto individual y liberal, se
ha transformado en una actividad mayorita-
riamente asalariada y colectiva, en equipo.

El progreso científico y tecnológico y las
nuevas orientaciones políticas y económicas
que han marcado la organización de los sis-
temas de salud de los países desarrollados

han hecho cada vez más evidente la necesi-
dad de reconsiderar el marco regulador de
las profesiones sanitarias, incrementando su
transparencia y compromiso social. Sin ata-
car la capacidad autorreguladora de las orga-
nizaciones profesionales, los poderes educa-
tivo y sanitario no han resistido la tentación
de intervenir en el campo de su regulación
normativa y, a través de instrumentos diver-
sos, han diseñado líneas estratégicas y de
acción para modular la planificación, forma-
ción, gestión y acreditación de los profesio-
nales sanitarios.

Durante el siglo XX las prioridades esen-
ciales de la política sanitaria de nuestro en-
torno se volcaron en la generación de cen-
tros, estructuras y elementos organizativos
capaces de dar respuesta operativa a los
avances de la ciencia médica en contextos de
óptima eficiencia, que permitieran controlar
un rápido crecimiento del gasto en salud que
podría poner en peligro la sostenibilidad del
sistema.

En el milenio que se inicia, estas priori-
dades deben conjugarse de forma equilibra-

169

LA REGULACIÓN DE LAS PROFESIONES SANITARIAS
EN UN NUEVO CONTEXTO SOCIAL. 
LA EXPERIENCIA DE CATALUÑA

AMANDO MARTÍN ZURRO
Institut d’Estudis de la Salut. Departament de Salut i Seguretat Social 

de la Generalitat de Catalunya. Barcelona (España)

Doctor en Medicina. Especialista en Medicina de Familia y Co-
munitaria y en Medicina Interna. Director del Área de Formación
y Desarrollo Profesional del Instituto de Estudios de la Salud
(Generalitat de Cataluña). Director de la cátedra UAB-Novartis
de Docencia e Investigación en Medicina de Familia. Coordina-
dor General del programa de formación de Medicina de Familia
y Comunitaria de Cataluña. Editor del libro Atención Primaria.
Conceptos, organización y práctica clínica. Editor de la revista
Atención Primaria y Director del Programa FMC.



da con las derivadas de la necesidad de dise-
ñar y poner en marcha políticas de recursos
humanos del sistema de salud que sean ca-
paces, a su vez, de armonizar el nuevo mar-
co regulador y de garantía social con iniciati-
vas legislativas y presupuestarias capaces de
de potenciar el compromiso y motivación de
los profesionales.

El nuevo contexto que define la interac-
ción de los profesionales sanitarios con la
sociedad a la que prestan servicio viene mar-
cado por la creciente necesidad de rendir
cuentas (accountability) de sus actuaciones,
realizadas bajo premisas de óptima calidad y
seguridad. Un ciudadano cada vez mejor in-
formado y sensible exigirá ser atendido con
la mayor rapidez posible, por profesionales
competentes y en un entorno positivo y
amable que le permita abordar sus proble-
mas de salud con el menor riesgo y sufri-
miento.

La regulación de las profesiones sanita-
rias ha de garantizar que las relaciones entre
los ciudadanos y los propios profesionales
tienen lugar en un marco de calidad y segu-
ridad y, por tanto, de mutua confianza. En
este capítulo pretendemos describir los ele-
mentos definitorios esenciales de la regula-
ción de las profesiones sanitarias, introdu-
ciendo algunos aspectos concretos del
abordaje del problema que se está realizando
en Cataluña en los últimos años. Ya avanzo
que el hecho de que el autor pertenezca al
colectivo médico puede introducir algún ses-
go en la exposición, sesgo por el que pido
disculpas anticipadas a las lectoras y lecto-
res.

El Libro Blanco de las Profesiones Sanita-
rias de Cataluña (LBPS), elaborado a partir
de trabajos iniciados en el año 2000, es uno
de los referentes esenciales para el análisis
de la regulación de las profesiones sanita-
rias. Muchos de sus principios y recomenda-
ciones han sido recogidos en la Ley de Orde-
nación de las Profesiones Sanitarias (LOPS),
promulgada en noviembre de 2003. A lo lar-
go de las páginas siguientes se irán incorpo-
rando algunas de las aportaciones más rele-
vantes del Libro Blanco y de la LOPS en
relación con el tema que nos ocupa.

Tal como se ha apuntado previamente, y
con fines expositivos, se abordará la regula-
ción de las profesiones sanitarias en los si-
guientes ámbitos:

— Planificación
— Formación
— Desarrollo y gestión

Planificación correcta y regulada

Las decisiones planificadoras en el ám-
bito de las profesiones sanitarias no son
fáciles. Esta afirmación «de perogrullo»
justifica los calificativos que se han añadi-
do a la palabra planificación en el título de
este capítulo. A veces las decisiones sobre
recursos humanos del sistema de salud se
toman sin una estrategia de planificación
bien definida y en ocasiones con estrate-
gias incorrectas o que no van seguidas de
una regulación legislativa o normas de otro
tipo.
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Los análisis sobre necesidades de profe-
sionales sanitarios se enfrentan con dificul-
tades metodológicas intrínsecas derivadas
del propio dinamismo del sector salud, refle-
jadas en los rápidos progresos científicos y
tecnológicos; pero también han de luchar
contra otros factores altamente imprevisibles
a medio y largo plazo, como los relativos al
contexto económico o a las decisiones políti-
cas que pueden influir decisivamente sobre
las prioridades o la propia organización del
sistema sanitario en términos estructurales o
de recursos humanos.

La regulación de la planificación de las
profesiones sanitarias implica un análisis
previo, idealmente continuado, de las necesi-
dades cuantitativas y cualitativas a corto,
medio y largo plazo. De las necesidades
cuantitativas para aproximarnos al número
de profesionales y de las cualitativas para
saber los perfiles de actuación que precisará
el sistema, y ambas deben reflejar las expec-
tativas pertinentes y razonables de los ciu-
dadanos en atención de salud. Este análisis
preliminar debe ir seguido de los planes ope-
rativos que permitan poner en práctica las
soluciones adecuadas en tiempo y forma a
los problemas detectados o previsibles. La
confiabilidad de los resultados de este análi-
sis preliminar y de los consiguientes planes
operativos depende en gran medida de la
cantidad y calidad de la información disponi-
ble, premisa que falla en bastantes ocasio-
nes.

La regulación en el campo de la planifica-
ción pasa por el diseño de estrategias y me-
canismos operativos y efectivos de coordi-

nación entre los sectores educativo y sa-
nitario. Esta coordinación debe establecerse
no solamente para el período de formación
básica o pregraduada, sino también para los
de posgrado y de desarrollo profesional con-
tinuo.

La regulación cuantitativa de la plani-
ficación de las necesidades de profesionales
en relación con la formación básica se tradu-
ce habitualmente en disposiciones normati-
vas que limitan el acceso a determinadas fa-
cultades o escuelas en el caso de una
previsión de exceso de profesionales (nume-
rus clausus). Este tipo de regulaciones tiene
efectos evidenciables sobre el mercado de
trabajo en un plazo que oscila entre 5 y 12
años, dependiendo de la duración de la for-
mación básica y de los posibles programas
de especialización. En Cataluña, el LBPS pro-
puso la creación de una Comisión Interde-
partamental de Formación Sanitaria, consti-
tuida por el Departamento de Universidades
y por el de Salud, para analizar conjunta-
mente las necesidades de profesionales, los
ámbitos de mejora de la calidad de la ense-
ñanza y avanzar en la definición del número
de alumnos que podrían incorporarse a las
distintas facultades y escuelas del ámbito de
ciencias de la salud. Esta comisión no ha te-
nido un funcionamiento continuado y opera-
tivo tras su creación. 

La regulación cualitativa de las necesi-
dades en la formación básica se realiza me-
diante los planes de estudio de las distintas
facultades y escuelas, los cuales, a través de
sus objetivos, contenidos y métodos de ense-
ñanza/aprendizaje y procesos de evaluación,
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definen el perfil competencial del profesional
egresado. La experiencia internacional y, muy
claramente, la española nos habla de la esca-
sa y lenta capacidad de cambio y adaptación
de las universidades y facultades a necesida-
des y expectativas emergentes. En estos mo-
mentos Europa se encuentra en pleno proceso
de cambio de las directrices de los planes de
estudio universitarios (espacio europeo de en-
señanza superior. Bolonia 1999), aunque,
dentro de los estudios de profesiones sanita-
rias, parece que los de Medicina conservarán
su duración actual. En el caso español, la
adaptación al espacio europeo de enseñanza
superior implica la modificación del actual sis-
tema de créditos, calificaciones y titulaciones
académicas, así como la definición de los con-
tenidos y perfiles por áreas de conocimiento,
entre otros cambios significativos.

La falta de fuentes de información fiables
para regular y operativizar la planificación
de las necesidades de profesionales sanita-
rios no es exclusiva de España, sino que es
habitual en muchos países desarrollados de
nuestro entorno. Para avanzar en este terre-
no sería importante generar observatorios
de las profesiones sanitarias que, de for-
ma continuada, analizaran la evolución de
las necesidades de cada una de ellas y fue-
ran capaces de predecir las posibles desvia-
ciones significativas de los recursos, bien
por exceso o por defecto, con la anticipación
suficiente como para que sean efectivas las
medidas correctoras que deban introducirse,
teniendo en cuenta el largo ciclo de forma-
ción básica y especializada de algunas de
ellas, como la médica.

En esta perspectiva, el desarrollo operati-
vo del LBPS de Cataluña contempla como
una prioridad inicial la puesta en marcha de
un estudio de demografía de las profe-
siones sanitarias, estudio que se ha dise-
ñado en dos fases principales: una primera
en la que se aborda la descripción y análisis
de la evolución demográfica pasada, actual y
futura de las profesiones, y una segunda en
la que se diseñarán elementos indicadores
que nos permitan realizar una observación
continua de la evolución del número y tipos
de profesionales y detectar con la suficiente
antelación posibles desviaciones o nuevas
necesidades en los distintos grupos de profe-
sionales, a fin de poder tomar decisiones con
el grado de anticipación suficiente que las
haga efectivas, al menos a medio plazo.

Formación de calidad y ajustada 
a las necesidades

Formación básica

La formación básica de los profesionales
sanitarios está regulada a través de los pla-
nes de estudio de las distintas facultades y
escuelas, que definen los objetivos, conteni-
dos y métodos de enseñanza/aprendizaje, así
como los procesos de evaluación. En un capí-
tulo anterior ya se ha descrito en profundidad
la evolución y últimos avances de las orienta-
ciones docentes en este campo. También se
ha apuntado previamente la dificultad que
tienen nuestras universidades para asumir
los cambios necesarios para dar respuesta a
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los nuevos retos emergentes y que las posibi-
lidades de progreso cualitativo relevante a
corto plazo parecen más bien escasas.

La introducción de la enseñanza orienta-
da a los problemas y basada en la evidencia,
la integración de materias, la tutorización
temprana y continuada del alumno a lo largo
de la licenciatura, el trabajo grupal e inter-
disciplinar y la incorporación decidida de la
enseñanza teórica y práctica en el campo de
la atención primaria, continúan siendo asig-
naturas pendientes de la formación básica de
nuestros profesionales de la salud. El LBPS
de Cataluña identifica estos problemas y
considera la necesidad de generar un impul-
so político y legislativo potente capaz de ace-
lerar estos cambios, los cuales deben situar-
se en el contexto delimitado por la
declaración de Bolonia.

En el campo de la formación básica se ha
desarrollado muy poco o nada el diseño de
estrategias docentes interprofesionales, con
períodos y materias comunes a profesiones
sanitarias que, en el ejercicio autónomo, han
de trabajar formando parte de los mismos
equipos asistenciales. Es importante poten-
ciar y regular estos cambios de la formación
básica para facilitar las actuaciones conjun-
tas y las reponsabilidades compartidas de
distintos grupos de profesionales sanitarios.

Es conocido el axioma de que la evaluación
es el instrumento más poderoso e influyente
sobre el aprendizaje del alumno. La introduc-
ción de cambios profundos en los sistemas de
evaluación actuales, esencialmente sumativos
y dirigidos a la valoración de conocimientos,
es un paso fundamental para modificar la

orientación del estudio y la adquisición de
competencia de nuestros estudiantes. La regu-
lación de unos nuevos sistemas de evaluación
que contemplen la comunicación reflexiva fre-
cuente entre los alumnos y los profesores y tu-
tores, la valoración formativa (sin finalidad
calificatoria) del progreso en el aprendizaje y
una calificación sumativa fundamentada no en
un examen puntual sobre conocimientos sino
en una valoración de la trayectoria del progre-
so competencial del alumno en términos de co-
nocimientos, habilidades y actitudes, forma
parte imprescindible de las estrategias de cam-
bio de los curricula académicos.

Formación posgraduada

La formación posgraduada tiene como
objetivo primordial la adquisición de las
competencias necesarias para el ejercicio au-
tónomo en alguna de las ramas de las cien-
cias de la salud, habitualmente reconocidas
legalmente como especialidades. En la Unión
Europea, y por lo que se refiere a los médi-
cos, desde 1995 es preciso haber realizado
un período de formación posgraduada antes
de ser autorizado para ejercer en el sistema
sanitario público. Es decir, que se admite la
necesidad universal de completar el perfil
competencial proporcionado por la formación
básica con los elementos que aporta este se-
gundo período del continuum formativo.

La regulación de la formación posgradua-
da se extiende habitualmente a los tres pun-
tos claves de su historia natural: ingreso, de-
sarrollo de los programas docentes y
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evaluación final. En relación al ingreso, en
los programas de formación posgraduada
existe una gran variabilidad en lo tocante a
las características o requisitos que exigen los
diferentes países o instituciones, desde la
aportación curricular, a la entrevista perso-
nal o el examen, bien de forma aislada o
conjunta. En el caso español, el ingreso a la
formación posgraduada está regulado a nivel
estatal a través de una convocatoria unifica-
da de plazas docentes acreditadas, y los as-
pirantes a ocuparlas deben superar un exa-
men tipo test y aportar sus méritos
curriculares. La puntuación obtenida en es-
tos dos ámbitos (75% nota examen y 25%
méritos) le otorga una clasificación entre to-
dos los presentados, clasificación que define
el orden a la hora de escoger plaza para rea-
lizar su formación posgraduada (especiali-
dad, ciudad, institución acreditada).

El LBPS y, posteriormente, la LOPS intro-
ducen propuestas de cambios significativos
en la orientación y características técnicas del
examen de ingreso a la formación posgra-
duada en España. Nos hablan de la necesidad
de contemplar nuevas metodologías que per-
mitan evaluar no solamente conocimientos,
como hasta ahora, sino también habilidades
clínicas y de comunicación de los aspirantes.

La estructura y organización de los pro-
gramas docentes también son sometidas a
revisión en los dos documentos citados: se
pretende pasar a una estructuración troncu-
lar de los programas, con amplios períodos
comunes de formación (mínimo de dos
años) para las especialidades pertenecientes
a cada tronco.

La necesidad de superar una evaluación
final queda claramente establecida en la
LOPS, precedida por evaluaciones parciales
anuales.

Los problemas esenciales en la fase de
formación posgraduada de los profesionales
de ciencias de la salud en España no hay que
buscarlos en la regulación normativa que es-
tablece la LOPS, sino en el análisis de la cali-
dad y pertinencia de los programas docentes.
La docencia ha recibido una atención escasa
por parte de los planificadores y gestores de
los servicios sanitarios y ha sido valorada
esencialmente como una fuente de gasto que
pone en riesgo el cumplimiento de los objeti-
vos económicos de cada ejercicio. Como con-
secuencia, los recursos de todo tipo destina-
dos a este campo han sido y son muy
escasos, como también lo ha sido la partici-
pación de los responsables docentes en las
estructuras directivas de las instituciones
acreditadas. La falta de reconocimiento del
trabajo de los profesionales docentes (tuto-
res) se ha visto reflejada en diversos ámbi-
tos, desde la ausencia de un tiempo reserva-
do para estas actividades, a su insuficiente
valoración a efectos curriculares y de carrera
profesional o a su falta de compensación
económica. Recientemente, en Cataluña y
otros lugares del estado español, están sur-
giendo iniciativas que pretenden corregir
esta situación a través de instrumentos de
reconocimiento de la acción tutorial. Unos
programas docentes en los que los tutores
estén poco preparados o motivados no pue-
den alcanzar un grado óptimo de calidad. A
los tutores se les pide el esfuerzo suplemen-
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tario que comporta esta actividad y por ello
deben ser adecuadamente recompensados,
más aún si se generalizan sistemas de acre-
ditación y reacreditación periódica de los tu-
tores.

La pertinencia de los programas docen-
tes y la adecuación de los mecanismos de
evaluación establecidos legalmente son tam-
bién aspectos que merecen ser analizados, al
menos brevemente. En demasiadas ocasio-
nes se observan discrepancias significativas
entre las necesidades y expectativas de los
ciudadanos, en términos de problemas de
salud a resolver, y la capacitación competen-
cial de nuestros profesionales. Podemos afir-
mar que la orientación, organización y con-
tenidos de muchos programas docentes no
tienen en cuenta este punto primordial y se
diseñan de espaldas a la realidad o con una
insuficiente conexión con ella. Este hecho
genera con cierta frecuencia disfuncionalida-
des en el acceso a los puestos de trabajo de
los profesionales especialistas al no adaptar-
se suficientemente su titulación y perfil com-
petencial a las necesidades laborales. En
nuestro país esta circunstancia se agrava por
la rigidez que supone para el mercado labo-
ral la casi constante equiparación nominati-
va y de requisitos entre plazas laborales y ti-
tulaciones. Sería necesario flexibilizar el
sistema eliminando esta correspondencia
siempre que fuera posible.

Los mecanismos de evaluación no con-
templan la valoración formativa como un
elemento primordial para conocer en todo
momento el progreso competencial del profe-
sional en formación. Las evaluaciones vigen-

tes son exclusivamente sumativas y con un
componente subjetivo demasiado elevado.
Esta situación ha conducido inexorablemen-
te a un importante desprestigio de la evalua-
ción de la formación posgraduada, incapaz
de discriminar el nivel competencial alcanza-
do por cada residente a lo largo y al final de
su programa formativo. Es preciso potenciar
una estrategia evaluadora que combine de
forma equilibrada elementos sumativos y
formativos, siempre con criterios objetivos y
transparentes para las distintas partes impli-
cadas. Recientemente, en Cataluña se ha de-
sarrollado un programa de valoración forma-
tiva de los programas de residencia que se
ha iniciado por el de Medicina de Familia y
Comunitaria y que se pretende extender de
forma progresiva al resto de las especialida-
des (fig. 1). Este programa se fundamenta
en dos pilares principales: las entrevistas pe-
riódicas entre tutores y residentes y la reali-
zación por parte de éstos de unas sesiones
de análisis del progreso competencial que, a
través de metodologías diversas, permiten a
docentes y discentes comprobar de forma
objetiva si se han adquirido los componentes
competenciales correspondientes a la etapa
formativa anterior a la sesión. En el desarro-
llo de este programa está desempeñando un
papel protagonista el Instituto de Estudios de
la Salud.

Desarrollo profesional continuo (DPC)

El desarrollo profesional continuo es la
tercera fase del proceso formativo de un pro-
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fesional. En ella está incluida la formación
continuada como un elemento nuclear pero
no único, ya que en el concepto se contem-
plan también las necesarias adaptaciones del
profesional a los nuevos retos que le plante-
en los cambios de orientación, organizativos
y funcionales del contexto laboral en el que
actúa. Es a través del DPC como el profesio-
nal puede optimizar de forma constante la
calidad y pertinencia de sus actuaciones en
respuesta a las nuevas necesidades, expecta-
tivas y demandas. En definitiva, el DPC es el
marco que debe visualizar y posibilitar la ca-
pacidad de adaptación continua al cambio de
cada profesional (fig. 2). Las características
concretas del DPC varían, lógicamente, en
función de las del campo profesional de que
se trate, pero hay algunos rasgos comunes
que deben estar presentes en las actividades
desarrolladas en esta fase del continuum for-

mativo y que deberían ser objeto de regula-
ción específica:

— Calidad, contrastada a partir de mecanis-
mos sólidos e independientes de acredita-
ción, que permitan además establecer una
escala de excelencia de las actividades
programadas y realizadas.

— Pertinencia de los contenidos en relación
a los de la propia actividad y al contexto
en que trabaja el profesional. No hemos
de olvidar que en el DPC el objetivo no
radica en la adquisición de nuevas titula-
ciones, sino en el perfeccionamiento com-
petencial de la actual.

— Trascendencia del hecho de haber reali-
zado determinada actividad para el futuro
personal y profesional.

— Accesibilidad, tanto desde la perspectiva
económica como de disponibilidad de
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FIGURA 1. Valoración formativa y evaluación sumativa en el posgrado.
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tiempo, para poder realizarla en un con-
texto personal y laboral positivo.

— Programación, como parte de un proyecto
diseñado de DPC y no como una simple
actividad aislada y sin conexión clara con
otras del mismo ámbito.

— Repercusión en el contexto de trabajo del
profesional que la ha realizado, en un
marco de accountability para el equipo y
la entidad a la que se presta servicio.

— Financiación transparente y exenta de
conflictos de interés que pudieran tener
repercusiones no deseables sobre la acti-
vidad posterior del profesional.

El compromiso social implícito en el pro-
fesionalismo conlleva la obligatoriedad de
mantenerse permanentemente adaptado a
los cambios de los entornos científico-técnico
y del contexto laboral. La mejora continua
del perfil competencial exige también por
parte de cada individuo una necesaria capa-
cidad de reflexión sobre la propia práctica
profesional y, con ella, acerca de los aspectos
que necesita perfeccionar para seguir pres-
tando una atención segura y de calidad a sus
pacientes. Un instrumento relevante en CPD
y que puede ayudar a introducir elementos
objetivos en esta reflexión sobre la propia
práctica profesional es la elaboración de un
portafolio personal en el que se registren to-
das las informaciones que puedan tener una
importancia relevante.

Los métodos de aprendizaje en el ámbi-
to del CPD son muy variados y su pertinen-
cia debe valorarse en función de los objeti-
vos de aprendizaje a alcanzar. Se dice

frecuentemente, y con razón, que no hay
métodos malos; lo que hay son métodos mal
utilizados. La mejora competencial debe po-
ner énfasis en el saber hacer (en la habili-
dad), pero también hay que contemplar los
otros niveles de la pirámide de Miller. No se-
ría admisible ni positivo para nadie, comen-
zando por los ciudadanos, que nuestros pro-
fesionales pierdan conocimientos teóricos y
aplicados y herramientas necesarias para la
reflexión y la contextualización. El DPC tiene
como objetivo mejorar la competencia de los
profesionales, pero también podemos atri-
buirle el de contribuir a promover su perfec-
cionamiento cultural, ya que ambos elemen-
tos se potencian mutuamente.

La regulación del DPC en España y Ca-
taluña tiene como marco legislativo general
la LOPS, en la que se establece como un de-
recho y una obligación de los profesionales
sanitarios en aras de la actualización y me-
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FIGURA 2. Relaciones del DPC.
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jora de los conocimientos, habilidades y ac-
titudes que conforman su perfil competen-
cial. La LOPS habla de formación conti-
nuada y no de DPC, como lo hace el LBPS,
pero en ambos casos se trasluce un mismo
entramado de objetivos y contenidos. No
considero necesario entrar aquí a describir
los órganos regulatorios de la formación
continuada o DPC que contempla la LOPS;
baste decir que define una Comisión de For-
mación Continuada dependiente del Consejo
Interterritorial del Sistema de Salud y que
delimita los criterios generales de la acredi-
tación de las actividades, separando nítida-
mente la acreditación de la provisión de ac-
tividades de DPC.

El desarrollo de los sistemas de acredi-
tación de DPC en las distintas partes del
estado español es aún desigual. Cataluña
ha sido sin duda pionera en el diseño de or-
ganizaciones acreditadoras en las que de-
sempeñan un papel coordinado y mutua-
mente enriquecedor las organizaciones
profesionales y la propia administración sa-
nitaria y educativa. El Consejo Catalán de la
Formación Médica Continuada abrió el ca-
mino de los sistemas de acreditación de
instituciones y actividades de formación
continuada, y en estos momentos está en
fase avanzada de diseño y constitución el
Consejo Catalán de Formación Continuada
de las Profesiones Sanitarias, en el que se
integrarán todas las organizaciones y secto-
res de este ámbito y que tendrá como mi-
sión primordial garantizar, con criterios ho-
mogéneos y consensuados, la calidad de las
actividades de DPC.

Un aspecto relevante del DPC es el de la
financiación de las actividades. El papel
predominante de la industria farmacéutica en
este ámbito debe ser reconducido en una
perspectiva de equilibrio concurrente de sus
aportaciones con las que deben realizar (in-
crementando sustancialmente las actuales)
las entidades proveedoras de servicios de sa-
lud y la propia administración, todo ello sin
olvidar la necesaria contribución del propio
profesional, que debe visualizar su asistencia
a las actividades de DPC como un elemento
de perfeccionamiento y progreso personal y
profesional imprescindible para mantener un
ejercicio ético y de óptima calidad.

En capítulos anteriores de esta monogra-
fía se ha abordado en profundidad el tema
de la acreditación personal y el de la re-
certificación periódica de la competencia,
por lo que no entraremos en repeticiones in-
necesarias. Baste con señalar que en España
están aún en fase muy embrionaria los dise-
ños de los procesos de recertificación y que,
por tanto, es prematuro aventurar cuáles
van a ser sus características principales. En
este campo se han producido algunos ele-
mentos sectoriales de avance en la acredita-
ción y reacreditación periódica de los tutores
docentes de posgrado. En estos momentos
está próxima la publicación de un decreto
del gobierno de Cataluña que regulará estos
procesos y establecerá mecanismos de com-
pensación profesional y económica para
aquellos profesionales docentes que se ha-
yan sometido y superen los requisitos de
acreditación y reacreditación periódica esta-
blecidos.
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Desarrollo y gestión flexible 
y profesionalizada

El desarrollo y la gestión de las profesio-
nes sanitarias es un elemento central de la
estructura y actuación política de los depar-
tamentos de salud. El factor humano es un
condicionante básico de los procesos y resul-
tados de la atención prestada a los ciudada-
nos. Disponer de unos colectivos profesiona-
les bien preparados técnicamente y alta-
mente motivados e integrados es imprescin-
dible para alcanzar los objetivos marcados
en términos de calidad y garantía de seguri-
dad de la atención de salud.

Ya se ha comentado al inicio de este capí-
tulo que los sistemas sanitarios se encuen-
tran en los comienzos de este milenio con el
reto de conseguir optimizar sus políticas de
recursos humanos, hasta el momento cierta-
mente un tanto descuidadas en su conjunto.
Conseguir este objetivo no es tarea fácil, más
aún en unos contextos muy dominados aún
por la obsesión de la eficiencia interna en
términos económicos.

El desarrollo y gestión de las profesiones
sanitarias no puede estar basado exclusiva o
principalmente en disposiciones normativas
generadas desde la Administración y contro-
ladas por la estructura burocrática. Es nece-
sario promover estrategias de participa-
ción e implicación de los propios profesio-
nales y sus organizaciones. En este sentido
podríamos decir que una sabia y equilibrada
administración sería aquella capaz de dise-
ñar unos instrumentos de desarrollo y ges-
tión de las profesiones sanitarias fundamen-

tados en el binomio autonomía y responsa-
bilidad, complementado con la necesaria
obligación de rendir cuentas sociales de sus
actuaciones y no solamente de las asisten-
ciales. Los profesionales sanitarios deben in-
crementar su protagonismo directivo en todo
lo referente a la gestión clínica de la aten-
ción de salud, y para que ello sea posible se
deben generar nuevas vías de aproximación
entre ellos y los gestores de las instituciones
y centros que superen las barreras de incom-
presión que se han ido estableciendo en los
últimos veinte años.

Las nuevas concepciones organizativas
del trabajo de los profesionales sanitarios
implican la colaboración en el seno de equi-
pos generalmente multidisciplinarios. El pro-
fesional individual corre el riesgo de verse
diluido en el seno de este equipo y no perci-
bir un reconocimiento suficiente de sus pro-
pias actuaciones. Es por ello imprescindible
diseñar estrategias de desarrollo profesional
que permitan visualizar las contribuciones
individuales al logro de los objetivos colecti-
vos. En este sentido los sistemas de incenti-
vación y promoción profesional deben tener
un papel primordial.

Es importante contemplar el desarrollo de
nuevas herramientas para la delimitación
de las competencias propias y comparti-
das de las diferentes profesiones sanitarias,
y hacerlo en un marco lo menos corporativis-
ta posible y que, por el contrario, esté domi-
nado por las nuevas necesidades y expectati-
vas generadas por los cambios sociodemo-
gráficos, económicos, culturales y de utiliza-
ción de los servicios de salud y, lógicamente,
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bajo la perspectiva de la evolución epidemio-
lógica de los problemas de salud más preva-
lentes en cada contexto. Solamente en estos
términos podrán diseñarse políticas de desa-
rrollo y gestión de las profesiones sanitarias
con visiones de medio y largo plazo. No ha-
cerlo así puede condenarnos a tener que rea-
lizar rectificaciones continuas y de conse-
cuencias frecuentemente negativas.

Los responsables del desarrollo y gestión
de las profesiones sanitarias deben tener
siempre la mirada puesta en el futuro y ana-
lizar continuamente la evolución de las nece-
sidades y expectativas sociales en conjun-
ción con el progreso científico y tecnológico y
en cómo ambos factores delimitan el desa-
rrollo de profesiones nuevas o emergentes
en el campo sanitario. La generación de ins-
trumentos flexibles de gestión de recursos
humanos que permitan la integración en pla-
zos temporales razonables de estas nuevas
áreas es una tarea de la mayor relevancia en
un campo que como el de la salud se en-
cuentra inmerso en rápidos procesos de cam-
bio.

El diseño de mecanismos de progreso y
proyeción profesional (carreras profesiona-
les) capaces de analizar y reconocer los mé-
ritos de la actividad asistencial, docente e in-
vestigadora de los profesionales sanitarios y
su implicación en el desarrollo de la entidad
en la que prestan sus servicios es un ele-
mento nuclear de la gestión de los recursos
humanos del sistema de salud. Conseguir
que estos mecanismos de reconocimiento
sean innovadores, descentralizados, no ne-
cesariamente homogéneos, sencillos, ágiles,

flexibles, poco o nada burocratizados y fruto
del consenso entre las partes implicadas en
su aplicación y control puede parecer una
utopía, al menos en nuestro entorno, pero no
por ello debemos renunciar a acercarnos lo
más posible a estas características, ya que en
ellas radica una parte significativa de su via-
bilidad futura. En Cataluña se han puesto en
marcha diferentes modelos de carrera profe-
sional; algunos de ellos reúnen bastantes de
las características expuestas previamente,
mientras que otros presentan bastantes de
las contrarias, sobre todo en lo referente a su
falta de sencillez y agilidad y excesiva carga
burocrática.

Es necesario que los mecanismos de pro-
greso y proyección profesional que se dise-
ñen no estén fundamentados esencialmente
en la antigüedad de los servicios prestados.
La permanencia durante un número determi-
nado de años en un nivel de la carrera profe-
sional para poder acceder al siguiente no de-
bería ser un requisito imprescindible, sino
uno más de los elementos a considerar.

Alcanzar los objetivos señalados previa-
mente en relación al desarrollo y gestión
profesional no es tarea fácil ni rápida; preci-
sa de cambios culturales profundos en el en-
tramado de las administraciones, de las enti-
dades proveedoras y de las propias
organizaciones profesionales y sindicales.
Una estrategia que nos puede permitir con-
seguir avances significativos en este campo
es la de externalizar los procedimientos
técnicos que conllevan todos estos procesos
y situarlos en entidades o agencias de las
profesiones sanitarias, participadas por las
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administraciones y restantes entidades im-
plicadas, pero con el grado de independencia
y profesionalidad necesarios para poder di-
señarlos con el mayor grado posible de obje-
tividad y fiabilidad técnica.

Estas agencias de las profesiones sani-
tarias deberían abarcar en su ámbito de
competencias tanto los aspectos referentes a
la planificación como los de desarrollo y ges-
tión y de evaluación competencial y reacredi-
tación, dejando los de formación y acredita-
ción para las instituciones y entidades
encargadas de impartir las actividades do-
centes propias de las tres fases clásicas del
continuum formativo. La constitución de es-
tas agencias en las distintas partes del esta-
do español podría posibilitar también la pro-
fesionalización técnica de todos los
procedimientos, dejando de lado de una vez
un amateurismo que implica problemas de
fiabilidad en su diseño y operativización y
que facilita las presiones externas de origen
político o corporativo.

Se decía al comienzo de este epígrafe que
el sistema sanitario precisa disponer de pro-
fesionales no solamente bien pertrechados
técnicamente, sino también altamente moti-
vados. En estos tiempos en los que tanto se
habla del síndrome del burnout parece nece-
sario seguir insistiendo en que los responsa-
bles políticos y los gestores deben priorizar
adecuadamente el desarrollo de todo el con-
junto de mecanismos que se han demostrado
eficaces para incrementar la disponibilidad y
adherencia de los profesionales sanitarios en
relación con su actividad y las instituciones
a las que sirven, comenzando por el adecua-

do reconocimiento de su labor en los ámbitos
sociológico, intelectual, técnico y económico
y facilitandoles un entorno de trabajo no so-
brecargado y armónico con un desarrollo
personal y familiar satisfactorio y no excesi-
vamente estresante.

El Libro Blanco de las Profesiones Sanita-
rias de Cataluña es el documento principal
en el que se han inspirado muchas de las re-
flexiones realizadas a lo largo de este capítu-
lo; sus orientaciones, actualmente en fase de
desarrollo operativo, han de aportar nuevos
elementos para la innovación del sistema sa-
nitario español y catalán y facilitar una me-
jora de la efectividad de sus respuestas a los
rápidos cambios científicos y tecnológicos y
a las necesidades y expectativas razonables
de los ciudadanos.
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