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“The hidden curriculum is a set of influences

that function at a level of organizational structure
and culture, affecting the nature of learning,
professional interactions and practice.

The Association of Faculties

of Medicine of Canada [1]

El proceso de Bolonia se inici6 en 1999 con un
compromiso politico de los ministros de educa-
cién de cuatro paises en Paris y se concreté un
afio después en la ‘Declaracién de Bolonia. Este
acuerdo puso en marcha un trascendente proce-
so de transformacion educativa que impone a las
universidades del Espacio Europeo de Educacién
Superior la obligacion de orientar la educaciéon de
grado a la obtencion de competencias [2]. Para al-
gunos paises, y en especial en el ambito de la edu-
caci6n médica, no fue un proceso nuevo porque
la educacién orientada a la obtencién de compe-
tencias es lo que los anglosajones denominaban
outcome-based education, cambio educativo que
en 1996 implement6 por primera vez la Facultad
de Medicina de la Brown University [3]. Con esta
estructura se pretendia superar el antiguo sistema
caracterizado por el mosaicismo de los curricu-
los organizados en materias o asignaturas, y se
centraban en la innovacién de los procesos edu-
cativos. Los objetivos educativos, declaracion de
intenciones, eran sustituidos por resultados del
aprendizaje de los dominios competenciales (Ta-
bla I) que debian ser constatados (evaluados). La
capacidad ‘de hacer’ alcanzada por los graduados
devenia el objetivo esencial a conseguir, siendo el
cémo se alcanzaran funcidn de su eficacia y efi-
ciencia en lograrlo. Dejaba de importar como se
criaba el gato, y si, que cazara ratones.
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Competencia/s

El concepto de competencia requiere, cuando se
utiliza normativamente como en el caso del pro-
ceso de Bolonia y de la legislacion que ha genera-
do, una definicion precisa que no presente ambi-
giiedades ni genere confusiones. En su acepcion
cuarta, la Real Academia Espafiola define compe-
tencia como ‘aptitud;, ‘idoneidad; y en su tercera
acepcion, como ‘incumbencia’ [4]. Las competen-
cias tal como las entiende la educacién orientada
a competencias no se referencia tanto al ambito
como a la aptitud. Es obvio que este concepto,
para poder ser de utilidad operativa, requiere ser
definido con mayor precision.

Las competencias, segtin las defini6 en 2005 la
Comision Europea, representan una combinacion
dinamica de atributos, habilidades y actitudes.
Los resultados de aprendizaje finales de un perio-
do formativo se expresan en forma de competen-
cias. El grupo de Roma, en su glosario terminolo-
gico (2008), define competencia como ‘conjunto
de conocimientos, habilidades, actitudes, com-
portamientos y actuaciones —performance— de
un profesional. La Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (Ley 16/2003), en su
capitulo III, define competencia profesional como
‘la aptitud del profesional sanitario para integrar y
aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes
asociadas a las buenas practicas de su profesion
para resolver los problemas que se le plantean’
[5] y posteriormente, la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003) determina la
constitucion de un sistema de reconocimiento del
desarrollo de dichas competencias. Existe pues un
marco normativo para las competencias profesio-
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Tabla I. Habilidades (competencias)
evaluables segtin la Brown University
Medical School [3].

Habilidades clinicas basicas

Aplicacién de las ciencias basicas en la practica médica

Diagnostico, manejo y prevencion

Aprendizaje a lo largo de la vida

Autoconciencia, autocuidado y crecimiento personal

Contacto social y comunitario de la asistencia

Razonamiento moral y ética clinica

Solucién de problemas

nales y su desarrollo y, ademads, un imperativo de
orientar la educacion hacia ellas [6].

Sin embargo, la tarea no es sencilla por cuanto
las competencias profesionales son capacidades
construidas con componentes cognitivos que,
combinados con habilidades psicomotoras y acti-
tudes basadas en valores y creencias, se expresan
en conductas coherentes y previsibles. Las com-
petencias son las que posibilitan los desempefios
adecuados y se expresan a través de ellos, pero
solo son los atributos necesarios que los hacen
posibles, existiendo elementos en el entorno que
pueden afectar sensiblemente los desemperios.
Por otra parte, no deben confundirse los compor-
tamientos observables con las competencias que
los posibilitan.

En las ultimas décadas, el ambito anglosajon
ha llevado a cabo distintas aproximaciones a la
taxonomia de las competencias de las profesiones
sanitarias. En nuestro circulo mas inmediato en-
contramos, en la segunda mitad de la década de
los noventa, que el Consell Catala d’Especialitats
en Ciéncies de la Salut (CCECS) [7] hizo una
aproximacion de los atributos necesarios para
la realizacion de las grandes tareas que las dife-
rentes profesiones sanitarias llevaban a cabo. El
CCECS aprobd, con el consenso de los respecti-
vos colegios profesionales, las competencias de la
profesion de enfermeria (1998), las de los médi-

Tabla Il. Taxonomia de las competencias
médicas, segun el CCECS [7].

Competencias relacionadas con el encuentro
médico-paciente: anamnesis y exploracion

Competencias relacionadas con la definicién
de problemas y la formulacién de hipétesis

Competencias relacionadas con el ‘triaje’de pacientes

Competencias relacionadas con los procedimientos
y con situaciones clinicas especificas

Competencias relacionadas con la identificacion
y valoracién de los factores psicoldgicos

Comunicacion interpersonal
con el paciente y sus familiares

Evaluacion de los factores sociales

Comunicacion y colaboracién entre colegas

Competencias relacionadas con la evaluacion
de riesgos y la promocion de la salud

Dominio de la ética, los valores y la legalidad

Competencias relacionadas con el mantenimiento
y la mejora de las capacidades profesionales

Competencias relacionadas con la gestién clinica

cos (2000), las de los odontologos y farmacéuticos
(2001) y las de los psicélogos clinicos y salubristas
(2002). La taxonomia de las competencias mé-
dicas, ordenadas segtn funciones o tareas esen-
ciales, se expresé en términos de capacidades de
desemperio (Tabla II). En estos dominios se iden-
tificaban 93 capacidades, sin incluir los procedi-
mientos. Las competencias identificadas podian,
por la naturaleza de su definicidn, ser observadas
directa o indirectamente y, en consecuencia, to-
das las competencias definidas eran evaluables
con alguin instrumento de medida.

En Gran Bretaia, en 1993, el General Medical
Council elaboré un documento con recomenda-
ciones para las facultades de medicina cuya version
mas reciente es del afio 2009 [8,9]. En él se explici-
tan las capacidades del graduado que las facultades
de medicina deben formar, ordenadas en tres 4m-
bitos —como cientifico, como clinico y como profe-
sional-, para poder actuar dentro de los estandares
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Figura 1. Competencias definidas por las facultades de medicina escocesas (adaptado de [10,11]). Portada de Educ Med 2001,

vol.4,n.eol.

establecidos en la guia de la buena practica médica.
El documento describe 105 capacidades de actua-
cion sin enumerar los procedimientos.

En el afio 2000, las cinco facultades de medi-
cina de Escocia (Aberdeen, Dundee, Edimburgo,
Glasgow y Saint Andrews) constituyeron un gru-
po de trabajo formado por sus respectivos deca-
nos con el fin de elaborar un catalogo comun de
‘resultados de aprendizaje’ (learning outcomes),
basandose en el documento Tomorrow’s Doctor de
1993 y 2009 del General Medical Council. El do-
cumento, denominado Learning Outcomes for the
Medical Undergraduate in Scotland [10] y conoci-
do como Scottish Doctor, se ha publicado actual-
mente en el 2009 en su tercera edicion (Fig. 1);
en ¢l se distinguen tres niveles de competencias
y, para cada nivel, diferente nimero de campos o
dominios (Tabla III).

En el afio 2003, el mismo grupo elabor6 un se-
gundo documento en el que trataba los diferentes
métodos para evaluar las competencias (Learning
Outcomes for the Medical Undergraduate in Scot-
land Phase II Project: Assessment) [11].

En el 2001, con el fin de promover una mejora
de su curriculo y de responder al reto del proceso
de Bolonia, la Facultad de Medicina de la Univer-
sitat de Barcelona, a través de un grupo de trabajo,
inici6 el proceso de definicién de sus propios re-
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sultados de aprendizaje/competencias de acuerdo
con el modelo del Scottish Doctor y teniendo en
cuenta la opinion de diversos agentes (académicos,
estudiantes, tutores de posgrado, colegios profe-
sionales, sistema de salud, etc.) [12,13], siendo este
catalogo de competencias finales el primero desa-
rrollado por una facultad de medicina espariola.
Posteriormente, el mismo grupo procedi6 a rea-
lizar una valoracion del grado de adquisicion de
dichas competencias mediante un cuestionario
de autoevaluacién a los estudiantes de dltimo ano
de la licenciatura, poniéndose de manifiesto forta-
lezas y debilidades del plan de estudios [14].

También en 2003, la Facultad de Medicina de
la Universitat de Lleida elabor¢ su propio catalo-
go de competencias, tomando como modelo el
documento del Scottish Doctor [15].

Posteriormente, otras facultades de medicina
definieron sus propias competencias basandose
en distintos modelos, como la Universidad Com-
plutense de Madrid [16].

La Agencia de Calidad para el Sistema Univer-
sitario en Catalufia (AQU) puso en marcha en el
2003 un grupo de trabajo para definir las compe-
tencias basicas comunes exigibles a los graduados
en Medicina de las cuatro universidades catalanas
[17]. Tomaron como modelo los dominios com-
petenciales establecidos por el Institute for Inter-
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de medicina escocesas [10].

Tabla lil. Niveles de competencias y sus respectivos campos o dominios, segun las facultades

Habilidades clinicas
Procedimientos practicos
Estudio del paciente
- Como tratar el enfermo
Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
Habilidades de comunicacion

Lo que el médico ha de ser capaz de hacer (hacer lo que es correcto, que equivaldria a las competencias técnicas):

Habilidades para obtener informacién (informética, base de datos, etc))

académicas, nivel conceptual o de pensamiento critico):

De qué manera aborda el médico su préctica (hacer lo que es correcto de manera correcta, que equivaldria a las competencias

- Comprension de las ciencias basicas, clinicas y sociales y los principios en que se fundamentan
+Actitudes adecuadas, comprension de las responsabilidades éticas y legales
Habilidades para la toma de decisiones, andlisis, razonamiento y juicio clinico

a las competencias de desarrollo personal)

- Competencias de desarrollo personal

El médico como profesional (lo que es correcto, hecho de manera correcta por la persona correcta, que equivaldria

El médico como proveedor de servicios en el sistema sanitario

national Medical Education (IIME) [18] (Fig. 2)
y definieron 67 competencias correspondientes a
siete dominios (Tabla IV).

Por su parte, la red temdtica de Educacion Mé-
dica en Europa (MEDINE), y en concreto su gru-
po de trabajo I sobre el proyecto Tuning de medi-
cina, definio los resultados de aprendizaje para el
graduado europeo [19]. El grupo de trabajo en QA
(Quality Assurance) de MEDINE, conjuntamente
con la Federacién Mundial de Educacién Médica
(WEME), adapté los estandares de mejora de ca-
lidad a las condiciones europeas [20]. En el apar-
tado 1.4 de los estandares de la formacién basica
del documento se establece que la facultad debe
definir tanto ‘las competencias que los estudian-
tes deben demostrar poseer para su graduacion’
como ‘las conexiones de dichas competencias con
las que se deberan adquirir en la formacién pos-
graduada. Ademas, el documento puntualiza que
‘competencias en medicina ... incluiria el conoci-
miento y la comprension de las ciencias basicas,
clinicas, de la conducta y sociales, incluyendo sa-
lud publica y medicina de poblaciones y la ética
médica relevante para el ejercicio de la medicina,

actitudes y habilidades clinicas ... y la capacidad
para el aprendizaje a lo largo de la vida y el desa-
rrollo profesional’

La Conferencia Nacional de Decanos de Fa-
cultades de Medicina espafolas (CNDE) pu-
blicé en el 2005 el Libro Blanco de la Titulacion
de Medicina, como resultado de un proyecto
financiado por la II Convocatoria de la Agen-
cia Nacional de Evaluacion y Acreditacion de
la Calidad (ANECA) para el disefio de planes
de estudio y titulos de grado [21]. En el libro,
la CNDE, ademas de analizar la situacion de la
ensenanza de la medicina en Espafia y Europa,
establecia un conjunto de competencias genera-
les y especificas para el graduado en Medicina,
inspirandose basicamente en los requisitos glo-
bales minimos esenciales en educacién médica
del ITEM, y una vez realizadas consultas a or-
ganizaciones profesionales y cientificas como la
Organizacion Médica Colegial (OMC), la Fede-
racion de Asociaciones Cientificas de Medicina
(FACME), la Sociedad Espafola de Educacion
Médica (SEDEM), instituciones como el Minis-
terio de Sanidad y Consumo, el Consejo Nacio-
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Tabla IV. Dominios competenciales
establecidos por el Institute for International
Medical Education [18].

Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética

Fundamentos cientificos de la medicina

Habilidades de comunicacion

Habilidades clinicas

Salud de la poblacion y los sistemas de salud

Utilizacién de la informacion

Pensamiento critico e investigacion

nal de Especialidades en Ciencias de la Salud,
el Ministerio de Educacion, Cultura y Depor-
tes, el Consejo Estatal de Estudiantes de Me-
dicina, y a expertos en educacién médica. Los
contenidos del Libro Blanco, especialmente las
competencias definidas, fueron asumidas por
la correspondiente orden ministerial (Orden
ECI/332/2008, de 13 de febrero) [22] por la que
se establecian los requisitos para la verificacion
de los estudios universitarios oficiales de Medi-
cina como las competencias a adquirir por los
graduados de Medicina en Espaia. Sin embargo
la confusidn reinante entre conceptos diferentes,
como ‘conocimientos, ‘habilidades] ‘competen-
cias) ‘resultados de aprendizaje’ y ‘objetivos de
aprendizaje, adquiere su maximo exponente en
la referida orden al incluir indiscriminadamente,
bajo el epigrafe de ‘competencias), conceptos que
corresponden univocamente a ‘conocimientos’ o
‘habilidades’, o a verdaderas ‘competencias’ Estos
cinco términos, entre otros, se encuentran bien
definidos en la bibliografia especializada y no se
requiere una nueva definicién. Sin embargo, al
igual que hacemos en el mundo biomédico, en
el ambito de las ciencias de la educaciéon debe-
mos utilizar una terminologia rigurosa, con las
palabras apropiadas y con los mismos patrones
cientificos que en otras areas de la ciencia.

La situacion actual puede resumirse afirmando
que el movimiento de la educacién orientada a las
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Figura 2. Requerimientos minimos esenciales definidos por el
Institute for International Medical Education (adaptado de [18]).

competencias, iniciado en Norteamérica a finales
del siglo pasado (Project ACGME y CanMeds
[23,24], se encuentra actualmente en Europa en
pleno apogeo evolutivo, enfrentandose a dos re-
tos: las resistencias estructurales de las facultades
y la necesidad de desarrollo del profesorado. Des-
de el punto de vista técnico seria necesario, por
un lado, avanzar en la definicién de los minimos
estandares exigibles en cada nivel en un contex-
to dado, y por otro, es urgente perfeccionar los
instrumentos que permitan evaluar competencias
de manera fiable y confiable. En cualquier caso,
como se describe en el siguiente apartado, dispo-
nemos de instrumentos que permiten trabajar la
evaluacion de competencias y es necesario uti-
lizarlos con rigurosidad y extender su uso entre
nosotros.

Evaluacién de las competencias

La educacién orientada a las competencias que
postula el proceso de Bolonia requiere una adap-
tacion de los sistemas evaluativos en uso. Los lla-
mados ‘resultados de aprendizaje’ no son meras
declaraciones de intenciones de los responsables
de los curriculos, sino que se trata de competen-
cias cuya adquisiciéon debe comprobarse, es decir,
evaluarse durante el proceso formativo. La eva-
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luacion de las competencias exige disponer de
instrumentos de cuantificacién estandarizados,
por un lado, y de un referente claro de lo que es
un profesional competente, por otro.

A pesar de la aparicién constante de nuevos
instrumentos de medida hay que tener presente
que ninguno por si solo puede dar ‘toda’ la infor-
macién sobre todos los componentes de la com-
petencia profesional en general y ni siquiera de
una competencia en particular. La evaluacién de
la competencia global de un profesional siempre
debe combinar distintos instrumentos [25].

Recientemente, Ginsburg et al [26] han estu-
diado los criterios utilizados por los profesionales
que evaluan la competencia clinica de los médi-
cos en formacion para detectar diferencias entre
profesionales problematicos y profesionales ex-
celentes. Los ocho dominios utilizados por estos
evaluadores clinicos se agrupan en la tabla V.

Las caracteristicas de la excelencia o insufi-
ciencia de estos dominios se definieron en los tér-
minos siguientes:

o Conocimiento cientifico. La competencia en el
domino del conocimiento cientifico viene de-
terminada por la amplitud y la profundidad de
la base de los conocimientos disponibles y por
lo que se conoce como ‘capacidad translacio-
nal, es decir, la habilidad para su utilizacion,
basandose en evidencias, el juicio clinico o la
capacidad para priorizar. Se ejemplifica positi-
vamente porque la base de conocimiento es en-
ciclopédica y la comprension fisiopatolédgica es
sorprendente, en tanto que su déficit se detecta
por la superficialidad de las respuestas a las
preguntas formuladas, la existencia de vacios
sorprendentes y la incapacidad para establecer
diagnosticos diferenciales o planes de gestion
clinica y priorizacion de las actividades.

o Profesionalismo. Se identifican cuatro areas:
ética de trabajo, habilidades laborales, res-
puesta al feedback y comportamiento. La con-
fiabilidad seria una de las caracteristicas de la
ética de trabajo, que se expresaria en forma de
puntualidad, conducta responsable, o su défi-
cit con actitudes caracteristicas del proletaria-
do (ocupacién de horario predeterminado).
La capacidad organizativa seria la caracteris-
tica del 4rea de las habilidades, expresadas en
la buena gestion del tiempo y el control de la
carga de trabajo, y su déficit, en sefiales como
ilegibilidad de la escritura. En relacién al feed-

Tabla V. Dominios utilizados para detectar
diferencias entre profesionales problematicos
y profesionales excelentes [26].

Conocimiento cientifico

Profesionalismo

Interaccion con los pacientes

Interacciones con el equipo de trabajo

Conocimiento del sistema de salud

Disposicion (actitudes)

Confianza

Impacto causado (impresién que dan)

back, la informacién recibida es no tan sélo
bien recibida, sino incluso buscada, generan-
do respuesta de cambio adecuadas. Ignorar la
informacion recibida, actuar defensivamente y
no dar respuesta a las indicaciones son sefales
evidentes de déficit en esta drea.

Interaccién con los pacientes. La apariencia y las
formas de expresion (cortés, amistosa, profe-
sional) son signos externos de comportamien-
to cuyos déficits visibles son las indumentarias
inadecuadas o los comentarios derogatorios.
La empatia es un atributo basico de la comuni-
cacion y la condicion para establecer una bue-
na relacién con los pacientes, que se expresa
mostrando interés por ellos como personas. Su
déficit se muestra dando explicaciones poco
claras, de forma confusa o de manera abrupta.
Interaccion con el equipo de trabajo. Se diferen-
cia el comportamiento como miembro del equi-
po, del liderazgo y la relacién con miembros de
otras profesiones sanitarias. Las caracteristicas
del jugador de equipo son las buenas relacio-
nes dentro de éste y la disposicidn a apoyar y
ayudar a los companieros, lo que se expresa asu-
miendo una proporcion adecuada de la carga
de trabajo y ofreciéndose a ayudar a los otros.
Sus déficits se expresan con actitudes poco ami-
gables, disruptivas de la dindmica del grupo, y
maledicencias y actitudes conspirativas.
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Para el liderazgo se requiere capacidad de su-
pervision, educativa y de gestiéon del equipo,
lo que representa tener la capacidad de ser un
rol-model para los compaiieros del equipo de
trabajo, aprovechar las oportunidades para ac-
tuar como un educador, inspirar confianza y
adaptarse a las posibilidades de los demas. Re-
presenta evitar actitudes autoritarias, no esta-
blecer planes sin consultar a los miembros del
equipo, ni expresar actitudes dominantes en
los detalles irrelevantes. En el equipo de traba-
jo no caben actitudes de falta de respeto por las
opiniones de quienes no son médicos.

« Conocimiento del sistema de salud. El conoci-
miento del sistema sanitario y la capacidad de
trabajar dentro de él es una competencia que
exige saber siempre a quién se puede acudir,
como conseguir que se hagan las cosas y como
utilizar los recursos 6ptimamente.

o Disposicién. La actitud percibida puede ser
de caracter positivo (curiosidad, entusiasmo,
energia puesta en lo que se hace...) 0 negativo
(desconexion, pasividad, quejas acerca de las
tareas encomendadas...) y basarse en caracte-
risticas de la personalidad que también pue-
den ser de orden positivo (inteligente, brillan-
te, listo) o negativo (desagradable, indolente,
arrogante).

o Confianza. Se asienta en dos atributos: la cre-
dibilidad y el discernimiento. La credibilidad
presupone tanto honestidad como lo que en
inglés se conoce como reliability, es decir, que
aquello esperado acaecera (confiabilidad). Por
lo tanto, puede creerse en lo que se dice, que no
hay ocultacién de errores ni es necesario hacer
comprobaciones dobles con quienes se deposi-
ta confianza. El discernimiento se refiere al co-
nocimiento de los propios limites sobre lo que
se es capaz de hacer. Por tanto, se sabe cuando
hay que preguntar y su déficit se expresa por
consultas demasiado frecuentes o muy tardias,
asi como por una falta de conciencia sobre las
propias limitaciones.

o Impacto causado. La impresion dada a los su-
pervisores puede ser de tipo positivo (fue un
placer observar como trabajaba, lo hacia como
lo habria hecho yo) o negativo (caus6é mas tra-
bajo que cualquier otro, fue una alegria per-
derlo de vista).

Lo curioso del caso es que tres de los dominios
utilizados para evaluar la competencia clinica ni
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tan siquiera pueden considerarse competencias
tal como las vienen definiendo los organismos
responsables, y en realidad son sélo actitudes que
expresan el cardcter individual. Ello implica que
existe la necesidad de avanzar en el disefio de un
modelo evaluativo que permita establecer lo que
sea relevante de medir y como integrarlo para evi-
tar caer en una fragmentacion que conduzca a la
irrelevancia [27].

No se debe perder de vista que han aparecido
nuevos instrumentos que han ampliado los aspec-
tos de la competencia profesional susceptibles de
evaluarse. Asi, cuando se estd en proceso de desa-
rrollar nuevos instrumentos, su aplicacién no se-
ria legitima con un enfoque de evaluacion de tipo
sumativo, ya que para el estudiante esto puede
tener consecuencias relevantes. Una evaluacién
tiene finalidades sumativas cuando los resultados
son la base para la toma de decisiones sobre el
nivel de competencia profesional (aprobado/sus-
penso, obtencion de un titulo, obtencién de una
acreditacidn, etc.). En cambio, si es recomendable
usar los instrumentos en desarrollo con un enfo-
que formativo de la evaluacion. Se dice que una
evaluacion tiene finalidades formativas cuando su
objetivo fundamental consiste en proporcionar a
los estudiantes un feedback sobre su aprendizaje y
facilitar la reflexion sobre su progreso. Una de las
principales razones para utilizar un instrumento
en desarrollo es el impacto educativo que cual-
quier proceso de evaluacidn ejerce sobre quien
aprende. La evaluacion dirige el aprendizaje [28].
Asi, con la utilizacién de este tipo de instrumen-
tos, se enfatizan aspectos competenciales que de
otra forma podrian pasar desapercibidos. En ex-
presion radical, se dice que lo que no se evalta, no
existe o se devalua.

Puntos clave

o El proceso de Bolonia centra el sistema edu-
cativo superior en ‘resultados de aprendizaje’
Los resultados de aprendizaje se expresan en
competencias evaluadas.

« El debate dominante de la educacién centrada
en los procesos deja de ser un fin en si para
convertirse en instrumental al de la adquisi-
cién de competencias.

o Las competencias como objetivo educativo
ponen la adquisicion de las actitudes, valores
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y comportamientos al mismo nivel que la de
los conocimientos y habilidades, lo que debe
conllevar cambios conceptuales, metodold-
gicos y evaluativos. Educacion deviene mads
que aprendizaje en ‘aculturalizacion’ o socia-
lizacién secundaria. Es mas que aprender, es
cambiar.

o Los docentes deberan seguir siendo expertos
en ‘conocimiento, pero deberan desarrollar sus
capacidades para ampliar esta funcién actual
e incorporar otras nuevas, como mentores de
apoyo al proceso de aprendizaje y modelos de
comportamiento profesional.

o Las estructuras organizativas y presupuesta-
rias de las facultades deberan adaptarse para la
mejor consecucion de sus fines: la adquisicion,
por parte de sus alumnos, de las competencias
profesionales exigidas.

o La evaluacién de la competencia profesional
siempre debe combinar distintos instrumentos.
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