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RESUMEN DE LAS MESAS DE TRABAJO

Mesa 1. Extender y profundizar la metodologia docente activa en todas las facultades.
Moderadora: Beatriz Gal Iglesias.

1. Retos principales identificados.

A.

C.

Resistencia al cambio del profesorado.

1. Parte del profesorado percibe inseguridad ante el uso de metodologias activas.

2. Persiste la creencia de que, si el profesor no explica todo el contenido, los estudiantes no
aprenderdn.

3. Esta percepcion dificulta la transicion hacia modelos mas participativos.

Resistencia al cambio del estudiantado. Los estudiantes también muestran reticencias,

principalmente por dos motivos:

1. Estan acostumbrados a modelos tradicionales donde el profesor transmite la materia
y el esfuerzo requerido es menor.

2. Carecen de formacion previa sobre como trabajar con metodologias activas.

Falta de tiempo y carga asistencial.

1. El profesorado, especialmente en entornos clinicos, carece de tiempo para formarse y
aplicar metodologias activas.

2. La presion asistencial limita la capacidad de planificar y desarrollar actividades
docentes innovadoras.

La inteligencia artificial como reto emergente.

1. LalIA genera incertidumbre en cuanto a su uso ético y formativo.

2. Supone un desafio para la evaluacion del aprendizaje y la originalidad del trabajo del
estudiante.

2. Oportunidades y fortalezas para impulsar metodologias activas.
A. Experiencias previas exitosas.

B.

C.

1. Existen asignaturas que funcionan integramente con metodologias activas, como
Medicina Integrada 1, 11 y III en el CEU mediante TBL (Team-Based Learning). Estas
experiencias pueden servir como referencia y modelo replicable.

Modernizacion curricular.

1. Redisefiar los planes de estudio ofrece la oportunidad de integrar metodologias
activas desde la planificacion estructural.

Mayor integracion entre profesores basicos y clinicos.

1. Se propone aumentar la participacion bidireccional entre ambos: los basicos en cursos
clinicos y los clinicos en cursos basicos. Esto favorece la coherencia curricular y el
aprendizaje integrado.

D. Desarrollo y formacion docente.



1. Impulso a la capacitacion del profesorado en metodologias activas y nuevas
tecnologias.
E. Expansion del uso de tecnologias educativas.
1. Integrar herramientas digitales de apoyo al aprendizaje activo, simulacion y
evaluacion.
F. Potenciacion de la simulacion clinica.
1. La simulacién se identifica como un pilar clave para la docencia activa y la
adquisicion de competencias clinicas.

3. Propuestas y soluciones para aumentar la docencia con metodologias activas
A. Introducir metodologias activas desde primer curso.

1. Formar al estudiantado desde el inicio evita resistencias posteriores y normaliza el
aprendizaje activo.

B. Integrar contenidos tedricos en las practicas.

1. Trasladar parte de la teoria a sesiones practicas estructuradas.

2. Propuesta: convertir ciertas prdacticas en mini-ECOEs bdsicas para favorecer
habilidades clinicas templadas y evaluables.

C. Reconocer tiempo docente en las rotaciones clinicas.

1. Reducir la carga asistencial del profesorado clinico para permitir una docencia real y
activa.

2. Actualmente los estudiantes en practicas observan mas que hacen; liberar tiempo
permitiria planificar sesiones donde el estudiante haga lo que el médico hace.

D. Crear espacios de convergencia entre profesorado basico y clinico.

1. Fomentar proyectos compartidos y espacios fisicos comunes de trabajo. Ejemplo:
ampliacion del campus La Paz asociado a la UAM como modelo para facilitar esta
integracion.

E. IntegrarlaIA de manera formativa.

1. Ofrecer formacion al profesorado sobre buen uso de IA.

2. Establecer que la primera clase de cada asignatura incluya cémo utilizar la IA
especificamente para esa materia.

3. En metodologias activas, los estudiantes deberian usar IA como herramienta para:

1. fomentar el pensamiento critico,
2. apoyar la resolucion de problemas,
3. yrealizar lectura critica de articulos.



Mesa 2. Formacion en competencias clinicas y evaluacion objetiva del aprendizaje. Moderadora:
Leire Arbea Moreno.

1.

Retos identificados. Durante la discusion, el grupo identifico una serie de barreras relevantes
que dificultan el despliegue pleno de una formacion clinica basada en competencias y en
sistemas objetivos de evaluacion:
1. Relacionados con el profesorado.
1. Necesidad de mas formacion docente, especialmente en evaluacion objetiva, mini-
CEX, observacion directa y feedback.
2. Falta de reconocimiento institucional del rol del docente clinico.
3. Metodologias docentes inexistente o muy variables entre servicios, sin criterios
compartidos.
2. Relacionados con la cultura educativa.
1. Cultura insuficiente de feedback estructurado como parte natural del aprendizaje.
2. Poca practica de “aprender del error”, tanto por parte del estudiante como del
profesor.
3. Necesidad de mayor honestidad educativa y coherencia entre lo que se ensefia y lo
que se evaluaa.
3. Relacionados con estudiantes.
1. Baja proactividad del alumno en practicas y escenarios clinicos.
2. Falta de confianza y seguridad para participar de manera activa.
3. Niveles variables de autonomia.
4. Relacionados con la organizacion.
1. Falta de coordinacion y comunicacidn entre servicios y tutores.
2. Necesidad de homogeneizar criterios, objetivos y herramientas de evaluacion.
3. Escasez de informacion clara sobre qué se espera del estudiante en cada rotacion.

Oportunidades identificadas. El grupo detect6 elementos valiosos ya presentes en la
facultad y los servicios, que pueden actuar como palancas de mejora:
1. Entorno clinico y organizativo.
1. Las rotaciones clinicas son variadas, y numerosas y ofrecen tiempo real y
oportunidades frecuentes para observar competencias.
2. Disponibilidad de pacientes reales durante las rotaciones como fuente de
aprendizaje, de quienes se puede aprender mucho si hay proactividad del estudiante
2. Herramientas ya existentes.
1. Mini-CEX o similares: se usa poco, pero se percibe MUY bueno ya que permite
feedback inmediato.
2. Presencia de simulacion clinica, recurso tutil para estandarizar y entrenar habilidades.
(Por qué no se usa mas y se integra en el aprendizaje durante las rotaciones clinicas?
3. Roles docentes emergentes.
1. Figuras de tutor de docencia motivados y con predisposicion positiva hacia
metodologias activas.
2. Peer-teaching, con estudiantes de cursos avanzados colaborando en formacién
practica.

Soluciones y propuestas de mejora. De las distintas ideas surgidas, el grupo priorizo las
siguientes lineas de accion:



Homogeneizacion organizativa y metodologica.

1. Crear un marco comun de practicas clinicas, con objetivos claros y metodologias
eficaces y sencillas aplicables.

2. Elaborar plantillas sencillas para feedback, observacion directa y evaluacion.

3. Establecer un proceso de bienvenida estructurado para cada rotacion, donde se
expliquen expectativas y criterios de evaluacion.

Refuerzo del peer-teaching.

1. Consolidar un grupo de alumnos docentes (GAD) en cada Facultad que colabore en
practicas clinicas y simulacion.

2. Seleccionar 3—4 competencias clave para que los alumnos de cursos superiores
ensefien y refuercen en los mas jovenes.

Simulacion como soporte. Organizar una semana de simulacion previa al inicio de las

rotaciones:

1. habilidades clinicas basicas,

2. comunicacion,

3. razonamiento clinico inicial.

4. Prioridades seleccionadas por el grupo.

1.

2.

Homogeneizacion de metodologia para el aprendizaje durante las rotaciones: hoja de
bienvenida, y herramientas basadas en feedback (miniCEX, feedback sheet, otros...).
Impulso del peer-teaching: aprovechar a estudiantes de cursos superiores con vocacion
docente para estructurar iniciativas en las que los alumnos ensefien competencias clinicas
(por ejemplo en entorno simulado) a estudiantes mas pequefios.

5. Comentarios finales.

1.

El grupo coincidié en que sin feedback frecuente no puede haber aprendizaje
competencial real.

Se subrayd la necesidad de dar soporte y reconocimiento al docente clinico para
garantizar la sostenibilidad de los cambios.

Existe un fuerte consenso en que estas mejoras son factibles si se empieza con pilotos
pequenos y bien acompanados.



Mesa 3. Desplegar unidades de educacion médica. Moderadora: Eva Fairén Jiménez.

1. Desafios principales de las Unidades de Educacion Médica (UEM).

1.

NG LN

Resistencia al cambio por parte del profesorado.
Limitados recursos humanos y financieros.
Falta de tiempo.

Falta de formacion formal en educaciéon médica.
Coordinar la evaluacion.

Falta de profesorado a tiempo completo.

Falta de reconocimiento de UEM.

2. Oportunidades para las UEM.

PN B

Liderar la modernizacién curricular.
Fortalecer el desarrollo docente.

Expandir el uso de tecnologias educativas.
Consolidarse como referentes en evaluacion.
Impulsar la cultura de calidad académica.
Investigacion en educacion médica.
Potenciar la simulacion clinica.

Apoyo al estudiantado.

3. Soluciones o mejoras para las UEM.

1.

SRR

Fortalecimiento del equipo y estructura: funciones claras, jerarquia formal, dependencia
funcional, dotaciéon de personal especializado en educacion médica, evaluacion,
simulacién y tecnologia.

Programas de formacién en EM.

Coordinar la evaluacion tendiendo a evaluacion programatica.

Fortalecer la simulacion.

Fortalecimiento del aseguramiento de la calidad: procesos internos y externos.

Creacion de grupo propio de investigacion y colaboracidon con proyectos externos.



Mesa 4. Optimizar los recursos y las técnicas educativas en el marco de la formacion clinica.
Moderador: Juan Ramoén Lacalle Remigio.

1. Retos.

1. Asistimos a un rapidisimo proceso de transformacion digital, que afecta tanto a la
asistencia sanitaria como a la formacion de los profesionales sanitarios.

2. Ademas, la tecnologia sanitaria continta incorporando nuevos procedimientos
diagnodsticos y terapéuticos, lo que obliga a que los programas docentes tengan que
actualizarse de acuerdo con esos cambios.

3. La tecnologia se esta convirtiendo en una barrera en el encuentro entre el profesional y el
paciente.

4. Lamultidisciplinariedad de la asistencia sanitaria demanda que los futuros médicos sean
capaces de desarrollar un perfil donde se combinen los aspectos clinicos con los
tecnologicos (particularmente los del dambito digital).

5. En mayor o menor medida, muchos de los docentes actuales no tienen la formacion

suficiente para educar a sus estudiantes en los cambios de la transformacion digital. Se
necesitan mds acciones para la formacion de formadores.

Oportunidades y fortalezas.

1.

Ademas de reto, la transformacion digital es también una oportunidad para impulsar la
innovacién docente, porque abre el abanico de posibilidades para la educacién médica.
El impulso que se quiere dar a las unidades de educacién médica puede ser una
oportunidad para que se dinamicen los “ecosistemas” educativos en nuestras facultades
de Medicina.

Los programas de movilidad internacional, tanto presencial (Erasmus) como online
(cursos COILs) favorecen el contacto de los estudiantes y profesores con las formas de
ensefianza en sistemas universitarios distintos al espanol.

Soluciones o ideas de mejora.

1.

Es posible incorporar las competencias digitales a los planes de estudios sin tener que
cambiar los planes de estudio. Pero para ello se puede contar con algunos catalogos de
competencias digitales. Ademas, hay que adoptar estrategias docentes con las que estas
competencias, especialmente las relacionadas con la Inteligencia Artificial, se incluyan
dentro de los programas existentes.

En este sentido, estructuras como las Unidades de Educaciéon Médica dentro de las
universidades pueden ser potenciadores de la transformacion digital, fomentando la
innovacion en educacion médica.

Los procedimientos de evaluacidon de competencias clinicas (ECOE, miniCEX, etc) se
pueden aplicar de mas cursos de la formaciéon médica, en vez de restringir su uso
solamente al ultimo curso.

El refuerzo de los referentes clinicos, tanto en la formacién como en la asistencia, es
crucial para que el contacto con el paciente y el razonamiento clinico no lo sustituya el uso
mecanico de la Inteligencia Artificial.



Mesa 5. Armonizar planes de estudios de cara a homologar el acceso a la formacion sanitarias
especializada. Mejorar la prueba de acceso a la formacion MIR. Moderador: Juan Antonio Vargas

Nuiiez.
1. Retos.

1. Se detectan diferencias significativas en los planes formativos y calendarios de las
facultades.

2. La convergencia en el Espacio Europeo de Educacion Superior se ha producido en el
ambito de las competencias, pero no en las asignaturas que configuran los planes
docentes, dificultando el reconocimiento de créditos y la movilidad estudiantil.

3. Todo ello genera dificultades potenciales en la formacion del estudiantado.

4. El examen MIR, al priorizar la memorizacion de conocimientos y las preguntas de tipo

test, desvia el enfoque de los estudiantes percibiendo que las habilidades practicas
desarrolladas en la facultad no les otorga una ventaja competitiva para el MIR.

2. Oportunidades.

1.
2.

Normalizar los expedientes académicos.

Valor del ECOE nacional en el examen MIR, incorporandolo a la valoracién curricular
como un elemento diferenciador.

Las facultades de medicina tienen la responsabilidad de ensefiar las competencias y los
valores propios de la profesion, sin que su objetivo pueda ser la preparacién de un
examen oposicion.

3. Soluciones.

1.

Revision de los planes de estudio, implicando a la Conferencia Nacional de Decanos,
buscando la homogeneidad real entre facultades.

Ajustar el examen MIR a las competencias adquiridas en el grado, y en particular a las
relacionadas con la practica clinica mas relevante.

Se propone ponderar la nota media individual del alumno en relacién con la nota media
de su promocion en la Facultad.

Adelanto de la prueba MIR, evitando romper el continuo educativo.



Mesa 6. Implementar y desarrollar el modelo de acreditacion de la Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad (ANECA) especifica para profesores de perfil clinico. Moderador:
Ricardo Rigual Bonastre.

1. Riesgos y problemas.

A. Aspectos generales.

1.

Los criterios actuales son generales, homogéneos y mas cualitativos y accesibles que
anteriormente, pero su aplicacion es menos transparente y dificulta la
autoevaluacion al no ser publicos los criterios especificos de cada comision.

La funcién de las comisiones de acreditacion garantiza unos minimos mas accesibles,
pero esta dejando de ser selectiva y se traslada a las universidades la responsabilidad
de la seleccion del profesorado. Con un mayor riesgo de endogamia de agravios
comparativos.

Las figuras de profesores laborales acreditados por las distintas agencias y los
criterios de utilizados no son homogéneos y equiparables, lo que dificulta la libre
circulacion del profesorado y puede producir agravios comparativos.

La valoracion adecuada de la funcidon de los miembros de las comisiones seria un
aspecto fundamental para su funcionamiento.

B. Aspectos especificos de la Facultad de Medicina.

1.

Es necesario aumentar con garantias la acreditacion de profesores clinicos y basicos
consecuencia del incremento de facultades, estudiantes y jubilaciones previstas sin
menoscabo de su calidad.

En la Comisiéon de Medicina Clinica la experiencia clinica se ha convertido en un
requisito exclusivo, sin embargo, no se reconoce especificamente como mérito
excepto algunas funciones accesorias compartidas con otras comisiones.

No se valora el liderazgo en la acreditacion de profesor titular en la comision de
Medicina Clinica, aunque muchos solicitantes tienen ese tipo de méritos.

No todas las especialidades médicas tienen la misma facilidad para lograr los méritos
para su acreditacién como consecuencia de su contexto asistencial.

Algunas areas de conocimiento no se adscriben de manera adecuada pues siendo
especialidades médicas o incluidas en el ambito hospitalario, se excluyen de la
comision de Medicina Clinica.

Estan desapareciendo los médicos de los departamentos bésicos pese a su
importancia para la orientacion clinica de sus materias y la integracion vertical.

2. TFortalezas y oportunidades.

Aprovechar el debate originado por la aplicacién de los nuevos criterios y los resultados
publicados para plantear propuestas de mejora.

La experiencia previa del sistema de acreditacion.

A.

B.
C.

Entorno favorable de las instituciones universitarias, profesionales y cientificas para
incrementar la calidad del profesorado de la facultad de Medicina.

Se dispone de un importante nimero de médicos interesados en la acreditacion si se
mejora la coordinacién y valoracion de la funciones, investigadora, docente y clinica, asi
como un mayor reconocimiento por la universidad y la institucion sanitaria.



3. Soluciones o propuesta de mejora.

A.

B.

L O

Revisar los criterios generales de la acreditaciéon de manera que no pierda su funcién
selectiva.

Publicar los criterios especificos de las comisiones de acreditacion favoreciendo la
transparencia y la autoevaluacion.

Homogenizar las figuras acreditadas y los criterios utilizados por las comisiones de
acreditacion de las distintas agencias.

Valorar adecuadamente la funcién de los miembros de las comisiones y agilizar la
emision de los informes.

Explicitar como méritos la actividad clinica. Ademas de ser un requisito, se debe valorar
como un mérito diferenciado y especifico en la comision de Medicina Clinica al ser la
actividad a la que dedican la mayor parte de su jornada laboral.

Valorar el liderazgo en la acreditacion de profesor titular en la comisién de Medicina
Clinica.

Revisar las areas de conocimiento adscritas a la comision de Medicina Clinica.

Tener en cuenta en la valoracion de méritos de la comision de Medicina Clinica las areas
de conocimiento que tienen mayor dificultad para lograr su acreditacion.

Incorporar médicos clinicos a los departamentos basicos valorando su actividad clinica
para su acreditacion por la comision de Biomedicina y facilitando compatibilizar dicha
incorporacion su actividad clinica.



MESA 7. Formacién del profesorado como profesional de la docencia. Moderadora: Rocio
Gonzalez Soltero.

10

1. Retos.
1. Definir el perfil docente de acceso para profesores noveles y que estos tengan que seguir
de un curriculo docente obligatorio.
2. Reconocimiento insuficiente del rol docente en ciencias de la salud; se requiere un cambio
social y académico.
3. Motivacion del alumnado para asistir a clase mediante metodologias activas y
adecuadas.
4. Necesidad de formacion pedagogica en recursos y tiempo para aplicarlos.
5. Falta de formacidon en competencias investigadoras y carrera académica desde etapas
iniciales (no solo en TFG).
6. Reconocimiento de la obligacion deontoldgica del médico de ensenar.
2. Oportunidades o fortalezas.
1. Disponibilidad de nuevas tecnologias: aula invertida, IA, herramientas interactivas
(Wooclap), simulacion.
2. Posibilidad de adaptar metodologias activas a diferentes niveles.
3. Utilizar convenientemente la coordinacion entre asignaturas para optimizar la gestion
del aula, especialmente como modelo para profesores noveles.
4. Integracion de la formacion MIR en practicas reales, con el alumno como agente activo.
5. Interés creciente por la innovacion docente y la colaboracion interdisciplinar.
3. Soluciones o ideas de mejora.
1. Elaboracién de un Libro Blanco de competencias docentes para el profesorado en
Educacion Médica.
2. Creacién de un plan de mentorizacion que incluya docentes basicos y clinicos,
fomentando contacto entre ellos desde primero.
3. Reconocimiento de la educacion médica como especialidad, con rotaciones en este
ambito.
4. Formacion pedagogica actualizada y personalizada segun el perfil docente.
5. Programas de colaboracién interdisciplinar y planificacion coordinada entre asignaturas.
4. Prioridad de las propuestas (marca las 2 mds importantes):
1. Favorecer la presencia de clinicos como docentes en todos los cursos, con reconocimiento
adecuado.
2. Implementar formacion pedagogica actualizada y personalizada al perfil docente y
establecer programas de mentoring y colaboracion interdisciplinar desde etapas iniciales.
5. Notas adicionales / Comentarios.
1. Priorizar metodologias que fomenten memoria a largo plazo, razonamiento clinico y
toma de decisiones.
2. Adaptar las estrategias a cada nivel formativo (preclinico vs clinico).
3. Aprovechar tecnologias y recursos digitales para mejorar la interacciéon y motivacion del

alumnado.



Mesa 8. Plan de relevo generacional de los profesores vinculados de las areas clinicas, y de
profesorado médico en las areas preclinicas. Moderador: José Vicente Lafuente Sanchez.

1. Retos

1.

AR

Avanzar con una falta de implicacion de las instituciones tanto académicas como
sanitarias.

Encontrar profesores formados y motivados adecuadamente.

Reconocimiento de la docencia de postgrado.

La baja implicacion de las nuevas generaciones y mas sin una financiacion acorde.

La falta de clinicos en los primeros afios se enfrenta a diversos problemas segun se
desarrollen un tipo y otro de curriculum y la planificaciéon académica que permita la
compatibilidad de horarios, por ejemplo.

2. Oportunidades.

1.

Potenciar las opciones que da el marco legislativo para crear por ejemplo una nueva
figura de profesorado clinico vinculado, “ayudante doctor clinico vinculado”. Dos CCAA
las tienen reguladas, permite iniciar una carrera académica mas tempranamente.
Aprovechar los cambios en las condiciones para la acreditacion en ANECA vy facilitar
ayudas a ese proceso.

Implicar a profesorado emérito.

3. Soluciones.

1.

Implicacién institucional en la definicion del modelo y de las tareas en concreto. Es decir,
cambiar el modelo de vinculaciéon Universidad-Centro Sanitario de forma que todo el
personal que trabaja en un Hospital Universitario debe saber que entre sus tareas esta la
de ser formadores, para esto es fundamental que debe partir de la institucion.
Identificar a aquellos profesores con un interés real en desarrollar una carrera académica
para centrar los esfuerzos para su acreditacion.

Fomentar el sentido de pertenencia a la institucion académica, ello facilita algunos
procesos.

Estructurar un programa de “Residente-docente” para desarrollar la formacién como
“docentes” de los residentes que de hecho colaboran en ella.

Incentivar la participacion docente del propio alumnado, “ensefanza-aprendizaje
colaborativo entre iguales”.
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