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Educacion en valores: profesionalismo

Arcadi Gual, Jordi Palés-Argullds, Maria Nolla-Domenjd, Albert Oriol-Bosch

El desarrollo profesional y personal de los estudian-
tes de grado y de formacién especializada como ob-
jetivo de la educacién médica requiere disponer de
definiciones normativas sobre el contenido y los
contextos de los términos ‘profesional; ‘profesiona-
lidad’ y ‘profesionalismo’ para que el sistema educa-
tivo pueda disefar estrategias educativas y evalua-
doras eficientes [1]. Esta necesidad no surge por
carencias reales, puesto que las reflexiones abun-
dan en la bibliografia de la tltima década del siglo
pasado [2-6] y de la primera del presente [7-14],
sino mds bien por exceso y porque los diferentes
grupos utilizan el término ‘profesionalismo’ de ma-
nera y con propdsitos distintos. Este término se ha
mostrado facilmente identificable pero dificilmente
definible [1]. Por esta razén, la Federacién Mundial
de Educaciéon Médica (WFME) ha constituido un gru-
po de trabajo que actualmente estd en ello (WFME
Task Force 2010).

El grupo de trabajo de la WFME podrad disponer,
para el desarrollo de su tarea, del trabajo realizado
anteriormente por otras instituciones. Entre estas
sobresale, en Gran Bretafia, el General Medical
Council (GMC), institucién con capacidades nor-
mativas bien definidas que ha producido dos docu-
mentos: en 2009, la dltima versién de Tomorrow’s
Doctors [15], y en 2006, Good Medical Practice [16],
donde se describen con detalle los atributos y los
comportamientos esperados en los miembros de la
profesiéon médica; en Norteamérica, destaca en
2007 el Accreditation Council for Graduate Medi-
cal Education (ACGME) con su Outcome Project
[17]; en 2002, el American Board of Internal Medi-
cine (ABIM) con su Project Professionalism, que cul-
miné con el documento The Physician Charter [18];
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I will highlight the medical school as a moral
community and training as a process of moral
enculturation ... and how issues of professionalism
may be better addressed within medical training ...
F.C. HAFFERTY [37]

en 1998, la American Association of Medical Schools
(AAMC) con su proyecto de objetivos de aprendi-
zaje AAMC [19], y en 2005, el Royal College of Phy-
sicians and Surgeons of Canada, con el documento
conocido por la abreviatura CanMeds (RCPSC 2005)
[20], y la Association of Faculties of Medicine of
Canada (AFMC), con el documento The Future of
Medical Education in Canada [21]. En Espana, re-
cientemente, en 2010, el Consejo General de Cole-
gios de Médicos (CGCOM) y la Organizacién Mé-
dica Colegial (OMC) han formulado las definicio-
nes de ‘profesional’ y ‘profesionalismo médico’ [22]
(Tabla I).

El sistema educativo no esta falto de las referen-
cias normativas necesarias [1], aunque quizd sus
miembros no hayan internalizado atin que el proce-
so del que son responsables es mucho mas que una
transferencia de conocimientos asociada a un en-
trenamiento para adquirir habilidades. Siendo estos
factores (conocimientos y habilidades) imprescin-
dibles, el proceso de formacion de un médico re-
quiere, ademds, un proceso transformacional del su-
jeto que aprende, por el cual éste llega no tan sélo a
saber y a saber hacer mds, sino también a ser distin-
to e incorporarse a una comunidad profesional.

Para muchos, estas consideraciones son de eru-
ditos y estdn lejos de las necesidades de la praxis
profesional cotidiana. Borrell et al [8] ponen ejem-
plos cotidianos (Tabla II) que evidencian que la
profesionalidad estd permanentemente en juego en
la actuacién y en el quehacer médico de cada dia,
distinguiendo entre el quehacer técnico del médico
y el del médico que actia como profesional, ya que
este tltimo ‘aplica el saber y las técnicas ... a partir
de un juicio informado por la virtud’ (sic). Este ‘jui-

Fundacién Educacién Médica

(A. Gual, J. Palés-Argullés, M. Nolla-
Domenié, A. Oriol-Bosch). Facultad
de Medicina; Universitat de
Barcelona (A. Gual, J. Palés-Argullds).
Fundacién Doctor Robert;
Universitat Autonoma de Barcelona
(M. Nolla-Domenjé). Barcelona,
Espafia.

Correspondencia:

Dr. Jordi Palés Argullds.
Departamento de Ciencias
Fisiolégicas I. Facultad de Medicina.
Universitat de Barcelona.
Casanova, 143. E-08036 Barcelona.

E-mail:
jpales@ub.edu

© 2011 Educacién Médica

73


https://core.ac.uk/display/43553239?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

A. Gual, et al

74

Tabla I. Definiciones de profesion médica, profesional médico y profesionalismo médico [22].

Profesion médica

Ocupacién basada en el desempefio de tareas encaminadas a promover y restablecer la salud y a identificar, diagnosticar y curar enfermedades
aplicando un cuerpo de conocimiento especializado propio de nivel superior, en la que preside el espiritu de servicio y en la que se persigue
el beneficio del paciente antes que el propio, y para la cual se requiere que las partes garanticen:

— La produccién, el uso y la transmisién del conocimiento cientifico.
— Lamejora permanente para prestar la mejor atencién posible.
— Laaplicacién del conocimiento de forma ética y competente.

Profesional médico

Que la practica profesional se oriente hacia las necesidades de salud de las personas y la comunidad.

Médico o médica titulado/a comprometido/a con los principios éticos y deontoldgicos y los valores de la profesién médica y cuya conducta

se cifie a dichos principios y valores

Profesionalismo médico

Conjunto de principios éticos y deontoldgicos, valores y conductas que sustentan compromisos de los profesionales de la medicina con el servicio
a los ciudadanos, que evolucionan con los cambios sociales, y que avalan la confianza que la poblacidn tiene en los médicos.

Principios fundamentales del profesionalismo médico

El ejercicio de la profesién médica exige anteponer los intereses del paciente a los del propio médico, base de la confianza que el paciente
deposita en el médico, una exigencia que se sustenta, entre otros, por los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

Valores fundamentales de la profesién médica

Los profesionales de la medicina ponen a disposicién de la poblacién los conocimientos, las habilidades y el buen juicio para promovery
restablecer la salud, prevenir y proteger de la enfermedad, y mantener y mejorar el bienestar de los ciudadanos. En consecuencia, la practica

diaria del profesional médico implica el compromiso con:

— La compasién como guia de accién frente al sufrimiento.

La integridad en la utilizacién del conocimiento y en la optimizacién de los recursos.

La mejora permanente en el desempefio profesional para garantizar la mejor asistencia posible al ciudadano.

— La colaboracién con todos los profesionales e instituciones sanitarias en aras de la mejora de la salud y del bienestar de la poblacién.

cio informado por la virtud’ es algo mds que la apli-
cacién de un cédigo ético o de buena praxis estan-
dar, puesto que exige la reflexién personal sobre las
propias reacciones emocionales, las influencias de
nuestro entorno (cultura institucional) y los prejui-
cios de las costumbres y creencias. La necesaria
formacién en valores exige por tanto algo mas que
el conocimiento de los cddigos éticos y de buena
praxis (conocimiento formal), debiendo incorporar
el desarrollo del recto juicio para su aplicacién con-
textualizada (conocimiento experiencial).

La formacion necesaria para llegar a ser médico
es un proceso de aculturacién o socializacion se-
cundaria por la que quien aprende adopta la norma-
tiva de la profesion y su credo profesional (profesio-
nalismo) para expresarlo en forma de conductas
aceptables (profesionalidad) de la profesién médica.
Aprender a ser médico consiste en aprender a ajus-
tarse a las normas de la profesion, lo que ocurre ne-
cesariamente en contextos sociales determinados
(clinicos) e incluye las reacciones de los otros miem-
bros del entorno, especialmente los influyentes [23].

El aprendizaje se lleva a cabo a través del mode-
laje que genera la conducta de los otros miembros
del contexto clinico o educativo, especialmente ob-
servando el impacto social de la conducta de los
mds relevantes [24], un aprendizaje dificil que ocu-
rre entre conflictos normativos y aprendiendo a
controlar las emociones propias (miedo, disgusto,
desconcierto, etc.) [14]. Los conflictos normativos
exigen equilibrios y la gestion de tensiones de rol.
Ello se ha puesto de manifiesto en patrones ciclicos
en la empatia, el razonamiento moral, el humanis-
mo o el cinismo de los que estdn aprendiendo [25].

Los alumnos admitidos en las facultades de me-
dicina llegan con un potente e ingenuo espiritu de
servicio altamente idealizado que sufre una erosién
a medida que progresa su formacion, hecho que
produjo una alarma notable al detectarse [26]. El
proceso vuelve a repetirse a lo largo de la residen-
cia, pero en general, el resultado final de lo que al-
gunos han interpretado como un proceso de dete-
rioro moral a lo largo de la formacién no es la exis-
tencia de un cuerpo profesional envilecido, mis bien
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al contrario, pues son excepcidn los fallos flagrantes
y graves de profesionalismo. Lo que se ha detectado
son las consecuencias de los ajustes en la aplicacion
de unos principios idealizados y tedricos a la com-
plejidad de los contextos reales, a los tanteos en el
aprender a resolver dilemas éticos y a las respuestas
emocionales defensivas a las tensiones que la reali-
dad crea en los neofitos que aprenden. Se trata pues
de procesos ciclicos mediante los cuales van pro-
gresando en su transformacion hacia un devenir
profesional [27].

Sin embargo, el entorno clinico no siempre cons-
tituye un clima ideal para el aprendizaje. Pueden
parecer justificables en ciertos entornos algunas
decisiones poco éticas por deferencia a la autoridad
o lealtad [28], lo que acostumbra a acompanarse del
uso de ‘humor negro’ y del etiquetaje del paciente,
deshumanizandolo.

Puede tratarse de defensas mentales que se acom-
pafian de desorientacién moral de los que apren-
den, aunque en realidad pueden ser sélo un proceso
de adaptacion a las tensiones frente a la realidad y
representar fallos que se producen en todo aprendi-
zaje. Estos hechos sélo deberian constituir una pre-
ocupacién cuando su prevalencia sea elevada o se
incardinen en el contexto clinico actitudes de exce-
sivo distanciamiento con los pacientes hasta desen-
tenderse de ellos [24].

El aprendizaje y la adaptacién normativa es so-
cial y depende de las oportunidades para captar las
senales emitidas por los otros, especialmente los
mads influyentes, con respecto a las conductas espe-
radas [29] y del balance entre las oportunidades de
actuacién de acuerdo o en contraposicién a dichas
expectativas [30], lo cual depende de las expectati-
vas acerca del riesgo de ser castigados [31].

Las oportunidades mencionadas dependen del
grado de ‘observabilidad’ de las conductas y de la
‘dispersabilidad’ de dicha informacién en la red so-
cial, lo que a su vez depende de sus caracteristicas.
Una red social ‘densa’ permite que la reputacién ac-
tie controlando las conductas, en tanto que una
red ‘laxa’ no facilita la accién punitiva del conjunto
de los miembros de la red. Las redes sociales defi-
nen importantes dimensiones del entorno normati-
vo a las que se hallan expuestos los que aprenden e
influyen en la forma en que reaccionan a los fallos
normativos.

Las redes sociales de los médicos incluyen, ade-
maés de los colegas, a otros profesionales sanitarios
y a los empleadores, gestores, financiadores y regu-
ladores ademés de, naturalmente, a los pacientes,
cada uno de los cuales posee expectativas especifi-
cas sobre las conductas esperadas, lo que hace que
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Tabla Il Retos cotidianos a la profesionalidad [8].

¢Como gestionar el escaso tiempo disponible para la atencién de cada paciente?
¢Cuando debo dar por acabada una entrevista, aunque el paciente desee proseguirla?
¢Qué hacer cuando se estd tan cansado que no sea prudente realizar un acto quirtrgico?
¢Como mostrarse seguro de las recomendaciones sin llegar a ser coactivo?

¢Hasta qué punto debe facilitarse el acceso a cierto grado de invalidez si no se tiene la seguridad

de que el paciente sea acreedor a este?

Sino se tiene certeza del diagndstico, ideberia saberlo el paciente?

iHasta qué punto es necesario preocuparse por un paciente que no se preocupa por su salud?

¢Es preciso informar sobre el maltrato a pacientes por un colega o sobre su posible alcoholismo?

el proceso de aprendizaje y adaptacion a la norma-
tiva no sea precisamente un proceso sencillo. El
contacto inadecuado o insuficiente con todo este
contingente de recursos humamos, y muy especial-
mente con el personal de enfermeria, puede contri-
buir a un clima de aprendizaje pobre [33] y a una
adaptacién y busqueda de consejo insuficientes.

La centralidad en la red social es un componen-
te significativo. La marginalidad genera aislamien-
to y es un factor importante en los ajustes inade-
cuados a la normativa profesional. Quienes apren-
den acostumbran a ser ubicados en la periferia de
las redes sociales clinicas con una rigida jerarqui-
zacion, lo que no facilita la comunicacién con los
supervisores [32]. Los repetidos fallos de profesio-
nalismo en los comportamientos pueden, a su vez,
conducir a la marginacién en la red social aislando
al ‘culpable’ por las actitudes de los otros miem-
bros de la red o porque el sujeto busque posiciones
con menor visibilidad.

El ajuste individual a la normativa profesional es,
pues, inseparable del contexto social y de las reac-
ciones de los demads, especialmente de los més influ-
yentes. El grado de ajuste a la normativa profesional
se correlaciona con otros elementos que no han sido
objeto de consideracion hasta el momento, como las
interacciones entre las caracteristicas individuales
del que aprende, el clima de aprendizaje del contex-
to clinico en que se produce el aprendizaje y las in-
fluencias de las redes sociales sobre las conductas
éticas en dichas organizaciones [33] (Tabla III).

Los ajustes individuales y grupales a la norma
estan relacionados y se conforman reciprocamente,
pero los efectos sobre la actuaciéon individual de-
penden de las estrategias que emplea cada uno [34].
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Tabla IlI. Correlacién de constructos psicosociales con el ajuste indivi-
dual a las normas profesionales [23].

Constructos Direcci'én_t!e
la asociacion
Posicién en la red social
Fuerza y reciprocidad del vinculo +
Centralidad +
Caracteristicas y circunstancias individuales
Empatia +
Desarrollo cognitivo moral +
Habilidades comunicativas +
Experiencia clinica +
Nuevo entorno cultural -
Normativas nuevas -
Fatiga -
Caracteristicas de la organizacién
Fallos de profesionalidad visibles -
Sistemas de reconocimiento .
y refuerzo de conductas positivas
Estructura normativa
Cultura profesional y
cédigos de conducta consolidados *
Roles claramente establecidos +
Congruencia normativa +
Caracteristicas de la red social
Densidad +

Presencia de ‘cliques’ y agujeros estructurales -

Sin embargo, las normas profesionales se adquieren
a través de mecanismos de aprendizaje social y
cualquier caracteristica personal que interfiera di-
cho aprendizaje se correlacionard negativamente
con el ajuste a la norma. Se ha descrito ya cémo de-
ficiencias en elementos como la empatia [35] o el
desarrollo cognitivo moral [33] se correlacionan
con el ajuste normativo al afectar la habilidad indi-
vidual para el aprendizaje social.

Algunas caracteristicas de la cultura de la orga-
nizacién permiten predecir su efectividad educati-
va. Un gran consenso normativo produce un feed-
back informal consistente, menos mensajes contra-

dictorios y menor exposicién a conductas inapro-
piadas [31]. Donde mayor sea la coherencia con la
norma es donde se dard una mayor densidad y una
mayor centralidad en la red social [33]. Por ello de-
ben ser objeto de interés de la educaciéon médica
tanto la cultura institucional como las caracteristi-
cas de sus redes sociales.

A nivel individual, Reiser [36] sefiala la impor-
tancia de lo que el docente hace, y cita el comienzo
de El médico de Hipocrates: ‘La dignidad del médi-
co requiere que ... lleve una vida regulada ... y que
su caracter sea caballeroso ... y sea afable con todos;
indicando la gran importancia del rol de modelaje
del médico-maestro, que no se limita a lo que sabe
y ensefia y a lo que como médico hace y ensefia a
hacer, sino que incluye también qué es lo que hace
como persona y céomo a través de su conducta
muestra cudles son sus valores. Lo que el médico
hace fuera de su actuacién como médico anticipa lo
que es en su calidad de tal. Los estudiantes apren-
den a confiar en sus profesores no tanto por los va-
lores que proclaman como por cdmo ven que los
ejercen. Los maestros influyen en los que aprenden
por el interés y el respeto que les muestran hacia el
esfuerzo que realizan para aprender y desarrollarse.
El juramento hipocratico, creador del concepto de
profesién médica occidental, desarrolla también la
bidireccionalidad de los compromisos entre maes-
tros y los que aprenden, colocando la reciprocidad
ética en el centro de la relacion. Esta relacion maes-
tro-estudiante prefigura la relacién estudiante-pa-
ciente, el uso de la autoridad del que tiene conoci-
miento sobre el que no lo tiene. Los educadores
deben ayudar a los que aprenden a entender la com-
plejidad de sus relaciones, al tiempo que no deben
considerarlos como contenedores pasivos a los que
tan s6lo deben llenar de conocimientos. A su vez,
quienes aprenden tienen compromisos reciprocos
de alto contenido ético que se trataran en otro lu-
gar. Baste con tener en cuenta ahora que el ignorar
los preceptos éticos del aprender puede dificultar el
devenir de un estudiante en un profesional ético o,
sencillamente, en un profesional, puesto que sin
ética no es posible ser un profesional.

El orden moral de una facultad de medicina se
construye sobre las relaciones entre estudiantes y
docentes, pero también sobre las politicas institu-
cionales que configuran su cultura [36] y que alinea
sus recursos y personal para alcanzar unos fines de-
terminados con un estilo concreto. Estas politicas
institucionales se explicitan en lo que se conoce
como ‘misién’ institucional y en los c6digos de con-
ducta que promulga, y en aquellas formas de hacer
que reconoce como buenas o aquellas otras que, no
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siéndolo, se toleran tdcitamente. Este orden moral
que prevalece en una institucién habla con voz alta
de lo que es y en lo que cree dicha institucién. La
fuerza interior de una facultad de medicina se sos-
tiene por su capacidad para generar confianzas re-
ciprocas, preocupacion por la dignidad de las per-
sonas y su consentimiento, por su compromiso con
el debate abierto sobre las opciones institucionales
y el reconocimiento de que son las acciones y las
omisiones, como los silencios, los que crean res-
ponsabilidades y evidencian sus propésitos. Ha lle-
gado pues la hora de revisar las ‘misiones’ de las fa-
cultades de medicina para comprobar su vigencia y
actualizarlas, asi como reflexionar sobre las carac-
teristicas de su cultura observando su actuacion.

Hafferty [37] plantea la molesta cuestién: ;dén-
de se ubican en el proceso de la formacién de médi-
cos las actividades pedagégicas disefiadas para cul-
turalizarlos en valores y orientarlos normativamen-
te? En su bisqueda entre las 126 facultades de me-
dicina de Estados Unidos encontré sélo una, la de
Universidad de Wisconsin, que explicitara en su cu-
rriculo un curso dedicado al tema del profesionalis-
mo —‘Profession of Medicine Program’ [38]—, y otras
cuatro con cursos de los que se podia inferir que lo
trataban mdas o menos directamente. Consultadas
dichas facultades para que aportaran evidencias de
los resultados obtenidos, las respuestas fueron es-
quivas, sin aportar resultados de medidas evalua-
doras. Sin embargo, la situacién ha cambiado en
esta dltima década, apareciendo facultades plena-
mente comprometidas con la orientacion a los va-
lores y el desarrollo del profesionalismo [39]. A co-
mienzos de la segunda década del siglo XX1 parece
legitimo preguntar en qué situacién nos encontra-
mos después de un proceso de adaptacién al proce-
so de Bolonia, cuando las facultades espaiiolas han
recibido ya la autorizacién ministerial para desa-
rrollar los nuevos estudios de grado tras la validacion
de la ANECA (Agencia Nacional de Evaluacién de
la Calidad y Acreditacion).

La formacién en profesionalismo debe atender
los tres ambitos de toda formacion:
— Contenidos o bases cognitivas.
— Pedagogias o estrategias para ensefar y aprender.
— Evaluacion para saber hasta qué punto los resulta-

dos obtenidos se acercan a los objetivos deseados.

El médico deberd saber lo que es el profesionalismo
y poder explicarlo [40], lo que incluye las raices his-
toricas de las profesiones y de la medicina como

www.educmed.net  Educ Med 2011; 14 (2): 73-81

Proceso de Bolonia (Il). Educacién en valores: profesionalismo

profesidn, las definiciones normativas, los atributos
esperados del profesional médico (sanador) y las
expectativas cambiantes de la sociedad al respecto,
el contrato social entre la medicina y la sociedad, y
los compromisos que comporta la creciente com-
plejidad del entorno asistencial y el papel del médi-
co en los equipos asistenciales.

En estas bases cognitivas, la ética (valores), la
sociologia (relaciones), la psicologia (conductas) y
la antropologia (cultura) deben aportan sus pers-
pectivas.

La teoria del ‘aprendizaje situacional’ parece ser la
mds adecuada para articular la formacion de las
profesiones, por tratarse éstas de ‘comunidades o
culturas unidas en redes sociales estructuradas so-
bre creencias’ [41]. En la teoria del aprendizaje si-
tuacional se atina la base cognitiva con el aprendi-
zaje experiencial, es decir, el ‘saber el qué’ con el
‘saber el como’ introduciendo el aprendizaje en las
actividades auténticas, transformando el conoci-
miento abstracto y tedrico en conocimiento ttil y
utilizable [42]. El aprendizaje situacional se basa en
la nocién de que el conocimiento es situacional y
estd influido por la actividad, la cultura y el contex-
to en que se ha generado [43]. El aprendizaje cogni-
tivo, colaborativo, por la préctica, con reflexion y
desarrollando las habilidades para aprender son los
elementos de la teoria del aprendizaje situacional,
que en medicina se han producido desde siempre
en contextos clinicos, y que se lleva a cabo en cua-
tro fases: la de modelaje, la de andamiaje (de apo-
yo), la de responsabilizacién y la del coaching [44].

Para promover el aprendizaje colaborativo sirve
la solucién colegiada de problemas, los juegos de
roles y la confrontacidn a estrategias equivocadas o
a errores conceptuales, siempre trabajando en gru-
pos pequenos para que todos puedan tener una pa-
pel activo que contribuya al desarrollo de las habili-
dades colaborativas.

La reflexién, elemento nuclear en la teorfa del
aprendizaje situacional, fue identificada ya por Schén
[45] como una competencia profesional esencial,
en tanto que la préctica repetitiva sirve para desa-
rrollar automatismos necesarios, siendo otro elemen-
to esencial del aprendizaje experiencial.

Segun la teoria del aprendizaje situacional, el pa-
pel del docente es multiple y va mas alla del de ex-
perto en contenidos formales para asumir el rol de
modelo y compartir con sus alumnos el rol de ense-
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Tabla IV. Evaluacion del profesionalismo [54].

Desarrollar un plan institucional para la evaluacion del profesionalismo;
enfoques desarrollados por grupos aislados fracasaran

Acordar lo que significa profesionalismo para la institucion
con la participacién de todos los agentes implicados

Seleccionar las conductas sobre las que se centrara el proceso

Decidir si la evaluacion va a ser sumativa o formativa;
en caso de que se vayan a realizar ambas, debera quedar
claro cudles son sumativas y cudles formativas

Identificar los instrumentos para medir las conductas teniendo en cuenta:
El contexto, el conflicto y la resolucién
La transparencia y la simetria del proceso

El uso de mdiltiples evaluadores y
tipos de medida para potenciar la validez

Formar a los evaluadores

Implementar el programa y evaluarlo

far (aprendizaje colaborativo). La teoria del apren-
dizaje situacional va de la mano del aprendizaje ex-
periencial (‘aprender haciendo’), un proceso de par-
ticipacidn en el trabajo del equipo asistencial, por el
cual el principiante se inicia en la marginalidad del
grupo y, a medida que incrementa su capacidad de
contribuir a las tareas, progresa hacia la centralidad,
donde los expertos realizan las tareas mds complejas.

Los principios del aprendizaje de adultos deben
tenerse en cuenta en el disefio educativo, especial-
mente en la seleccion de las estrategias y los méto-
dos (juegos de rol, simulaciones, discusién de pe-
quenos grupos y, sobre todo, modelaje de roles). E1
role modeling, o modelaje de roles, es la mejor me-
todologia para mostrar e instilar actitudes, conduc-
tas y valores profesionales a los estudiantes y resi-
dentes [46], lo que lamentablemente se olvida a me-
nudo y, lo que es peor, se ejerce pobremente [47]. El
modelaje de rol exige que quien actia de modelo
sea clinicamente competente (conocimientos, habi-
lidades clinicas y comunicativas, buen juicio y ca-
pacidad para decidir), un habilidoso educador (co-
municador, retroalimentador y creador de oportu-
nidades para la reflexion) y esté dotado de cualida-
des personales (honestidad, compasidn, integridad,
entusiasmo y compromiso con la excelencia). El uso
de casos, reales o en vifletas, es otro instrumento
poderoso para la formacién en profesionalismo [48].
El uso del portafolio [49], del arte [50], del video y

de la narrativa [51] muestran su utilidad en contex-
tos educativos innovadores.

El contexto clinico en el que se aprende con fre-
cuencia es ‘toxico, dificultando la ensefianza y el
aprendizaje [52]. Merece la pena que las facultades
analicen su clima educativo, que depende de su cul-
tura institucional, pues sin climas educativos ade-
cuados, que conforman los curriculos ocultos [53],
dificilmente se logrard alcanzar los objetivos educa-
tivos deseados.

La evaluacién del profesionalismo debe cumplir
con las mismas exigencias de cualquier evaluacién,
aunque hay que aceptar que en principio se plan-
tean dificultades importantes. Stern [54] propone
siete pasos para guiar la implementacion de la eva-
luacién del profesionalismo (Tabla IV).

La facultad capaz de implementar con consenso
institucional un sistema de evaluacién del profe-
sionalismo encontrard en los resultados obtenidos
la informacién para disenar las estrategias de me-
jora y la movilizacién de sus energias internas para
hacerlo.

Hafferty [37] comenta que, a través de las genera-
ciones, los estudiantes se plantean entre ellos el dile-
ma retdrico siguiente: ;A quién preferirias como mé-
dico personal, uno con mucho conocimiento pero
insensible o uno afectuoso pero con poco conoci-
miento?. Es un debate sobre las dos almas de la me-
dicina, la cientifico-técnica y la del sanador, la que
se centra en enfermedades y la que atiende a pacien-
tes. El profesionalismo resuelve este dilema, puesto
que la busqueda de la excelencia en lo cientifico-
técnico y en el desarrollo de los atributos de servicio
al paciente son inseparables de la profesién y deben
desarrollarse en paralelo. El dilema desaparece si
sustituimos la emotividad, que es sélo una parte im-
portante del profesionalismo, por los motivos y los
principios que deben regir al médico. A la hora de
escoger en quién confiaria, ningtn estudiante ten-
drd dudas si se trata del Dr. Frankenstein o del Dr.
Moreau, descritos respectivamente en las novelas
de M. Shelley y H.G. Wells en el mundo de ficcién, o
si se trata del Dr. Harold Shipman o del Dr. Juan
Maeso en el mundo real. El profesionalismo debe
entenderse como el conjunto de obligaciones y com-
promisos libremente asumidos por aquellos que de-
sean pertenecer a un grupo profesional y no se con-
tentan con ser técnicos de alta cualificacion.

Los principios que rigen las actuaciones de la
profesion y los compromisos que ésta adquiere fren-
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te a la sociedad deben ser conocidos formalmente y
plenamente internalizados por los estudiantes en
su devenir a médicos. Los principios no pueden
sino derivarse de los de la ética general y los com-
promisos han sido recogidos de forma actualizada
para las realidades actuales (Tabla V).

— Son muchas las referencias normativas acerca
del profesionalismo en particular y la formacién
en valores en general, pero los estamentos do-
centes, ya sean de grado o de formaci6n especia-
lizada, y los estamentos profesionales, colegios
profesionales o sociedades cientificas distan de
asumirlos en sus programas docentes o en su
ideario o misién institucional.

— Es dificil pensar que un alumno instruido con
todos los conocimientos y todas las habilidades
necesarias para ser un médico especialista, pero
que no haya convivido nunca en los espacios
propios de una facultad de medicina y de un
hospital o centro de primaria, pudiera enfrentar-
se a la préctica, porque a pesar de disponer de
los imprescindibles conocimientos y habilidades,
carecerfa del proceso transformacional que le
permite incorporarse a la comunidad profesio-
nal de los médicos que los distingue de los técni-
cos de alta cualificacién.

— La necesaria formacién en valores exige algo
mads que el conocimiento de los cédigos éticos y
de buena praxis (conocimiento formal), ya que
debe incorporar el desarrollo del recto juicio
para su aplicacion contextualizada (conocimien-
to experiencial).

— La formacién necesaria para llegar a ser médico
es un proceso de aculturacion o socializacion se-
cundaria por la que quien aprende adopta la nor-
mativa de la profesién y su credo profesional
(profesionalismo) para expresarlo en forma de
conductas aceptables (profesionalidad) de la pro-
fesion médica. Este aprendizaje se lleva a cabo a
través del modelaje que genera la conducta de los
otros miembros del contexto clinico o educativo.

— El entorno clinico, generador del curriculo ocul-
to, no siempre constituye un clima ideal para el
aprendizaje. Repetidamente, el discurso que
pone al paciente como centro de la actividad del
médico no acompaiia las conductas observables
en las diferentes instituciones sanitarias. Son pues
estas conductas observables, y no el discurso, las
que deben ser objeto de principal atencién y me-
jora por parte de los docentes, los gestores y todo
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Tabla V. Principios y responsabilidades de la profesion médica [18].

Principios

Primacia del bienestar del paciente
Autonomia del paciente

Justicia social

Responsabilidades

Compromiso con la competencia profesional
Compromiso con la honestidad con los pacientes
Compromiso con la confidencialidad del paciente

Compromiso con el establecimiento de relaciones
adecuadas con los pacientes

Compromiso con una atencién sanitaria de mayor calidad
Compromiso con la mejora del acceso a la asistencia médica
Compromiso con la distribucion justa de los recursos finitos
Compromiso con el saber cientifico

Compromiso con el mantenimiento de una confianza
sélida gracias a la solucién de los conflictos de interés

Compromiso con las responsabilidades profesionales

el personal de la institucidn, y si cabe de forma
muy particular, de cada médico que crea y quie-
ra ser un profesional.

Las redes sociales —los médicos estdn y acttian
inmersos en una red social- definen importan-
tes dimensiones del entorno normativo a las que
se hallan expuestos los que aprenden e influyen
en la forma en que reaccionan a los fallos nor-
mativos. La red social de los médicos es alta-
mente compleja por el gran y diferente nimero
de actores con distintas expectativas y, ademas,
porque como en todas las redes sociales, quienes
aprenden son ubicados en la periferia con una
rigida jerarquizacién que no facilita la comuni-
cacidn con los supervisores. Si la red es compac-
ta, ‘densa; permite que la reputacién actie con-
trolando las conductas, en tanto que una red
‘laxa’ no facilita la accién punitiva del conjunto
de los miembros de la red.

Deben ser objeto de interés de la educacién mé-
dica tanto la cultura institucional como las carac-
teristicas de sus redes sociales, ya que la cultura
de la organizacién permite predecir su efectivi-
dad educativa. Los estudiantes aprenden a con-
fiar en sus profesores/tutores no tanto por los
valores que proclaman como por cémo ven que
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10.

11.

los ejercen. La relacién maestro-estudiante pre-
figura la relacién estudiante-paciente, el uso de
la autoridad del que tiene conocimiento sobre el
que no lo tiene. El ignorar los preceptos éticos
del aprender puede dificultar el devenir de un
estudiante en un profesional ético o en un profe-
sional, puesto que sin ética no es posible ser un
profesional.

El orden moral de una facultad de medicina se
construye sobre las relaciones entre estudiantes
y docentes, pero también sobre las politicas ins-
titucionales (‘mision’ institucional) que configu-
ran su cultura y que alinea sus recursos y perso-
nal para alcanzar unos fines determinados con
un estilo especifico. El orden moral que prevale-
ce en una institucién define lo que es y en lo que
cree una institucién. Por ello, las instituciones
docentes deben revisar tanto las ‘misiones’ como
las caracteristicas de su cultura institucional
para comprobar la vigencia de las primeras y la
reflexion de las segundas.

Si histéricamente ha habido una falta de interés
por una ensefnanza reglada del profesionalismo,
la situacién ha cambiado en la ultima década
apareciendo facultades plenamente comprome-
tidas con la orientacién a los valores y el desa-
rrollo del profesionalismo.

La formacién en profesionalismo debe atender
los tres ambitos de toda formacién: contenidos o
bases cognitivas, pedagogias o estrategias para
ensefar y aprender, y evaluacidn para saber has-
ta qué punto los resultados obtenidos se acercan
a los objetivos deseados.
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