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Las respuestas a los factores del entorno

Estos aspectos del entorno que acabamos de exponer son solo
algunos de los més relevantes. Los descritos no son todos los
existentes ni afectan de la misma manera a todos los pafses
pero hay elementos comunes presentes en todos ellos.

Por tanto, hemos de tenerlos en cuenta ya que en el seno
de esta realidad van a formarse y desarrollar su actividad
profesional futura nuestros residentes. Y para que puedan ha-
cerlo correctamente hemos de dar respuestas vélidas y eficaces,
debemos ser capaces de adaptarnos y sobre todo, utilizar de
forma constructiva las oportunidades implicitas en muchos de
ellos. Es necesario poner en marcha un sistema de formacién
que los dote de las herramientas necesarias.

Por todo lo anteriormente expuesto creemos que el siste-
ma actual ya no refleja la situacién real de la préctica de la
cirugfa, no saca partido de las nuevas oportunidades edu-
cativas y no tiene en cuenta las necesidades actuales de la
sociedad ni la de los médicos que aspiran a una formacién
especializada.

Las respuestas que se estén dando a cada una de estas rea-
lidades del entorno que hemos expuesto varfan dependiendo
de multiples factores que no es el momento de analizar. Pero,
fundamentalmente, estdn relacionadas con las exigencias
sociales, aspectos culturales ligados a ellas, sistemas sanitarios
y recursos disponibles (estructurales, organizativos, legales,
financieros...) que, légicamente difieren de un pais a otro
aunque tengan un gran nimero de elementos comunes.
Pensamos que no hay respuestas universales vélidas para
todos los lugares y situaciones. No existe algo asi como un
recetario Unico.

Revisaremos brevemente la manera en que se estd afrontan-
do el reto de la formacién médica en cada uno de los 4mbitos
que previamente hemos considerado.

Correspondencia: Vicente Delgado Bravo. Secretarfa de Cirugfa General
y Digestiva. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Av. de Carlos
Haya, s/n. 29010. Mdlaga. vVIDEL47@telefonica.net
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A) ¢Qué esta pasando en América del Norte?

En EE. UU. y Canadd se ha propuesto sustituir el antiguo
modelo de formacién, que ha estado vigente durante un siglo
y que se fundamentaba en intervenciones educativas basadas
en el proceso, por otro que pone el énfasis en la valoracién de
los resultados expresados como competencias que deben ser
evaluadas de forma objetiva. En estos paises, la duracién de los
estudios de pregrado es mds corta y se plantea la posibilidad
de que los estudiantes vayan comenzando a incorporarse al sis-
tema sanitario y a los contenidos de la formacién especializada
en el dltimo afio de la carrera de medicina.

El proceso de definicién de estas competencias y la eleccién
de los instrumentos necesarios para medirlas de la manera més
objetiva posible, estd dividido en etapas cuya duracién total
serd, segun lo previsto en principio, de unos 10 afios; en él
participan todos los agentes sociales y profesionales implica-
dos y estd promoviendo gran debate y no poca investigacién.
Esta primera fase deberd dar paso a otra de consolidacién con
el acento puesto en la calidad.

En EE. UU., tanto el American Council for Graduate

Medical Education (ACGME) como el American Board of
Medical Specialties (ABMS) han definido las competencias
fundamentales que todo residente debe adquirir y todos los
médicos en ejercicio han de seguir demostrando. Estas com-
petencias son 6 y estdn relacionadas con: los cuidados a los pa-
cientes, conocimientos médicos, aprendizaje y mejoramiento
continuo basado en la propia prictica profesional, habilidades
para la comunicacién interpersonal, profesionalidad y préctica
basada en la consideracién del sistema sanitario en su conjun-
03153132,
En Canadd, el Royal College of Physicians and Surgeons
hace referencia a 7 competencias, conocidas como «Can-
MEDS roles», que deben exigirse a todos los médicos. Estas
son las relativas a: médico experto, tomador de decisiones
clinicas, comunicador, colaborador, jefatura-liderazgo / direc-
cién, abogado /intercesor / defensor, erudito y profesional®.

La proficiencia técnica, aunque no es la dnica competencia
a valorar en el campo de la formacién quirdrgica, siempre ha
sido esencial, y a pesar de su importancia ha sido de manera



V. Delgado Bravo et al.

Reflexiones y opiniones personales acerca de la formacién postgrado de cirujanos por el sistema MIR (II). Respuesta a los factores del entorno.

tradicional pobremente evaluada debido a la falta de instru-
mentos objetivos adecuados. Atn ahora contintia recibiendo
escasa atencién entre las competencias nucleares definidas
tanto por el CanMEDS como por el AGGME. Estas compe-
tencias técnicas estdn escondidas entre las competencias nu-
cleares o fundamentales dentro de ciertas subcategorfas tales
como «médico experto» y «cuidados a los pacientes»*

Como se puede constatar, las denominaciones, o casi «eti-
quetas», otorgadas a cada una de estas competencias, cuyo pro-
ceso de definicién y desagregacion es dificil, largo y complejo,
pueden ser muy diferentes pero los principios en que se inspiran
y las metas a alcanzar permanecen siendo relevantes por igual
para todos los que hacen hincapié en la importancia de la ad-
quisicién y evaluacién objetiva de las citadas competencias.

Se han propuesto diversas definiciones de competencias
En nuestro pais se suele aceptar y repetir, utilizando distintas
palabras, que competencias son el conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes, en continuo proceso de evolucién y
adaptacién a las necesidades sociales, que se requieren para des-
empefiar de forma adecuada la atencidén o asistencia que preci-
sa una determinada poblacién. Para otros, como Sidhu, son los
atributos personales, técnicos y cognitivos que un profesional
debe poseer®?. Para Sachdeva® la competencia es un concepto
complejo y multidimensional que precisa de multitud de estra-
tegias de valoracién para evaluar sus elementos especificos. El
American Board of Medical Specialties (ABMS), en 1998, creé
una 7ask Force (literalmente: «Grupo de operaciones / tareas»)
compuesto por expertos que llegaron a dar una definicién de lo
que es un «médico competente». Seglin este grupo de expertos,
«un medico competente es aquel que posee el conocimiento
médico, la profesionalidad, la capacidad de juicio y las habili-
dades clinicas y para la comunicacién que proporcionen unos
cuidados de alta calidad a los pacientes»'.

Es ficil comprobar que no existe una definicién univoca de
lo que son competencias. Es mds, dudamos que llegue a ha-
berla. Estamos ante unos nuevos conceptos y un vocabulario
distinto con los que no estamos familiarizados y que incluso
llegan a producir un cierto rechazo. Todo esto exige un gran
esfuerzo previo a su rodaje fluido y un tiempo variable aunque
presumiblemente serd de afios. Pero lo importante, en todo
caso, es que el concepto quede claro y que los principios que
las inspiran, las metas a alcanzar y los componentes de los
diferentes tipos de competencias necesarias para cada perfil
profesional, se definan y expliciten adecuadamente y de forma
comprensible. Serfa un grave error hacer extrapolaciones di-
rectas desde otros dmbitos dado que cada situacién y las nece-
sidades en cada lugar son distintas y cambiantes en el tiempo.
Incluso durante el transcurso de este proceso.
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B) ;Qué estd pasando en Europa?

En Europa la situacién es mucho mds complicada y dificil que
en América debido a las grandes diferencias existentes tanto de
tipo cultural, como politicas, estructurales, lingiifsticas, socia-
les y econémicas, entre otras.

Actualmente el proceso de convergencia incluye entre sus
objetivos la construccién de un Espacio Europeo de Educa-
cién Superior (EEES) surgido de la declaracién de Bolonia®.

Es preciso definir catdlogos de competencias —tanto especi-

ficas como genéricas o transversales- correspondientes al perfil
del profesional que queremos formar y tanto relativas a la for-
macién de pregrado, como a la formacién especializada por la
via del sistema de residencia y al desarrollo profesional conti-
nuo. En ello trabajan actualmente diversos grupos de expertos
y es necesario destacar la labor que estdn llevando a cabo los
que lo hacen para la WFMA en las tres etapas de formacién
que acabamos de sefialar® 34,

Los cambios que se estdn produciendo como consecuencia
de la creacién del EEES y la consiguiente necesidad de ajuste,
junto a la gran diversidad de contextos, requieren una explo-
racién constante de las demandas sociales y considerar las opi-
niones de los diferentes agentes sociales implicados (académi-
cos universitarios, empleadores, organizaciones profesionales y
cientificas, estudiantes, graduados...).

Como hemos dicho, los sistemas educativo y sanitario van
intimamente relacionados cuando de formacién sanitaria de
trata. Los sistemas sanitarios europeos son distintos aunque en
general se configuran segin dos modelos: el llamado Beverid-
ge de Sistema Nacional de Salud y el modelo Bismarkiano. En
ambos la financiacién es publica, pero el acceso a los mismos
es diferente. La forma de abordar el proceso de cambio, atn
con el mismo objetivo de homogeneizacién, debe tener en
cuenta estas diferencias organizativas y estructurales.

Por lo que se refiere a los distintos sistemas educativos, en
el pregrado la situacién es de una gran heterogeneidad, no
ya entre los diferentes paises sino incluso dentro del mismo.
Existen diferencias significativas en la formacién recibida,
en metodologfas docentes y de evaluacién, recursos huma-
nos, materiales y organizativos, caracteristicas y eficacia del
entrenamiento clinico, criterios de calidad, etc. Asimismo, el
personal docente, que deberia ser el gran protagonista de los
cambios, se encuentra en una situacién en la que existen gran-
des diferencias tanto en su comprensién de lo que se espera
de ellos en este proceso de cambio de paradigma, como en su
preparacién y motivacién.

En cuanto a la formacidn de especialistas esta variabilidad
es una dificultad anadida y las divergencias son la norma. Adn
asumiendo que la organizacién, la estructura y los contenidos
formativos han de estar basados en las necesidades de salud de
cada pais y en su sistema sanitario, no es menos cierto que la
diversidad es lo habitual en lo que se refiere al acceso, al perio-
do de formacidn, al contenido de los programas docentes, y a
los mecanismos de evaluacién, acreditacién, y certificacién de
cara a la obtencién de titulos y recertificaciéon de los profesio-
nales en ejercicio.

Hay en casi todos los paises (en Espafia, no) un examen
final de certificacién que permite la concesién del corres-
pondiente titulo de especialista. En cuanto a la metodologfa
docente e implicacién de este personal tampoco se observa ho-
mogeneidad alguna ni en la estructura organizativa, ni en los
sistemas ni en la propia y necesaria formacién de los docentes
fuera del dmbito académico.

Como puede apreciarse la situacién en Europa puede resu-
mirse en la existencia de una extraordinaria divergencia (in-
cluso en la interpretacién de diversos aspectos de las propias
directivas) que convierten el objetivo de convergencia, si es
que se logran al menos unos minimos homologables, en algo
muy lejano en el tiempo. En todo caso parece necesario que
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los programas de formacién de especialistas se adapten a cier-
tos estdndares bdsicos acordados por los paises miembros.

©) ;Qué respuestas se estin dando en Espafia?

Describiremos de entrada cudl es la situacién y después referi-
remos las propuestas actuales para terminar exponiendo lo que
pensamos que se deberfa hacer
a) Situacién actual en pre y postgrado
b) La respuesta institucional a los factores del entorno que
hemos referido
¢) ;Qué podrfamos hacer en esta situacién? ;Que respues-
tas se deberfan dar?

a) La situacién actual en pre y postgrado

Es un esquema cldsico pero un tanto artificial el que separa
la educacién médica en tres fases: pregraduada (estudios de
licenciatura en las facultades de medicina), postgraduada o
especializada (en su mayor parte en hospitales y centros de
salud publicos, algunos privados y algunos universitarios es-
trechamente ligados a las facultades de medicina), y formacién
o desarrollo profesional continuo. Este artificio divide lo que
en realidad es el «continuum» de la formacién médica que
comienza con los estudios de licenciatura y acaba con la vida
profesional en activo del médico. Las distintas fases se influyen
mutuamente de forma directa y cada una de ellas constituye
los cimientos de la siguiente. De estas tres fases la mds defec-
tuosa con mucho es la primera®.

Aqui nos vamos a referir solo a la formacién de pre y post-
grado. La Formacién continua o el Desarrollo Profesional
Continuo merece ser tratado en un capitulo aparte y de mane-
ra diferenciada.

Las caracteristicas mds relevantes de la situacién actual las
podemos resumir como sigue:

a-1) En el pregrado, la situacién en estos momentos es de
incertidumbre y dirfamos que hasta de cierta confusién. La
formacién difiere de manera considerable entre las distintas
facultades de medicina y tanto la metodologia docente como
la evaluacién estdn llenas de contrastes, cuando no de francas
discrepancias. Hay algunas que tratan de adaptarse a los nue-
vos tiempos y se esfuerzan por elaborar programas actualiza-
dos basados en competencias. Hay otras que siguen ancladas
en los métodos educativos de mediados del siglo pasado. Las
practicas son atin una asignatura pendiente en la mayorfa de
las facultades y ademds de escasas, pobres en contenido y no
estructuradas, en ellas el estudiante juega el papel pasivo de
siempre®® 37 43, La evaluacién en la inmensa mayorfa de los
casos, aunque como decimos hay excepciones, estd enfocada
hacia los conocimientos sin plantearse la medicién de habili-
dades y actitudes.

En palabras de Millin Nufiez-Cortés®®, «Nos encontramos
en un momento clave de la ensefianza de la medicina en Esparia.
Gozamos de la oportunidad de incluir en el modelo de ensefianza
que deseamos estos nuevos conceptos (competencias), a la par que
deberiamos potenciar las nuevas técnicas educativas, y desarrollar
nuevos métodos de evaluacion de los resultados que se obtienen».

También J. Carreras® opina de forma parecida: «Las facul-
tades de medicina deberdn proceder al diseiio de nuevos planes de
estudio en el marco del EEES». «Esperamos...que no se repita la
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situacion que se dio en la iltima reforma; cuando, demasiadas
veces, los intereses de los departamentos o, incluso de los profesores
se antepusieron a los intereses de la situacidn espariola». No es
alentador comprobar la similitud entre la realidad que estamos
viviendo y la que refieren, de tiempos pasados, los profesores
Milldn y Carreras.

Para la titulacién de medicina hay ya disponibles listados
de competencias tanto nacionales como internacionales que
pueden servir como punto de partida y referencia. Destacan
entre estos los de la World Federation for Medical Education
(WEFME) y los del IIME. Muchos de ellos incluyen parte de las
competencias analizadas en el Proyecto TUNING, las cuales
han sido incluidas en la gufa de ANECA para el disefio de pla-
nes de estudio dentro del programa de convergencia europea’.

Entre los catdlogos de competencias especificas que deben
aprenderse y dominarse al concluir la formacién bdsica del
médico, la Conferencia Nacional de Decanos de facultades de
Medicina Espafiolas®® ha propuesto los siguientes: a) valores
profesionales, actitudes, comportamientos y ética; b) fun-
damentos cientificos de la medicina; ¢) habilidades clinicas;
d) habilidades de comunicacidn; e) salud publica y sistemas
de salud; f) manejo de la informacién; y, e) andlisis critico e
investigacion.

Hay que destacar que este esfuerzo supone un avance im-
portante desde el 4mbito de la universidad, que merecerfa una
respuesta del mismo nivel desde la Comisién Nacional de la Es-
pecialidad y Organismos e Instituciones Oficiales dependientes
del Ministerio de Sanidad y Consejerias de Salud de las distintas
Autonomias que deberfan ocuparse de disefiar el siguiente
escalén de competencias coordinadas y complementarias para
su consecucién durante la formacién especializada. Desgracia-
damente, y a juzgar por el contenido del nuevo proyecto de
programa de la especialidad, no parece que vaya a ser asi.

Hay que resaltar, no obstante, que con definir catdlogos de
competencias, aunque estén ampliamente trabajados y con-
sensuados, no serd suficiente; es necesario determinar ademds
de qué forma se impartirdn, con qué metodologia, y sobre
todo, cudl debe ser el sistema de evaluacién adecuado para ve-
rificar que dichas competencias han sido adquiridas. También
es preciso saber qué medios estructurales y organizativos son
necesarios y con cuales contamos para hacerlo.

En una reciente encuesta llevada a cabo en Euskadi por
Arana Arri y cols.’ para conocer qué competencias se trabajan
en las facultades de medicina espafiolas y en que contextos, los
resultados fueron poco alentadores. Solo el 45% respondieron
a la encuesta y tnicamente el 33% la completaron. El 12%
restante de los que contestaron no se sentian con capacidad
para hacerlo al completo. Por otra parte las competencias mds
comtnmente trabajadas eran las conceptuales (conocer) y se
reconocia y reflejaba un déficit en la ensefianza de competen-
cias técnicas y sociales.

En otro orden de cosas, un factor problemdtico afiadido po-
drfan ser las dificultades de compatibilidad para la adaptacién a
la estructura en dos ciclos de los estudios universitarios prevista
en la declaracién de Bolonia, con la aplicacién de las directrices
de la Unién Europea sobre la titulacién de medicina®.

Por todas las razones apuntadas pensamos que el objetivo de
convergencia es una realidad actualmente marcada por diferencias
profundas y creemos que estd ain bastante lejano en el tiempo.
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a-2) La formacién posgraduada para alcanzar la titulacién
de especialista se lleva a cabo a través del sistema MIR.

La formacién actual de especialistas en Espafia por el
sistema MIR, no solo ha permitido formar a excelentes pro-
fesionales sino que ha supuesto que la medicina en este pais
haya podido dar, en los dltimos 50 afios, el salto cualitativo
mds importante de su historia. Esta fase de la formacién no
se halla directamente vinculada a las facultades de medicina.
En esta circunstancia creemos que ha radicado, hasta ahora,
una de las virtudes del sistema y puede que también sea el
origen del tan citado «divorcio entre los Sistemas Educativos
y Sanitarios». Desde el principio hay una pugna de poder e
influencias cuyas heridas no acaban de cerrarse. La formacién
MIR se realiza en los hospitales y centros del Sistema de Salud
dependientes de Ministerio de Sanidad y los titulos los conce-
de el Ministerio de Educacién de forma automdtica una vez
presentada la documentacién que acredita haber pasado los
afios de residencia.

El acceso al sistema MIR tiene lugar a través de una prueba
tinica, de 4mbito estatal, para todas las especialidades. Desde
algunas instancias®> %2, universitarias casi exclusivamente, se
critica de este examen que, por el hecho de ser exclusivamente
cognitivo condiciona gravemente los estudios de licenciatura.
Estd claro que el examen MIR tiene multiples deficiencias que
han sido sobradamente analizadas y que en la LOPS estd previs-
to corregir. Dicho esto, pensamos que es una pobre excusa cul-
par al examen MIR de las notables deficiencias de la formacién
graduada especialmente en lo relativo a la pobreza y hasta casi
ausencia de précticas’® 3”4 y contacto con los enfermos que, en
general y a nuestro juicio, poco difieren, en muchos casos, sobre
todo cuando se refieren a la cirugfa, de las que tenfan lugar hace
35 afios. Segtin el propio Rozman®: «Se produce la paradoja
de que las facultades de medicina no preparan a sus alumnos ni
siquiera para este examen, ya que estos suelen acudir a academias
especializadas para superar mds ficilmente dicha pruebay

El sistema estd basado en el tiempo de formacién, variable
de 3 a 5 afios segtin la especialidad, durante los que se produ-
cen rotaciones internas y externas (algunas de estas en otros
centros nacionales o extranjeros), y oficialmente, bajo la di-
reccién y supervisién directa de Tutores. Los programas de las
diferentes especialidades tienen un desarrollo de sus objetivos,
contenidos, metodologfa y evaluacién bastante heterogéneo.
La duracién y el momento en que se producen las rotaciones
varfan y se llevan a cabo de forma diferente en cada hospital,
en cada servicio y con cada residente; incluso en muchos casos
no son respetadas ni controladas y casi siempre se subordinan
a las necesidades asistenciales de los servicios.

Las evaluaciones formativas se hacen en cada rotacién y
cada afio por parte de los responsables de las unidades y de
los Tutores, y el residente dispone de un libro en el que tedri-
camente quedan reflejados sus actividades y su progreso. Con
ambas herramientas se realiza una calificacién final que les
permite obtener el titulo de especialista. La realidad es que
las evaluaciones estdn impregnadas de la subjetividad propia
que acompafia a toda relacién interpersonal y que el libro del
residente, en la mayoria de los casos, es una especie de formu-
lario que se rellena a posteriori e funcién de lo que se necesite
anotar mds que en relacién con la realidad de su formacién.
No hay ningtn tipo de examen final de certificacién y la

evaluacién final por parte de los correspondientes Comités de
cada centro son un puro trdmite sin valor alguno en cuanto
a valoracién del desempefio y las competencias adquiridas.
Tampoco tiene utilidad para el curriculo personal.

Ademds de las rotaciones y actividades contempladas en el
programa de la especialidad, durante este periodo tienen lugar
actividades formativas y cursos diversos que, bajo el nombre
genérico de «Formacién Comtn Complementaria» (FCC)%:
% desde las Comisiones de docencia de los hospitales, preten-
den rellenar los vacios educativos fundamentales que ni en las
facultades se llenaron ni las Comisiones de la mayorfa de las
especialidades, entre ellas la de CGAD, habian considerado
hasta ahora en sus programas. Estos Programas de FCC varfan
en cada Comunidad y casi en cada Centro, pero constituyen
un clarfsimo ejemplo de la capacidad de adaptacién y autorre-
gulacién que Jefes de Estudio y Tutores son capaces de aportar
al sistema, como importante valor afiadido.

Hay, a nuestro juicio, en el sistema MIR espafiol dos aspec-
tos relevantes cuyas funciones lo diferencian de otros sistemas
de formacién de residentes. Estas son la Comisiones de Do-
cencia y la figura del Tutor de residentes de cada especialidad,
cuyas funciones vienen expuestas en la Orden Ministerial de 22
de junio de 1995 (BOE n° 155, de 30 de junio de 1995) que
regula las Comisiones de Docencia y los sistemas de evaluacién
de la formacién de Médicos y Farmacéuticos especialistas.

Consideramos imprescindible que la formacidén de los
residentes sea supervisada y orientada. Una parte importante
de los programas de formacién en EE. UU. adolecen de la su-
ficiente supervisién y tutorizacién y es ahora cuando, en plena
vordgine reformista del sistema de residencia y acuciados por
las circunstancias, comienzan a plantearse con mayor seriedad
la necesidad de una supervisién formal, sistemdtica y estruc-
turada. La figura del tutor en el sistema MIR espafiol cubre
este aspecto fundamental de la supervisién y orientacidn, y es
responsable, en gran medida, de muchas de las excelencias del
sistema. Sin embargo debe constatarse que sus atribuciones de
accién directa o en cuanto a capacidad de ejecucién son mi-
nimas (solo hay que revisar los verbos «proponer, supervisar,
fomentar» y actividades «elaborar una memoria, supervisar...»
sin perjuicio de las facultades de direccién que competen al
jefe de la unidad asistencial- que formulan sus funciones en
la Orden Ministerial que los regula). Su criterio, en materia
docente, con frecuencia no es respetado y se suele subordinar
de forma sistemdtica al del jefe de servicio, en general presio-
nado por las exigencias asistenciales. Ademds su trabajo, el del
tutor, no suele estar debidamente reconocido, ni valorado, ni
retribuido. No disponen de un tiempo especifico asignado
para llevarlo a cabo debiendo realizar sus funciones especificas
cuando las necesidades asistenciales lo permiten. No cuentan
oficialmente con apoyo administrativo, ni con una formacién
metodoldgica estructurada, homogénea y actualizada y, en la
mayoria de los casos, reciben escaso o nulo apoyo del resto de
los médicos de plantilla de sus servicios®® 4.

En una encuesta recientemente realizada por Mordn y
cols?, sélo un 36% afirman que pueden llevar a cabo una co-
rrecta supervisién de los programas. Esta cifra nos parece con-
taminada por un sesgo optimista si nos atenemos al hecho de
que sélo fue respondida por un 30% de la muestra y que ésta
posiblemente se llevé a cabo eligiendo hospitales y Tutores con
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un mayor grado de implicacién. Dadas las condiciones en las
que han de desenvolverse los Tutores es dificil identificarse con
la afirmacién que hace Mordn acerca de que «las funciones del
tutor consisten en la gestidn (término del que se abusa y por el
que cada uno entiende una cosa diferente) de programas de for-
macidn de especialistas». Después de lo comentado acerca de las
funciones que la O.M. de 22 de Junio de 1995 les atribuye y
de cual es la realidad, creemos que es una exageracién decir que
los Tutores gestionan algo mds que sus propias frustraciones.
Por otra parte las Comisiones de Docencia y las Jefaturas de
Estudios viven una situacién similar ya que, en la prictica, y no
estd de mds repetirlo, las gerencias de los hospitales son poco
sensibles en relacién con la formacién. Para este érgano direc-
tivo la docencia es una funcién legalmente obligatoria cuya
mayor, y casi dnica, utilidad se deriva del importante trabajo
asistencial y burocrdtico que los residentes aportan al hospital.
Otra de las lagunas importantes del sistema actual es la acre-
ditacién de todos los elementos implicados en la formacién
especializada y que, en el momento actual, tiene mds de tedrica
que de real. Es una funcién imprescindible tanto para evaluar
los recursos como para mejorar sus prestaciones y su eficiencia.

b) La respuesta «oficial» e institucional actual a
estos factores del entorno

b-1) La LOPS’ viene a suponer la mds importante, y casi
tinica, respuesta por parte de los responsable gubernamentales.
Contiene elementos que pueden ser positivos, junto a otros de
dudoso valor y a una falta de definicién en algunas 4reas que
dejan las cosas pendientes de desarrollos ulteriores para los que
no se concretan plazos.

Propone esta ley como novedad en el acceso a la formacién
especializada, examen MIR, la evaluacién de los «conocimien-
tos tedricos y prdcticos y las habilidades clinicas y comunica-
tivas». Queda por saber cuando y cémo se llevard a cabo este
tipo de examen y comprobar si con ello se remediaran los
males que se achacan al actual (ya hemos dicho que es malo
como método de evaluacién) en lo referente a su responsabili-
dad en las deficiencias de la docencia de pregrado.

Un aspecto que nos parece importante y que responde a
demandas planteadas desde hace bastante tiempo, es el que
hace referencia a la troncalidad en las especialidades. En este
sentido, también se recoge textualmente en la ley que: «Las
especialidades en Ciencias de la Salud se agrupardn, cuando ello
proceda, atendiendo a criterios de troncalidad. Las especialidades
de un mismo tronco tendrdn un periodo de formacién comin
de una duracion minima de dos arios». Asimismo se establece
que serd el Gobierno quien determine en tronco en el que las
especialidades se podrdn integrar llegado el caso. También en
este apartado cuestiones fundamentales tales como el cuando,
el como y por quién quedan en el aire y puede que por mds
tiempo del necesario que, en ningdn caso, puede ser corto si se
hacen las cosas bien.

Entre los aspectos menos positivos hay que destacar lo
dispuesto en el articulo 25 en el que, en relacién a las dreas de
capacitacién especifica, se impone como requisito previo que
deben acreditarse 5 afios de ejercicio profesional en la especia-
lidad antes de poder acceder a la formacién en dichas 4reas.
Todo ello después de que se establezcan «los supuestos y requi-
sitos correspondientes», cosa que no sabemos cuando ocurrird,
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pero que supone de facto que el paso previo, tronco comtin de
facto, a la formacién subespecializada en CGAD podria llegar
a ser de 10 afios (5 de especialidad y otros 5 de ejercicio). Nos
parece, como a otros'8, excesivo y alejado de la realidad y de las
necesidades de los profesionales, del sistema y de la sociedad.

Tampoco se detecta, por parte de los responsables mi-
nisteriales de tomar decisiones, ningiin movimiento serio
de cambio en la estructura organizativa de desarrollo de los
programas de formacién con objeto de que se produzca la
adecuacién necesaria para afrontar unos retos que ya estdn
aqui. Nada hace pensar que se vaya a revisar y actualizar en
profundidad la Orden Ministerial que regula las Comisiones
de Docencia y los sistemas de evaluacién.

No se adivina en las instancias a las que corresponde la sensi-
bilidad necesaria para constatar que hace falta poner en marcha
un potente y actualizado sistema de auditorfas y acreditaciones
docentes que consideramos absolutamente imprescindible.

b-2) El nuevo programa de la especialidad de CGAD

Se trata todavia de un proyecto que no es definitivo®. Puede
ser, si no se reforma a fondo, una oportunidad perdida. De
una manera escueta, destacarfamos como relevantes los si-
guientes aspectos:

— La composicién de los responsables de su elaboracién
da la impresién que esta basada en un reparto de cuotas de
poder, prestigio y cierta representatividad, mds que en la po-
sesién de auténticos empefios y competencias para desarrollar
un cometido tan importante y de tan gran responsabilidad.

— Entre sus aspectos positivos cabe citar que en el apar-
tado VLA, relativo a los contenidos comunes a todas las
especialidades, se recoge el concepto y la mayoria de los con-
tenidos del Programa Comuin Complementario que introdujo
la Red de Comisiones de Docencia y Asesoras a partir de una
experiencia pionera nacida en Catalufia en 1995. Se viene a
resolver un vacio en la formacién que los estudiantes traen de
la facultad y que hasta ahora el programa no cubrfa. Pero cree-
mos que los contenidos pueden se mejorados.

— En ningin momento se alude a la necesaria convergencia
con los planes y programas de otros paises europeos con los que
habrd en un futuro préximo un intercambio de profesionales.

— Si desde la Universidad se ignora la formacién MIR, no
se tienden puentes desde la Comisién Nacional de la Especia-
lidad para acortar distancias siendo, como es, absolutamente
imprescindible y urgente que haya una conexién auténtica
entre dos etapas fundamentales y complementarias de la for-
macién médica.

— El concepto de competencias aparece en el apartado I1I,
pero entendido como dmbito de atribuciones de la especialidad
y no como un conjunto de conocimientos, habilidades y actitu-
des que deben adquirirse a lo largo del proceso de formacién.

— En ningtin momento se plantea en serio la posibilidad
de abordar la troncalidad y proponen ademds unos 4mbitos de
actuacién inabarcables y unos objetivos generales que desbor-
dan la posibilidad de ser realizados durante el periodo oficial
actual de formacidn.

— Se comprueba que la metodologfa educativa es total-
mente obsoleta, estd basada mds en procesos cuya eficacia for-
mativa no se mide, que en los resultados. Para nada se hacen
propuestas metodolégicas que ya estdn en funcionando en
otros programas espafioles (MFYC).
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— No se encuentran referencias a la necesidad de laborato-
rios de formacién y entrenamiento de habilidades quirdrgicas,
ni al empleo de nuevas tecnologfas educativas.

— Se pone un énfasis en la investigacién, se le dedica todo
un apartado especifico y se trata en todos los demds, que con-
sideramos excesivo y alejado de la realidad, del dia a dfa. Este
capftulo merece una amplia, dirfamos que exagerada, exten-
sién en el programa, que va mds alld de lo que parece razona-
ble teniendo en cuenta la situacién de recursos, las necesidades
formativas en dreas cada vez mds numerosas y extensas y el
acortamiento efectivo de la duracién de la especialidad por la
via de la limitacién del ndmero de horas trabajadas.

— Muchos de los objetivos que se proponen no caben
dentro de la propia definicién de objetivo o no poseen algu-
nas de las cualidades que un objetivo educativo debe tener
(pertinente, 16gico, realizable, objetivamente medible...etc.).
Landa'® abunda en el hecho de que algunos objetivos, como
el nimero de intervenciones por residente en el tltimo afio de
especialidad, estdn fuera de la realidad y no son alcanzables.

— El programa obvia el concepto de pertinencia definida
como: «El grado de correlacidn que existe entre los programas de
Jformacidn por una parte y los problemas de salud de la poblacién,
ast como sus recursos por otro. La cualidad esencial de los objetivos
educativos es su pertinencia en relacidn con los problemas de salud
de la sociedad»™®.

— Ese mismo programa, sin embargo, llega en otros apar-
tados a unos extremos de pormenorizacién que consideramos
exagerados. El apartado VI.B parece un clon de la tabla de
contenidos de cualquier libro de texto. Se hace mencién espe-
cifica de patologfas tales como el hematoma de la vaina de los
rectos y otras que probablemente muchos residentes no llega-
rdn a ver durante el periodo de especializacién; y sin embargo,
no se tiene en cuenta que el envejecimiento de la poblacidn
nos convierte en uno de los paises europeos con mds ancianos,
y que este es un colectivo que merece una atencién especiali-
sima desde el punto de vista de necesidades de salud dado que
exige un consumo mucho mds elevado de recursos, y que en
ellos el tratamiento quirdrgico, debido a su diferente respuesta
fisiolégica a la agresién, requiere conocimientos y actitudes
bien diferenciados. Es posible, y hasta probable, que un futuro
no muy lejano y dada la imparable y légica progresién de la
CMA, los cirujanos tengamos que atender en los hospitales
generales de adultos mds enfermos mayores de 60-65 afios
que por debajo de esa edad. Otro problema que no estd abor-
dado es el de la obesidad mérbida-cirugfa baridtrica, siendo
evidente que es una patologia que alcanza tales proporciones
en cuanto a prevalencia y extensién mundiales que ha pro-
vocado la alarma de numerosos gobiernos y la consideracién
de epidemia mundial por parte de la OMS. Globesity se le
llama ya a esta pandemia. En Espafia como en otros paises, la
prevalencia no cesa de aumentar, afecta cada vez mds a nifios
y adolescentes, consume el 7% del gasto sanitario y su dnico
tratamiento-control posible es el quirdrgico. Hoy, en todos los
programas de residencia de Estados Unidos esta patologfa y su
tratamiento quirtrgico estd incluida de forma principal.

Hay, en fin, muchas mds carencias. Aqui solo queremos llamar
la atencidn acerca de algunas de ellas para incitar a que se reflexio-
ne sobre éste y sobre otros aspectos que hacen que el programa
tenga escasa visién de futuro y sea manifiestamente mejorable.

— Tampoco el nuevo programa estd muy brillante en lo
referente a las evaluaciones. Las formativas son las de siem-
pre, con las mismas carencias de siempre y basadas en el libro
del residente y en apreciaciones subjetivas e informales por
parte de los responsables de las distintas unidades por las que
rotan. Ahora se propone una evaluacién de certificacién que
era absolutamente necesaria. Pero serd voluntaria y no se sabe
qué valor real tendrd en la prictica. Consistird, simplemente,
en un examen oral de tipo cldsico de 1-2 horas de duracién,
que permitird conceder un «cum laude» después de 5 afios de
formacién. El propio examen de acceso al MIR estd explicita-
do en la LOPS que medird habilidades y actitudes, ademds de
conocimientos y, sin embargo, el examen final del MIR, tal y
como se deduce del proyecto del nuevo programa sélo medird,
al parecer, lo de siempre, conocimientos.

Para nada se contempla la posibilidad de comenzar a em-
plear nuevos métodos de evaluacién tales como el Examen
Clinico Objetivo Estructurado (ECOE / OSCE), Objective
Structured Assessment of Technical Skill OSATS, Exdmenes
/ revisiones de 360 grados, Patient Assessment and Manage-
ment Examination (PAME) 3% 23,

La evaluacion consiste en poder decir en qué medida y de qué
modo se ha conseguido un objetivo fijado. Existe una relacién
estrechisima entre la evaluacién y la definicién de objetivos. Ya
decfamos que algunos objetivos estaban fuera de la realidad.

Vale la pena recordar aqui unas palabras de G.E. Miller
referidas a la evaluacién:

«Seria peligroso medir con gran precision los objetivos educati-
vos ficiles de medir (conocimientos) y despreciar los mds dificiles
(actitudes), cuando lo indispensable es medir aquellos que son
importantes para el paciente y la colectividad. Modificar un
programa o unas técnicas de enseiianza sin cambiar el
sistema de evaluacion tiene todas las probabilidades de no
conducir a nada.

Cabrfan muchos méds comentarios pero pensamos que con
lo apuntado es suficiente para reconsiderar un programa que
nace lleno de carencias y estd lejos de la realidad y de las nece-
sidades actuales.

b-3) Dentro del 4mbito de la formacién postgraduada de
especialistas los movimientos mds activos que se detectan
estdn impulsados por la Red de Comisiones de Docencia y
Asesoras que viene desempefiando un importante papel vica-
riante al estimular soluciones que, desde otras instancias més
obligadas y con mayor responsabilidad, no se han abordado.
Junto a este érgano, el colectivo de algunos (que no todos)
entusiastas Tutores y jefes de estudios que desatendiendo el
escaso o nulo interés institucional («idas y venidas», reuniones
y mds reuniones con representantes ministeriales con ninguna
capacidad ejecutiva y escasa influencia, ninguneos diversos,
ausencia de decisiones relevantes, ...etc) contindan poniendo
mucho esfuerzo y entusiasmo en pos del objetivo de lograr
que la formacién de los MIR sea mejor y sobre todo mds acor-
de con lo que la sociedad nos reclama en estos momentos.

Las propuestas que hacemos

Debemos reconocer que el actual sistema de residencia ha
producido excelentes cirujanos durante muchos afos, ha

85



cirugl’a

ANDALUZA

Vol. 18, ntim. 1. Marzo de 2007

hecho un buen servicio a la sociedad, ha jugado un impor-
tante papel en la provisién de cuidados en los hospitales, y estd
considerado entre los mejores. Sin embargo creemos llegado
el momento de introducir las reformas que conlleva el nuevo
paradigma educativo al tiempo que se mantienen las cualida-
des positivas del sistema actual.

En estos momentos de profundos cambios globales los re-
sidentes y cirujanos en ejercicio debemos aceptar que nuestra
formacién tanto bdsica como continua debe cambiar para
adaptarnos a las competencias que la sociedad exige de noso-
tros. Es necesario poner en funcionamiento una nueva estruc-
tura educativa que combinando las herramientas disponibles
y las necesidades formativas de los residentes sea capaz de
«producir los nuevos cirujanos que necesitamos en estos co-
mienzos del nuevo siglo, los cuales han de estar al servicio de
las distintas necesidades de los pacientes, comunidades rurales
y urbanas y centros académicos universitarios.

Los intentos de cambio siempre generan resistencias, sin
embargo cuando son necesarios deben ser introducidos inteli-
gente y progresivamente para poder avanzar.

Estos son tiempos cruciales para la educacién médica y qui-
rdrgica y es nuestra responsabilidad asumir esta oportunidad
para concebir y dirigir el proceso de cambio

Para ello, lo primero que deberemos abordar es la defini-
cién del cirujano que tenemos que formar.

:Qué médicos y especialistas hemos de formar?

Puesto que las competencias que definen a un residente capaz
son las mismas que las que definen a un cirujano en ejercicio
preparado y eficiente, sélo que en distintos estadios de su evolu-
cién profesional, creemos que lo légico es hablar de competen-
cias generales bdsicas para todo el colectivo. Son competencias
que deben conseguirse por etapas comenzando por las que se
han de adquirir en las facultades de medicina y continuando por
las que, complementando a las anteriores, tienen que alcanzar los
residentes y seguir manteniendo y acreditando los profesionales
en ejercicio a lo largo de toda su carrera. En consecuencia pensa-
mos que e/ profesional que hay que formar es aquel que la sociedad
necesita en cada momento, aquel que acredita poseer las competen-
cias que hacen falta para satisfacer las necesidades cambiantes de
salud de la poblacion en la que se lleva a cabo su prdctica, teniendo
en cuenta las posibilidades y los recursos de esa sociedad.

Es evidente que no se necesita el mismo cirujano en un pafs
desarrollado que en otro subdesarrollado o en vias de desarro-
llo. No es menos cierto que ni siquiera en un mismo pafs en
diferentes periodos de su evolucién socio-politica-econémica
y cultural son precisas idénticas competencias, aunque el nd-
cleo fundamental de las mismas sea parecido; ello es debido a
que las necesidades en materia de salud no son iguales y a que
tampoco lo son los recursos que se poseen para formarlo. En
consecuencia no hay que proporcionarles los mismos conteni-
dos formativos si hemos de respetar el criterio de pertinencia
que todo objetivo educativo debe incorporar.

El proceso formativo dura toda la vida profesional y en él
se debe ayudar a los médicos a proseguir con un aprendizaje
auténomo, en funcién de las necesidades individuales de for-
macién que vayan surgiendo a partir de las nuevas demandas
sociales, de la evolucién de las propias profesiones y del co-
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nocimiento y los recursos disponibles. Se trata de un proceso
dindmico en continua evolucidn.

¢Qué proponemos?

Una vez definido que tipo de cirujano general debemos formar
para satisfacer las necesidades de salud de una poblacidn, serd
necesario llevar a cabo toda una serie de cambios estructurales
y organizativos que permitan alcanzar los objetivos plantea-
dos. De entre los muchos posibles, nosotros nos atrevemos a
proponer los siguientes:

1) Planificacién de necesidades formativas y recursos
docentes

Ante todo es preciso llevar a cabo un auténtico proceso de
planificacién que, por exponerlo simplificadamente, deberd
tener al menos tres fases:

— Lo primero que necesitamos es disponer de un inventa-
rio de recursos docentes.

Es preciso conocer, organizar y emplear eficientemente los
recursos de todo tipo (estructurales, organizativos, financieros,
humanos etc.) de los que nuestra sociedad dispone y entre los
que los mds importantes son los relacionados con los sistemas
educativo y sanitario. Ambos sistemas son interdependientes
cuando se trata de formar adecuadamente profesionales sani-
tarios.

— En segundo lugar tenemos que conocer las demandas
y exigencias sociales cambiantes (también varfan los patrones
epidemioldgicos) de atencién a la salud y de asistencia sanita-
ria para poder responder con eficacia y calidad a los mismos
formando pertinentemente a los cirujanos que nuestra socie-
dad necesita. Posiblemente ésto nos lleve a una redefinicién de
la especialidad.

— Conocidos los recursos disponibles y las necesidades
de salud, tendremos que determinar y planificar otras nece-
sidades tales como cuantos especialistas y de qué especialida-
des hemos de formar y cuantos alumnos de medicina serdn
necesarios para cubrir esta demanda. El catdlogo de recursos
docentes permitird conocer la capacidad formativa de nuestros
sistemas y saber qué respuestas deberfan darse en caso de que
no existiese una equivalencia proporcional y una convergencia,
entre estos dos apartados: necesidades de salud de la poblacién
y recursos disponibles.

En el caso de la CGAD, al planificar, hay que tener en
cuenta factores de correccién tales como la pérdida progresiva
de atractivo de la especialidad, los abandonos crecientes y
la feminizacién de la profesién con exigencias y necesidades
especificas. Se deben estudiar a fondo las razones que dis-
minuyen dicho atractivo y promover férmulas imaginativas
que permitan recuperar el interés por la misma, en especial
para el colectivo femenino, introduciendo elementos de fle-
xibilidad en los programas de formacién que hagan posible
compatibilizar las necesidades personales y familiares con las
profesionales.

Una correcta planificacién que tenga en cuenta estos fac-
tores deberfa ofrecer unos servicios sanitarios de calidad por
medio de unos profesionales altamente cualificados y con las
competencias requeridas debidamente evaluadas y acreditadas.
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11) Establecer una coordinacion ente los sistemas
sanitario y educativo

La formacién de especialistas por el sistema MIR en los
hospitales y centros sanitarios dependientes del SNS viene
absolutamente condicionada por la educacién médica de base
que traen los graduados de las facultades de medicina. Como
venimos diciendo las competencias a alcanzar deben ser un
conjunto coordinado y coherente con distintas etapas bien
definidas en su consecucién. En consecuencia creemos, y no
nos cansamos de repetirlo, que una condicién previa indispen-
sable serfa empezar a desarrollar, con participacién de todos
los agentes implicados, un proceso de didlogo, negociacién y
ajuste mutuos entre ambos sistemas, sanitario y educativo, que
tenga mds en cuenta las necesidades y demandas colectivos
que los intereses grupales y que de lugar a la integracién de
ambos, como partes de un mismo todo que son, en la for-
macién médica. Es imperativo conseguir la mejor formacién
posible de unos recursos humanos tanto mds rentables para
la sociedad, cuanto mds capacitados estén. El proceso no serd
fAcil y deberd romper prejuicios y barreras culturales en ambas
organizaciones, pero es fundamental comenzar cuanto antes.

La nueva Comisién de Coordinacién entre los Ministerios
de Sanidad y Consumo y Educacién y Ciencia o cualquier
otro 6rgano institucional que emprenda con seriedad el traba-
jo necesario, podrian servir siempre que tengan las atribucio-
nes ejecutivas, los medios precisos y la firme decisién de llevar
a cabo tan importante tarea. En este proceso deberdn impli-
carse asimismo las Comunidades Auténomas hasta donde
tengan competencias delegadas.

111) Redefinicion de la especialidad

Probablemente sea necesaria una redefinicidn de la espe-
cialidad adaptada a la situacién real que vivimos y en la que
junto al desarrollo de subespecialidades, sin caer en la sobrees-
pecializacidn, resulta cada vez mds evidente la necesidad de
cirujanos generales que podrfamos llamar «generalistas». Este
es un objetivo compartido por muchos®® en el caso de la espe-
cialidad de Medicina Interna.

Hace sélo unos afios se decidia unificar las especialidades
de Cirugfa General y de Cirugfa de Aparato Digestivo. El cre-
cimiento de los conocimientos y los avances tecnolégicos han
llevado a una expansién de la especialidad que hace imprescin-
dible que hoy debamos replantearnos muy seriamente aquella
decisién. Abarcar en la formacién quirdrgica de los residentes
todas las dreas de la especialidad de Cirugfa General, estamos
de acuerdo con Ferndndez-Cruz?’ en que es «un bocado de-
masiado grande para ser ficilmente digerible». Ahora mismo ni
siquiera la Cirugfa de Aparato Digestivo se puede mantener,
por mucho mds tiempo, como especialidad tnica que abarque
todo el espectro de patologfas y tratamientos que hace un par
de décadas un cirujano podfa cubrir con las debidas garantias
y competencias actualizadas. Hoy es imposible estar al dfa en
todo el dmbito de actuacidén que propone el nuevo Proyecto
de programa de CGAD.

Desde hace ya bastantes afios, los servicios de CGAD de los
hospitales de tercer nivel, en la prictica, al estar organizados en
secciones o unidades asistenciales que se ocupan de dreas de cono-
cimiento especificos ya estén funcionando con criterios de subes-
pecializacién. Se tratarfa de convertir la realidad en norma formal.

La eficiencia es una necesidad obligada y forma parte de la
calidad de la asistencia. También tenemos evidencia de que
existe una relacién clara, aunque no lineal, entre el volumen
de enfermos tratados con una determinada patologfa quirdrgi-
cay la mejora de los resultados obtenidos, tanto por hospitales
como por cirujanos'?. Estas dos consideraciones unidas a sus
evidentes repercusiones éticas son otros tantos motivos para
reflexionar acerca de la conveniencia de asumir la realidad de
la subespecializacién en CGAD.

Unido a lo que acabamos de decir, y precisamente por ello,
resulta evidente la necesidad de cirujanos generales que hemos
convenido en llamar «generalistas». Aunque pueda parecer
una contradiccién pensamos que no lo es en absoluto. Se tra-
tarfa de cirujanos que cubrieran competentemente el espectro
de patologias de la especialidad que constituyen la prictica
totalidad de las que se necesitan atender en la mayoria de los
hospitales comarcales y muchos generales, en los que los ciru-
janos que se requieren no han de ser ni laparoscopistas avanza-
dos, ni superespecialistas en cirugfa biliopancredtica, esofdgica
o de trasplantes. En estos centros, ademds, no podrian atender
el volumen minimo de casos que permitiera una eficiencia
adecuada ni mantener sus competencias permanentemente ac-
tualizadas. Esto dicho, entiéndase bien, en términos generales
y contemplando cualquier excepcién en la que competencias
y eficiencia, periédica y debidamente evaluadas, fuesen las
correctas. Este principio tiene la misma validez para cualquier
unidad subespecializada.

Es preciso comenzar a hacer realidad las posibilidades que
ofrece la LOPS en lo referente a la troncalidad. Un abordaje
modular a la formacién del cirujano puede lograr mejor las
metas deseadas. Un médulo bdsico troncal de, al menos 2
afios, para todos los futuros cirujanos generales podria ser
seguido por otros médulos consecutivos de entrenamiento
diferenciado dependiendo de cual pretenda que sea el dmbito
en el que tenga lugar su préctica profesional (hospital general,
comarcal o de tercer nivel universitario). Este primer médulo
tendrfa una virtud afiadida: la de proporcionar a los nuevos
residentes una informacién mds precisa sobre la especialidad
antes de decidir por qué camino quieren continuar. Después
de completar el segundo médulo bdsico, el residente deberfa
tener la opcién de elegir una o mds dreas de capacitacién espe-
cifica. La oferta de médulos de subespecialidad dependerifa de
los recursos de cada institucién que a su vez estarfan puestos al
servicio de las necesidades del sistema en su conjunto. Ciertos
médulos superespecializados solo podrian ser ofertados por un
ndmero limitado de instituciones. En cada caso se tendrfan
que determinar las condiciones de acceso, los contenidos com-
petenciales y la evaluacién de los mismos!.

Creemos que este sistema modular también tiene la ventaja
adicional de su flexibilidad, al poder permanecer dindmico,
abierto y con capacidad para responder a las necesidades de los
cirujanos en formacién y de la sociedad.

Por dltimo queremos dejar constancia de que en nuestra
opinién, cualquiera que sea el dmbito en el que desempeiie su
actividad, el cirujano debe ser competente para atender a los
pacientes con enfermedades quirdrgicas en su globalidad sin
convertirse en un simple técnico operador al servicio del espe-
cialista médico de turno. Este es un riesgo que se corre si no se
aborda el hecho de la subespecializacién. Todo ello al margen
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de la necesidad cada vez mayor que tienen los cirujanos de
saber integrarse y participar activamente en equipos multidis-
ciplinarios con un papel bien definido que, repetimos, nunca
debe limitarse al aspecto puramente técnico.

1v) Programa de la especialidad

El borrador del que se propone nos parece que nace anti-
cuado. Es necesario definir un programa de la especialidad
con visién de futuro en el que comiencen a participar y
trabajar con absoluta dedicacién auténticos expertos que re-
presenten el mds amplio espectro posible de agentes sociales y
profesionales implicados. El programa deberd incorporar los
nuevos conceptos de formacién basada en competencias, fo-
mentar la aplicacién de metodologias modernas de ensefianza
e introducir sistemas de evaluacién actualizados, vélidos, fia-
bles y factibles. El planteamiento del concepto de aprendizaje
basado en competencias conlleva una revisién a fondo de la
metodologfa docente a emplear y una diferenciacién escalona-
da y secuencial dentro de un todo integrador de las diferentes
competencias a adquirir en los niveles de grado y postgrado.

Como punto de partida para este complejo y dificil proceso
se podrfa comenzar a trabajar con las competencias propuestas
para los estudios de pregrado por la Conferencia de Decanos
de Facultades de Medicina espafiolas y con los Estdndares In-
ternacionales en Educacién Médica de Postgrado propuestos
en el proyecto de la World Federation for Medical Education
(WEME). En ¢l se recomiendan, estructurados en 9 dreas y 38
subdreas, un conjunto de estdndares tanto bdsicos como para
el desarrollo de la calidad. Es interesante sefalar que tanto los
estdndares propuestos como lo que en este proyecto se califican
como «anotaciones» son pricticamente superponibles a las
competencias bdsicas generales y su desagregacién, que han
sido definidas en EE. UU. por la ACGME y el ABMS y en
Canadd (CanMeds) por el Royal College of Physicians and
Surgeons.

El programa debe tener en cuenta las posibilidades de
desarrollo futuro que ofrece la LOPS, sobre todo en lo que
se refiere a la introduccién de elementos de troncalidad, con
objeto de «producir los diferentes tipos de cirujanos que se
necesitan.

Creemos que la definicién de las competencias y su des-
agregacién pertinente, junto al desarrollo troncal y modular
de la especialidad, que tenga en cuenta, al menos, las 4reas de
capacitacion especificas ya existentes, conforman el camino
obligado por el que habrd que transitar.

Los objetivos han de estar clara y precisamente definidos y
debe ser posible alcanzarlos, teniendo en cuenta el concepto
de pertinencia, los recursos disponibles y los que serdn pre-
cisos afiadir, las necesidades sociales y las posibilidades reales
de formacién relacionadas con el factor tiempo. Actualmente
pensamos que no es posible llevar a cabo el programa que se
propone. Si hacemos un cdlculo del tiempo real disponible
(excluyendo vacaciones, libranza de guardias, dias festivos y de
libre disposicidn...etc) tras la reduccién del ndmero de horas
semanales trabajadas, y tratamos de encajar los contenidos del
programa y las nuevas necesidades que van surgiendo, vemos
que resulta imposible. Dado que, al menos por el momento,
no parece que haya perspectivas de ampliar la duracién del
tiempo de la residencia quirtrgica, estamos obligados a ser
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mis flexibles e imaginativos y, sobre todo, a ser més eficientes
con nuestros métodos de ensefianza y con el conjunto de re-
cursos disponibles.

Como hemos dicho creemos que una de las soluciones pasa
por la troncalidad con mdédulos adaptados a las diferentes
necesidades tanto de los futuros cirujanos como de la comuni-
dad en la que vayan a ejercer. En este caso, el tercer médulo,
el de la subespecializacién, se podria hacer como en la actuali-
dad. Y nos explicamos: cuando un residente termina el quinto
afo y logra el titulo, en general, adn no estd capacitado para
ejercer libremente y con soltura la especialidad. Esto lo con-
sigue completando su formacién durante los dos o tres afios
siguientes en los que, con contratos de guardias o interinida-
des, en el mejor de los casos, trabaja como adjunto y comienza
a asumir responsabilidades en solitario. No nos parece lo ideal
pero podria ser una formula transitoria perfectamente factible
y adaptada a la realidad.

Los elementos troncales bdsicos podrian definirse de muy
diferentes maneras. Una de ellas serfa estudiando las rotacio-
nes comunes de los diferentes programas quirdrgicos como
propone Munuera®!. Otra posibilidad es la determinacién del
case-mix de patologias que con mds frecuencia se atienden en
los centros que cubren la asistencia demandada en distintos
dmbitos geograficos y aplicar simplemente una modificacién
de la ley de Pareto. Con ello, ademds, estaremos respetando un
objetivo educativo mayor como es el de la pertinencia.

La metodologia a utilizar en la formacién debe ser en
esencia la que sigue los principios de la educacién de adultos:
enseflanza basada o centrada en el aprendizaje, ensefianza
basada en la resolucién de problemas, trabajo de aprendizaje
en grupo, aprendizaje centrado en el andlisis de la experiencia
propia, autodeterminacién de necesidades formativas etc. Se
trata, en definitiva, de aprender a seguir aprendiendo indefini-
damente de forma auténoma y en funcién de las necesidades y
capacidades individuales.

No debe olvidarse que casi todo lo que tendrd que aprender
cualquier profesional de la salud en los cuarenta o mds afios
de vida activa que seguirdn a su formacién inicial, se llevard a
cabo mediante un proceso de autoaprendizaje y en funcién de
los recursos disponibles que, cada vez mds, estardn casi siem-
pre en la Web.

Todo lo que durante mucho tiempo nos ha servido y nos
ha proporcionado resultados excelentes debe adaptarse, con-
servando lo mucho que atin continda estando vigente y siendo
vélido, a los nuevos tiempos y a los magnificos recursos que
se nos ofrecen para afrontar los desafios emergentes. Hay que
comenzar a implantar nuevas formas de ensefiar y aprender y
emplear de forma habitual métodos de formacién que aprove-
chen al mdximo las nuevas tecnologfas: Internet, simuladores,
laboratorios habilidades, etc?. Los nuevos cirujanos tendrdn
que empezar a desarrollar sus habilidades técnicas en laborato-
rios equipados con tecnologfas de simulacién antes de comen-
zar a practicarlas de manera tutorizada en quiréfanos y con en-
fermos reales. Es algo que acabard imponiéndose por motivos
tanto de pura racionalidad como éticos y de eficiencia.

Consideramos que en la situacién actual se debe dar a la in-
vestigacién durante la residencia su auténtico valor ajusténdose
a las necesidades tanto de los especialistas en formacién como
a las de la comunidad. Como ya hemos dicho, no todos los
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cirujanos tienen vocacién investigadora o académica; tampoco
se les puede obligar ni nos parece absolutamente necesario o
pertinente. Sin embargo todos deben ser capaces de alcanzar
unos minimos que deben ser bien definidos y que incluyan
adquirir competencias generales bdsicas en investigacién y,
sobre todo y desde un punto de vista prictico, saber como
utilizar la propia experiencia siguiendo el método cientifico y
comunicarla tanto oralmente como por escrito. Es, asimismo
imprescindible, hacer una discriminacién de la informacién
que nos desborda y una lectura critica de la literatura en esta
época en la que la desinformacién por exceso de informacién
es un peligro cierto y el tiempo disponible es insuficiente. El
coste de oportunidad de leer un mal articulo es haber perdido
el tiempo que necesitamos para leer uno bueno.

Por lo que se refiere a la evaluacién, creemos que ni el mé-
todo que actualmente existe ni el que se propone para valorar
la capacitacién de los residentes, tanto en el aspecto formativo
como en el de certificacién, poseen los requisitos minimos
obligados de validez y fiabilidad que hoy son obligados en cual-
quier procedimiento de evaluacidn. La evaluacién formativa
valora las necesidades educativas y el progreso hacia el logro de
los objetivos. La evaluacién de certificacién tiene como fin pro-
teger a la sociedad impidiendo ejercer a las personas incompe-
tentes?®. Ambas son absolutamente imprescindibles. Es preciso
comenzar a utilizar y explorar los modernos métodos de eva-
luacién que ya estdn implantados o en fase de desarrollo® 2.

V) Reformar la estructura organizativa docente que
debe gestionar los programas de formacion

Es necesario que dentro del organigrama de los hospitales la
docencia tenga la consideracidn relevante que le corresponde.

Hace falta de, forma urgente, una actualizacién de la Orden
Ministerial que regula las Comisiones de Docencia, que tenga
en cuenta la necesidad de una mayor implicacién gerencial y
cambios organizativos que permitan que las Comisiones de
Docencia, los Jefes de Estudios y los Tutores puedan desarro-
llar con eficacia el papel fundamental que les corresponde y
que estd subordinado en exceso a la asistencia e investigacidn.
Creemos que las Comisiones de Docencia deben estar directa-
mente integradas en las gerencias como érganos asesores, que
el jefe de estudios debe tener una consideracién y un estatus
similar al de cualquier jefe de servicio y que la gerencia debe
arbitrar con equilibrio cuando se produzcan colisiones de inte-
reses entre asistencia y docencia de manera que esta tltima no
sea sistemdticamente relegada. También aquf una organizacién
matricial con funciones y atribuciones claras, que abarcara
asistencia, docencia e investigacién podria servir.

Es imperativo que un elemento fundamental del sistema
de formacién de especialistas, como son los Tutores, tengan
definido un perfil profesional basado en competencias y unas
condiciones de acceso bien delineadas. Los Tutores han de ser
reconocidos, respetados, retribuidos (entendiendo retribucién
en sentido amplio e imaginativo que no necesariamente exclu-
ye los aspectos econémicos llegado en caso) en relacién con su
contribucién. Asimismo han de poder disponer de los recursos
necesarios (tiempo, infraestructura material, formacién especi-
fica para sus funciones...etc.) para el desempefio de su labor.

La estructura en lo que se refiere a instalaciones y equipos
disponibles, en general, pensamos que es suficiente, aunque

debe ser puesta al dfa y adecuada a las necesidades actuales
de formacién quirdrgica fuera de la sala de operaciones. Hoy
existen y se estdn imponiendo nuevas formas de ensefiar y
aprender. Habrd que hacer uso de ellas: Internet, simuladores,
laboratorios habilidades, etc.

vi) Poner en funcionamiento un dispositivo de
acreditacion

Aunque la acreditacién es un componente de la estructura
organizativa la abordamos aparte por su especial relevancia.
Junto a los cambios organizativos que hemos expuesto, es
necesario revisar y poner en marcha un sistema de acredita-
cién de centros, programas y personal docentes que vele por
el correcto cumplimiento de unos estdndares que permitan la
consecucidn del fin que se persigue: la formacién de profesio-
nales competentes que respondan a las necesidades de salud de
la poblacién a la que sirven.

La formacién prictica de pregrado y la especializada debe-
rian llevarse a cabo en todo tipo de hospitales, centros de salud
e instalaciones e instituciones sanitarias. Todos pueden llegar a
servir y deben ser utilizados con finalidad docente en funcién
de sus capacidades. Es imperativo catalogarlos de forma indi-
vidualizada y desarrollar un programa de acreditacién sobre la
base de sus posibilidades estructurales organizativas y de recur-
sos humanos con vistas a emplearlos en la formacién médica.
En este momento los Hospitales Comarcales constituyen un
recurso docente de primer orden que no estd siendo rentabili-
zado. Pensamos que urge replantear esta situacién.

Es necesario que el proceso de acreditacién comience por el
establecimiento de estdndares que deberdn contemplar los di-
ferentes tipos de centros e instalaciones sanitarias que servirdn
para la formacién. Hay que tener en cuenta que se tratarfa de
un proceso con un horizonte temporal a determinar, pero en
todo caso con los mdrgenes suficientes y las etapas necesarias
que permitan que de manera progresiva sea posible la adapta-
cién y el logro de los estdndares que se propongan.

Ademis de la acreditacién que podrfamos llamar «inven-
tarial» o de primera certificacién, es preciso implantar un
programa de auditorias y de reacreditaciones sucesivas de
formacién o de progreso que incluya elementos estructurales,
funcionales, organizativos y, en general, de recursos de todo
tipo.

Unas auditorfas para la acreditacidn «a la antigua usanza»
por parte del cuerpo de inspectores podrfan acabar con la acre-
ditacién docente de tal cantidad de instituciones, incluidas
muchas que ya estdn en funcionamiento, que serfa inviable
la formacidén de los profesionales que necesitamos. Debe ser
un proceso progresivo de mejora de la calidad que permita,
al menos, que todos los que quieran puedan adaptarse y con-
tribuir en la «produccién» de los diferentes tipos de cirujanos
que se necesitan.
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