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El proceso de Bolonia apunta hacia la educación 
centrada en el que aprende. Lo hace desde una 
perspectiva administrativa cuando instaura el 
nuevo sistema de medida académica, el ECTS 
(European Credit Transferable System), común 
para todos y con la finalidad obvia de gestionar 
las transferencias de crédito de los programas 
Erasmus. Esta unidad de medida, a diferencia del 
crédito académico antiguo, que sólo contabiliza-
ba como carga de trabajo las horas presenciales, 
es decir, el tiempo de ocupación del profesor, se 
modifica para incorporar las horas de trabajo del 
alumno, con y sin la presencia de un docente. 
Pero el mensaje no ofrece dudas a estas alturas. 
La universidad en Europa percibe que la sociedad 
le está pidiendo que sirva a un fin tan práctico 
como conseguir que el alumno aprenda y que 
lo considere un adulto responsable de su pro-
pio aprendizaje [1]. Como esto es relativamente 
nuevo en nuestro entorno parece recomendable 
iniciar un proceso de reflexión sobre lo que re-
presenta la educación centrada en el que aprende 
y cómo puede plantearse la migración desde la 
educación dirigida por el que enseña hasta esta 
nueva meta. 

La educación que se orienta a la obtención 
de resultados debe entenderse como un proceso 
transformacional de los que aprenden. Para la 
educación médica se trata de la transformación 
de jóvenes ‘legos’ en médicos. Los estudiantes son 
los que aprenden; por tanto, el complejo proceso 
transformacional del que aprende es lo que debe-
ría guiar las estrategias educativas institucionales 
y las tareas de los docentes.

Sin embargo, las cosas no han discurrido has-
ta ahora por estos cauces. El diseño curricular, 

por un lado, no ha conseguido superar los es-
quemas clásicos de las asignaturas centradas en 
el corpus de conocimiento del área del profesor, 
como unidad estructural básica, y en los ciclos, 
que permiten segregar, con graves consecuencias 
para el aprendizaje, el razonamiento científico de 
base de la aplicación clínica. Su implementación 
y monitorización, por otra parte, se han centrado 
en las asignaciones docentes y en el control de su 
realización por los departamentos y profesores 
responsables. Si los que enseñan cumplen con las 
exigencias establecidas y los estudiantes los si-
guen atentamente, los resultados se consideran 
satisfactorios. Ésta ha sido la creencia del sistema 
tradicional, centrado en los procesos.

Los avances de las últimas décadas en las cien-
cias cognitivas, sin embargo, han permitido elabo-
rar un paradigma ‘constructivista’ del aprendizaje 
en el que la motivación personal para aprender 
desempeña un papel esencial. Según este paradig-
ma constructivista, el aprendizaje es un fenómeno 
singular e individual, que puede verse facilitado 
por la interacción en grupo, pero que es idiosin-
crásico, puesto que no se aprende desde tabula 
rasa, es decir, desde el no saber nada, sino que se 
aprende a partir de lo que ya se sabe, se construye 
sobre las experiencias educativas previas.

El paradigma constructivista del aprendizaje 
requiere saber qué es lo que llamamos ‘conoci-
miento’ y su carácter utilitarista, cómo se organiza 
y reorganiza permanentemente el archivo mental 
que denominamos ‘memoria’ y cómo se movili-
zan sus contenidos, cómo se construyen las ‘ruti-
nas’ con sus ventajas y limitaciones y, finalmente, 
cómo se identifican y definen los problemas y las 
estrategias para solucionarlos. 
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Estas cuestiones, aunque puedan ser generali-
zables en términos abstractos, en la vida real se 
producen contextualizados y su análisis se lleva 
a cabo en situaciones concretas, que, en nuestro 
caso, lo constituye la actuación profesional del 
médico. Y si el proceso educativo tiene como fi-
nalidad que el que aprende llegue a ser capaz de 
exhibir una actuación previsible basada en un 
correcto razonamiento científico y ético, que co-
rresponda a la de un profesional competente, será 
necesario conocer cuáles son características de la 
actuación profesional del médico a fin de facilitar, 
como educadores, la manera más eficaz y eficiente 
para lograrlo. No debe olvidarse que la educación 
no es un fin en sí misma y que la educación mé-
dica tiene como objetivo primordial que los estu-
diantes de grado y los recién graduados aprendan 
a ejercer la profesión médica para mejorar la aten-
ción a la salud de los pacientes y a la población 
en general. Se trata de una formación profesional 
para ejercer una práctica social que requiere ser 
ejercida con excelencia. Porque el ejercicio de la 
medicina, no debe olvidarse, es una practica re-
lacional con los pacientes y familiares, en primer 
término, y con los colegas y otros profesionales 
sanitarios en distintos entornos clínicos, así como 
con la comunidad, en general.

La conceptualización clásica convencional de 
la educación médica se centra en la adquisición 
por parte del que aprende, estudiante o residente, 
de los conocimientos y habilidades de las ciencias 
básicas y clínicas. Comienza ahora a reconocer-
se que el ejercicio profesional requiere asimismo 
tener la capacidad para su integración en las es-
tructuras sociales, asumiendo roles no clínicos, 
reconocer las funciones de otros agentes sanita-
rios y saber utilizar los recursos disponibles. Todo 
ello debe ser tenido en cuenta por los sistemas de 
educación médica para dar respuesta a las necesi-
dades de la sociedad.

Aprendiendo a ejercer la medicina

Hoy, como ayer y mañana, la atención a los pa-
cientes es la actividad nuclear del ejercicio de la 
medicina. Haber desarrollado una mentalidad 
inquisitiva y el deseo de mejora son dos compo-
nentes básicos para ejercer adecuadamente las 
funciones de la profesión médica. Estar al día 
de los avances, integrando e incorporando nue-

vos conocimientos, constituye una obligación 
profesional que debe convertirse en una rutina 
diaria. En gran medida ello se produce interac-
tuando con colegas y otros agentes sanitarios, al 
tiempo que se mejora e innova el funcionamiento 
del equipo y del sistema asistencial, puesto que el 
médico está formando parte de una comunidad 
profesional capaz de responder a las necesidades 
del entorno, y gran parte de la eficacia de su labor 
depende de la calidad de la interacción dentro de 
esa comunidad. En esta comunidad profesional 
se despliegan papeles y funciones no clínicas que 
están en expansión permanente y que deben ad-
quirirse en el proceso formativo no tan sólo como 
un objetivo estático, sino como una capacidad y 
una voluntad evolutiva. La atención a los pacien-
tes, la mejora permanente y la participación en 
la comunidad profesional son tres componentes 
básicos de la medicina.

Las facultades de medicina y el sistema residen-
cial de formación especializada de posgrado trans-
forman las personas que aprenden en profesiona-
les de la medicina, es decir, forjan una identidad 
profesional. Esta transformación es tanto un pro-
ceso de desarrollo personal (devenir) como social 
(contribuir), que se ha definido como ‘un proceso 
permanente autorreflexivo de los hábitos de pen-
sar, sentir y actuar’ [2]. El médico que necesita la 
sociedad ha de estar comprometido y sentirse res-
ponsable frente a los pacientes, los colegas, las ins-
tituciones, la sociedad y él mismo, así como estar 
imbuido de la aspiración a mejorar su actuación y 
conseguir siempre mejores resultados.

Aprender a atender a los pacientes es funda-
mentalmente un proceso experiencial, es decir, la 
destreza se adquiere en el hacerlo repetidamente. 
Si la formación recibida se lleva a cabo de forma 
primordial en las aulas, aprender en los contextos 
clínicos constituye una novedad que exige prepara-
ción, actitud y reflexión sobre aquellas actividades 
prácticas que va a aprender. Debe además concebir 
los pacientes holísticamente y entender los contex-
tos y los distintos condicionantes de los resultados 
clínicos. Por ello, el sistema educativo deberá con-
siderar diversos factores para la formación clínica:

La adquisición de ‘experteza’ es un proceso •	
progresivo.
El conocimiento y la ‘experteza’ poseen una •	
naturaleza dinámica y situacional.
Las formas de aprender, saber y razonar son •	
múltiples y variadas.
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La inteligencia está distribuida en toda la co-•	
munidad clínica.

La evolución de la pericia se ha estudiado compa-
rando el contenido del conocimiento de los ‘no-
vatos’ con el de los expertos [3], las estructuras 
de su conocimiento [4], los distintos enfoques del 
razonamiento clínico [5] y el desempeño de habi-
lidades procedimentales [6]. Frente a este enfoque 
estático, que ignora los medios utilizados para el 
aprendizaje, otros estudiaron los procesos por los 
que se deviene un experto [7] o compararon los 
que devienen expertos con aquellos que después 
de años de experiencia no lo logran [8]. El enfo-
que dinámico del desarrollo de la pericia consi-
dera tanto el proceso de adquisición de rutinas 
como otros de mayor complejidad, como la reco-
gida y procesamiento de información, el respeto y 
la empatía en el trato, la negociación de alternati-
vas terapéuticas con los pacientes y sus familiares, 
o la evaluación de los resultados y el desarrollo de 
planes para mejorarlos.

El reconocimiento de la naturaleza dinámica de 
la competencia es consecuencia del cambio perma-
nente del conocimiento médico, lo que conlleva a 
modificar la forma de concebir el contenido curri-
cular y los objetivos de aprendizaje en su formación. 
Desde la perspectiva sociocultural, es necesario 
tener en consideración, junto a los conocimientos 
científicos y clínicos exigibles, el compromiso de 
servicio que impregna la labor profesional. 

Los médicos utilizan diversas formas de cono-
cimiento y diferentes estrategias de razonamiento 
cuando atienden a sus pacientes [9]. A lo largo del 
continuo educativo, aparecen distintos tipos de co-
nocimiento y de razonamiento, desde las ciencias 
biomédicas que se centran en los hechos, la com-
prensión conceptual y el razonamiento causal, a la 
orientación pragmática de la práctica clínica que 
utiliza el conocimiento tácito y situacional para di-
rigir la actuación [10]. Los estudiantes y residentes, 
a lo largo de su proceso formativo, van utilizando 
combinaciones distintas de formas de razonamien-
to analítico y no analítico, según el conocimiento 
y la experiencia que dispongan en cada situación 
clínica. Si lo que se observa evoca situaciones ya 
vividas será posible orientar los pasos siguientes 
utilizando fácilmente el conocimiento tácito (in-
consciente) que se posee, lo que facilita la detec-
ción de elementos secundarios y sutiles del caso. 
Sin embargo, si la situación no es reconocible con 
la experiencia disponible, será necesario utilizar 

recursos de conocimiento formal explícito y razo-
namiento causal de mayor laboriosidad.

La cuestión para los educadores consiste en 
encontrar la mejor manera de desarrollar estas 
formas de conocimiento y de razonamiento que 
les permite pasar al razonamiento causal o ana-
lítico cuando se hallan frente a problemas para 
los que los procesos rutinarios no son suficien-
tes, evitando así la comisión de errores [11]. La 
visión tradicional favorece la adquisición del co-
nocimiento científico de los hechos como prime-
ra fase del aprendizaje: currículo dividido en dos 
ciclos, el básico y el clínico, con contenidos dis-
tribuidos en asignaturas. Cuando se entendió que 
el que aprende construye la comprensión concep-
tual al disponer de oportunidades para utilizar el 
conocimiento factual en situaciones concretas, 
los currículos integrados y los basados en casos 
fueron siendo adoptados por un número cre-
ciente de facultades de medicina. Es a través del 
aprendizaje experiencial y la observación guiada, 
participando en la cotidianidad de los escenarios 
clínicos, que se desarrolla tanto la comprensión 
conceptual como el reconocimiento de patrones 
y los procesos de razonamiento clínico para la re-
solución de problemas [12].

En la atención a los pacientes participan cada 
vez un mayor número de agentes: diferentes médi-
cos especialistas junto a miembros de otras profe-
siones sanitarias. Todos ellos contribuyen con sus 
distintos conocimientos y habilidades, de forma 
que en un escenario clínico existe un conjunto de 
saberes a disposición del que aprende que ningún 
individuo por sí solo puede poseer, lo que ofrece 
innumerables posibilidades de aprendizaje. Es ne-
cesario reconocer que el conocimiento está distri-
buido y que la atención a los pacientes es una ac-
tividad social, cultural e históricamente definida. 
Los escenarios clínicos en los que se produce la 
atención a los pacientes, con la inmensa cantidad 
de conocimientos distribuidos entre los partici-
pantes, deben ser tenidos en cuenta por los edu-
cadores no tan sólo como lugares idóneos para la 
adquisición del conocimiento formal explicito bá-
sico para la profesión, sino también como un lu-
gar idóneo para transferir el conocimiento tácito 
y los valores profesionales. Es en estos escenarios 
clínicos en donde los docentes y tutores exhiben 
su función de rol-models [8], desplegándose ahí 
la mayor parte del extenso currículo oculto que 
cada facultad inconscientemente, pero con gran 
eficacia, ofrece al estudiante.
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El experto es un individuo cuya actuación en 
su dominio es excepcional y que además está com-
prometido con la mejora permanente de su desem-
peño. La actuación habilidosa se caracteriza por la 
facilidad en realizar tareas rutinarias y su efectivi-
dad en resolver situaciones excepcionales. Para los 
médicos, la pericia requiere ser eficiente en compe-
tencias nucleares que permitan respuestas efectivas 
en situaciones complejas, así como la capacidad 
para profundizar y expandirlas innovando [13]. 
La ‘experteza’ tiene, pues, una dimensión adapta-
tiva con estrategias para el aprendizaje continuo 
y la innovación, que es particularmente relevan-
te tanto para los médicos individualmente como 
para las comunidades de profesionales clínicos.

Uno de los objetivos de la educación médica es 
asegurar que los estudiantes y los residentes estén 
preparados para el aprendizaje futuro, con el fin 
de desarrollar soluciones a problemas más difíci-
les, complejos o nuevos y desplegar nuevas ruti-
nas para solucionarlos. Si sólo logra producir pro-
fesionales habilidosos pero incapaces de afrontar 
nuevos problemas o aproximaciones novedosas a 
viejos problemas, expertos en rutinas pero inca-
paces de crear conocimientos, es decir, faltos de 
una actitud inquisitiva y de mejorar, el sistema 
habrá fracasado, pues su objetivo es conseguir 
‘expertos adaptables’ capaces de afrontar nuevas 
situaciones, reformular soluciones y desarrollar 
nuevas formas para obtener mejores resultados 
para sus pacientes [14].

¿Cómo facilitar el desarrollo de la pericia 
adaptativa? ¿Cómo desarrollar la flexibilidad 
de las respuestas a la variación de las situaciones, 
a la modificación de las prácticas establecidas, a 
atravesar fronteras entre dominios o a explorar 
nuevas perspectivas? [13]. En primer lugar, se 
debe fomentar una orientación constructivista 
de la adquisición del conocimiento, del aprender. 
Ello supone, de entrada, el fomento de actitudes 
que favorezcan la capacidad para reconocer que 
las interpretaciones que se realizan son siempre 
provisionales y no definitivas, sujetas a cambios 
y mejoras: entender que las preguntas que se for-
mulan no deben ser cerradas, presuponiendo ya 
una respuesta determinada, y, finalmente, no pre-
suponer tampoco que ya se posee el conocimiento 
suficiente intentando completar la comprensión 
de las situaciones, dando por cierta la mejor hi-
pótesis posible, como se hace con frecuencia.

La adquisición de rutinas libera espacios cog-
nitivos gracias a los automatismos y al recono-

cimiento de clichés (pattern recognition). Estos 
recursos liberados pueden utilizarse para identi-
ficar nuevos problemas, soluciones o ampliar el 
conocimiento [15].

¿Cómo aprender a detectar, seleccionar y enfo-
car adecuadamente las oportunidades de mejora 
que ofrece la cotidianidad del quehacer profesio-
nal? Schön [16] identifica tres componentes para 
la formación en la ‘reflexión-en-la-acción’. El pri-
mero es aprender haciendo tareas asequibles en 
entornos controlados, simulados y supervisados. 
El segundo es el coaching, consistente en el de-
mostrar, criticar, aconsejar y cuestionar por parte 
de los supervisores, con el fin de que los alumnos 
se reformulen los problemas o las estrategias y ad-
quieran con ello nuevos conocimientos. El tercero 
es el diálogo reflexivo que ayuda a encontrar al-
ternativas, aprovechando las situaciones inciertas, 
desconocidas o conflictivas para ejercitarse en la 
búsqueda de sentido y comprensión, generadoras 
del aprender permanente sobre la acción. 

¿Cómo saber cuándo es posible mejorar la ac-
tuación y cómo aprender a desarrollar las estrate-
gias de mejora? Una actitud inquisitiva se acom-
paña de la capacidad de percibir la insuficiente 
comprensión de un fenómeno. Una mente inquisi-
tiva se pregunta siempre el porqué de las cosas. La 
autoevaluación y el aprendizaje autodirigido son 
aproximaciones útiles pero pueden constituir una 
insuficiente motivación para generar una actitud 
inquisitiva. Puede ser necesario aprender a utili-
zar fuentes externas de información, benchmarks 
y feedback sobre el desempeño [17]. Aunque gran 
parte del aprendizaje consiste en adquirir la ca-
pacidad de realizar rutinas consistentemente, no 
se debería olvidar la necesidad de aprender a re-
conocer las situaciones que demandan soluciones 
no rutinarias y enfoques novedosos. 

El proceso educativo es un proceso transforma-
tivo para llegar a devenir miembro funcional de 
la comunidad médica. Para ello se requiere la ad-
quisición de un vasto cuerpo de conocimientos y 
habilidades personales que incluyen dimensiones 
de orden público y social. Estas últimas, según el 
modelo sociocultural del aprendizaje, se aprenden 
con el hacer en contextos auténticos, actividades 
del mundo real, en las que se muestra la verdade-
ra naturaleza social de un quehacer médico que 
raramente se lleva a cabo en solitario. Aprender 
en equipo representa progresar desde posiciones 
marginales hacia posiciones centrales [18]. En el 
trabajo en equipo, el feedback y el rol-modeling 



201

Proceso de Bolonia (II): educación centrada en el que aprende

© Viguera Editores SL 2010.  EDUC MED 2010; 13 (4): 197-203

constituyen elementos educativos esenciales para 
desarrollar la capacidad de actuar competentemen-
te. Pero la sociedad demanda más de la medicina 
que una actuación competente de los médicos. De-
manda el compromiso con la mejora, con la exce-
lencia, para lo cual la formación, entendida como 
un proceso de aculturalización [19], debe atender 
también al desarrollo moral y emocional [20].

El aprendizaje experiencial en equipos clínicos 
contribuye a construir la identidad profesional 
[21] y a adquirir confianza y motivación para 
aprender y mejorar su competencia [22]. Parti-
cipando en las comunidades de práctica clínica, 
los estudiantes y los residentes viven los valores y 
compromisos del equipo, formando parte de los 
recursos sociales e intelectuales del grupo, desem-
peñando el papel que les corresponde e interrela-
cionándose con los demás miembros. Del grupo 
obtendrán los ‘modelos’ que emular, y a medida 
que vayan progresando en su desarrollo, irán con-
virtiéndose en modelos para las siguientes cohor-
tes de estudiantes o residentes.

Los aprendices de la profesión tienden a inter-
nalizar los valores de la comunidad de práctica, 
pero cuando en estos contextos las prácticas no 
se corresponden con los valores que se profesan, 
el efecto deletéreo de éstas en los noveles aprendi-
ces puede ser nefasto. Hafferty [23] describe como 
‘currículo oculto’ el impacto que causa en los que 
aprenden el hecho de ver cómo se están haciendo 
las cosas, especialmente si no coinciden con la pré-
dica del cómo deberían hacerse. Entonces, habrá 
que cuidar los comportamientos docentes en los 
entornos educativos para no echar a perder el en-
tusiasmo de los que se inician en el aprendizaje de 
la profesión, pues educación médica es, sobre todo, 
el proceso de la transformación de identidades. 

 

Puntos clave

Si la finalidad de la educación médica es mejorar 
la atención a la salud y el profesionalismo cons-
tituye un compromiso con la excelencia en la 
atención de los pacientes mediante la innovación, 
así como con la participación en la comunidad 
profesional, ¿cómo debería diseñarse y llevarse a 
cabo el proceso educativo de los médicos? Cooke 
et al [24] proponen la necesidad de cambos en el 
currículo, la pedagogía y la evaluación, teniendo 
en cuenta las tres premisas siguientes:

Aprender es un desarrollo progresivo.•	
Aprender es un proceso participativo.•	
El aprendizaje es contextualizado y distributivo.•	

El conocimiento es dinámico porque constan-
temente se modifica, se recombina, se expande 
y se elabora creando nuevas comprensiones o 
mejorando el desempeño. Al novato que realiza 
paso a paso los procedimientos, cautelosa y me-
ticulosamente, se le escaparán hallazgos que un 
experto no pasará por alto, mientras que un es-
tudiante más avanzado, además de hacerlo con 
mayor soltura, puede encontrar relaciones en 
lo que está haciendo con otras situaciones y así 
‘aprender haciendo’, que es más que aprender a 
hacerlo. Aprender es, pues, un desarrollo de las 
capacidades personales que se produce de forma 
progresiva. Es un desarrollo personal que puede 
ser guiado y favorecido, o no, por los recursos y la 
organización docente, pero que se produce en los 
sujetos movidos por su motivación y gracias a su 
esfuerzo y perseverancia. Lo que un sujeto sabe y 
sabe hacer depende de su conocimiento y com-
prensión, y éstos, de sus experiencias previas y de 
que las situaciones favorezcan o no el hecho de 
acceder a nuevo conocimiento y comprensión.

El desarrollo eficiente de un estudiante neófito 
hasta alcanzar el estatus de médico competente 
precisa de un currículo diseñado pensando en faci-
litar esta transformación progresiva, por lo que 
debe tener una característica básica: dar respuesta 
a las necesidades del que aprende ofreciendo opor-
tunidades de aprender en entornos de trabajo clí-
nico, de forma supervisada y con la flexibilidad 
suficiente como para poder permanecer en él el 
tiempo necesario, y solamente el necesario, con el fin 
de que el que aprende alcance el objetivo deseado.

Para ello es necesario utilizar las pedagogías 
acordes con las necesidades de aprendizaje del 
que aprende y no las convenientes para el que 
enseña. Estas pedagogías deben permitir al que 
aprende a participar en la dirección de su apren-
dizaje y a reconocer cuándo necesita ayuda, para 
qué y dónde puede encontrarla. Pedagogías que 
estimulen la curiosidad y creen en el que aprende 
interés por el aprendizaje para toda la vida.

El sistema de evaluación debe marcar el pro-
greso del aprendizaje en todos los dominios y no 
tan sólo del conocimiento formal y de las habi-
lidades psicomotoras adquiridas, incorporando 
facetas actualmente ignoradas. Tan o más impor-
tante que valorar el conocimiento formal adqui-
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rido debería ser la evaluación de las respuestas al 
reconocimiento de lo que no saben, la motivación 
para aprender y sus estrategias de aprendizaje. 
Cuestiones que previamente, y al margen de ser 
evaluadas, deberían considerarse como valiosos 
objetivos educativos.

La internalización de los valores, la transfor-
mación en una nueva identidad y la actuación 
competente no se logran atendiendo en el aula 
a las explicaciones eruditas de un experto, o al 
menos no se logra solamente con dicha peda-
gogía. Es preciso participar en el trabajo de una 
comunidad práctica para lograrlo. Trabajando en 
equipos en los que otros están más avanzados y 
siendo guiados y supervisados en la realización 
de las tareas encomendadas es como se aprende 
a comunicar con los colegas y actuar con sentido 
ético y consideración cultural.

La estructura curricular debe secuenciar ade-
cuadamente las tareas y actividades para que el 
que aprende pueda contribuir progresivamente 
al trabajo del equipo con los pacientes, utilizan-
do pedagogías que involucren a los que aprenden 
en la comunidad de práctica, con supervisión y 
guía, clarificando roles y responsabilidades, pro-
porcionando feedback sobre la actuación, ejem-
plarizando rol-models y evaluando, además del 
conocimiento y las habilidades, el razonamiento 
y juicio clínico, la comunicación y la capacidad de 
aprender y mejorar.

La estructura curricular debe ofrecer expe-
riencias repetidas en múltiples entornos clínicos 
y centrarse más en cómo se enfocan los proble-
mas. Debe centrarse más en cómo se utiliza la 
información que en la memorización de datos, 
además de hacer visible el conocimiento oculto 
del que disponen los que aprenden, Las pedago-
gías emplearán la observación y reflexión guiadas, 
fomentarán las actitudes inquisitivas, el deseo de 
descubrir y el debate entre pares para que salgan 
a la luz su comprensión y sus asunciones. La eva-
luación tendrá en cuenta elementos como el uso 
que se hace de los recursos y las redes sociales, la 
actuación colectiva de los equipos y la contribu-
ción individual al desempeño colectivo, una eva-
luación que reconozca que la inteligencia clínica 
es situacional y distribuida entre todos los miem-
bros del equipo. 

Este planteamiento, naturalmente complejo 
pero al mismo tiempo absolutamente imprescin-
dible para una mejora sostenida y eficaz de la acti-
vidad formativa, constituye el hito central de la 

evolución de los currículos hacia el nuevo modelo 
de sistema educativo que pretende el proceso de 
Bolonia. La capacidad de las universidades y los 
hospitales docentes para construir un proceso 
educativo que tenga presentes estos conceptos dará 
con el tiempo la medida del éxito de la reforma.
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