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Formacion de adultos, autonomia profesional
y compromiso individual

H. Pardell-Alenta P

FORMACION DE ADULTOS, AUTONOMIA PROFESIONAL Y COMPROMISO INDIVIDUAL

Resumen. Desarrollo. La formacién de adultos tiene sus raices conceptuales en la nocidn de ‘andragogia’ y se diferencia de
la pedagogia en multiples aspectos, €l mas relevante de los cuales es la autonomia en la seleccién de lo que se quiere apren-
der y en la formay momento en que se hace, y generalmente ocurre en €l lugar detrabajo. El profesional debe aprender en to-
do momento a lo largo de su vida, como una manera de mantener actualizada su competencia. Y en este punto entronca con
lo que hoy en dia se denomina desarrollo profesional continuo, en un intento de ensanchar los limites tradicionales de la for-
maci6n médica continuada. Esta, por su parte, debe diferenciarse claramente de la formacion reglada, que permite obtener ti-
tulaciones exigiblesy con frecuencia surge al compas de las necesidades cambiantes del momento. Por ello, debe huirse de su
institucionalizacion y mantener su carécter oportunista, como elemento genuino. Conclusion. Las asociaciones profesionales
deben involucrarse méas activamente en la provision y la acreditacion de la formacién médica continuada-desarrollo profesio-
nal continuo, como un componente esencial de su autorregulacién que emana del ideario del profesionalismo médico actual.
[REV NEUROL 2008; 46: 225-9]
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INTRODUCCION

La formacion de adultos constituye e fundamento conceptual
de laformaci 6n médica continuada (FM C), un campo de interés
creciente para el mundo profesional médico.

Los elementos diferenciales de la formacion de adultos (an-
dragogia) y la educacion infantil y juvenil (pedagogia) son de-
terminantes para entender las caracteristicas fundamentales de
aquéllay para poder planificar y estructurar adecuadamente los
programas educativos de los médicos en gjercicio.

Como veremos, la FMC se halla inextricablemente relacio-
nada con e desarrollo profesiona continuo (DPC), otro domi-
nio que haentrado con fuerza en los Ultimos tiempos en e mun-
do profesional.

No menos importante eslarelacion delaformacion de adul-
tos con los distintos dmbitos de la regulacién profesional, muy
especialmente por lo que se refiere ala autorregulacion o regu-
lacion compartida.

Por ultimo, las diferencias sustanciales entre la formacion
regladay la FMC van a ser objeto de consideracidn, sefialando
los peligros y riesgos de convertir a esta Ultima en un tipo de
educacién institucionalizada y programada.

PEDAGOGIA FRENTE A ANDRAGOGIA

En el Diccionario de MariaMoliner, pedagogia (del griego pai-
dagogia) se define como ‘el arte o ciencia de ensefiar y educar a
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los nifios' [1]; por extension, €l término se aplicaalaeducacion
en general.

Sin embargo, a partir de la década de los setenta, bgjo lain-
fluenciadecisivade Knowlesy su escuela, seviene utilizando €
término de ‘andragogia para significar ‘lacienciay el arte de
ayudar a aprender alos adultos' [2-5].

Tal como expuse en un articulo anterior [6], la autonomia es
lacaracteristica esencial del aprendizaje del adulto, centrada en
sus capacidades para pensar racionalmente, reflexionar, anali-
zar laevidencia, emitir juicios, conocerse asi mismoy ser libre
paraformar y enunciar |as propias opiniones.

Si setraslada esta autonomia a campo de laformacion, sig-
nifica que el adulto es capaz de aprender de una manera autodi-
rigida a partir de cuatro componentes esenciales: autonomia
personal, voluntad y capacidad de dirigir € propio aprendizaje,
control del ambiente educativo y proceso de aprendizaje inde-
pendiente[7].

Esta nocién de autoaprendizaje deviene crucia [8] y entron-
cacon el proceso de reflexion —sobre €l que insistiré més ade-
lante-y con la nocion de aprendizaje alo largo de toda la vida
[9,10], una caracteristica fundamental del ideario del profesio-
nalismo médico més actual [11]. Por otro lado, se relaciona
muy directamente con el ideario de las comunidades de précti-
ca, propuesto por Wenger [12].

Las motivaciones del adulto para aprender son muy diver-
sas, pero siempre se encuentra un interés primario para aplicar
el conocimiento adquirido en la préctica profesional, por lo
cua el aprendizgje viene reforzado extraordinariamente si se
conecta con aguélla de manera directa. Ademés de los postula-
dos de Argyrisy de Schon, sobre los que me detendré mas ade-
lante, esto tiene que ver con el concepto de ‘ organizacion inteli-
gente', introducido por Senge para caracterizar a aquellas orga-
nizaciones abiertas a aprendizaje permanente combinado con
€l trabajo cotidiano [13].

En otro sentido, cabe remarcar que € adulto aprende de
muy diversas maneras 'y cada uno prefiere determinados méto-
dos en funcién de su propio estilo cognitivo y de su experiencia
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[14]; asimismo, €l aprendizaje no ocurre necesariamente en am-
bientes educativos formales sino que también se produce, e in-
cluso de manera preferente, en situaciones informales [15], lo
cual supone un argumento de fuerza para enfatizar laimportan-
ciadel carécter ocasional y multifacético delaFMC, en contra-
posicidn a quienes postulan la necesidad de su reglamentacion e
institucionalizacion.

En un compendio de lo ya indicado, y siguiendo a Bennett,
podemos enunciar las caracteristicas esenciales del aprendizaje
del adulto [16]:

— El aprendizaje es una capacidad que presentan |os adultos a
cualquier edad.

— Dicho aprendizaje suele ser autodirigido.

— La experiencia individual desempefia en é un papel deter-
minante.

— El aprendizaje esté orientado hacia la practica.

— El adulto aprende voluntariamentey seleccionalo que desea
aprender.

— Cuanto més activamente se involucra el individuo en €l pro-
ceso de aprendizaje, tanto mas efectivo resulta.

— El proceso de feedback representa una parte crucial de dicho
aprendizagje.

— La utilizacion de las distintas modalidades de aprendizaje
varia en funcion de la época profesiona que atraviesad in-
dividuo.

— Cada adulto aprende de manera diferente y en distintas si-
tuaciones.

— Los adultos se muestran més dispuestos a modificar su com-
portamiento en funcion del aprendizaje cuanto més claro tie-
nen agquello que quieren.

Por otra parte, de Knowles podemos tomar |os elementos dife-
renciales bésicos de |os enfoques pedagdgico y andragdgico de
laeducacion [5]:

— En e pedagdgico, e alumno es dependiente, mientras que en
el enfoque andragdgico es auténomo.

— El nifio tiene escasa 0 nula experiencia, mientras que el
adulto posee un amplio caudal de experiencia acumuladay
diferenciada.

— Ladisponibilidad para aprender se basaen € paso a otro ni-
vel escolar en el enfogque pedagdgico, mientras que en el ca-
so del adulto esta en funcion de sus propias necesidades.

— El aprendizaje del nifio se centra en topicos o materias, mien-
tras que el del adulto lo hace en problemas.

— La motivacion para aprender en el nifio esta influenciada
por presiones exteriores, mientras que en el adulto intervie-
ne una combinacion de motivaciones interioresy exteriores,
en una proporcion dispar en cada caso.

FORMACION DE ADULTOSY
DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO

La FMC tradicional se venia centrando en la actualizacion de
los conocimientos adquiridos en los periodos de pre y posgrado
y laadquisicién de los nuevos, generados al compés de los avan-
ces cientificos y tecnol 6gicos.

A medidaque se hapuesto € énfasis en |os diversos compo-
nentes del acerbo competencial individual, mas alla del conoci-
miento, se viene hablando de DPC [17]. Dicho concepto més
amplio de DPC se despliegaa partir del dela FMC, incorporan-
do las habilidades, actitudes y comportamientos que orientan el
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gjercicio profesional, asi como campos adicionales al del que-
hacer clinico, como el del liderazgo, la gestion clinica, e traba-
jo en equipo, e profesionalismo, lacomunicaciény laética, en-
tre otros [18-20].

En € contexto del DPC es necesario poner el acento en dos
ideas clave: por un lado, laimplicacion individual prioritariay,
adicionalmente, de las asociaciones profesionaesy, por otro, el
proceso de reflexion del profesional.

Por lo que se refiere a este Ultimo, arranca de los primeros
enunciados de Schon en |os afios ochenta [21,22], en los que es-
tablecia las dos vias de reflexion del profesional a partir de las
cual es basa su proceso de aprendizaje continuo: durante la prac-
tica (in practice) y a partir de la préctica (on practice). Gran
parte de este proceso reflexivo ocurre en situaciones de aprendi-
zaje ocasionales, no formales [23], y suele ser de naturalezain-
tuitiva, lo que constituye precisamente la caracteristica esencial
del experto [24]. Hasido a partir de estas premisas conceptuales
que, en los Ultimos tiempos, se ha desarrollado €l * portafolio’
como herramientadel DPC individual.

En relacién con la implicacion individual y profesional, es
necesario hacer algunas consideraciones de interés. Por un lado,
hay que recordar que en el marco conceptual de la tradicional
FMC ya se insistia en su naturaleza de deber ético-profesional
del médico; sin embargo, a medida que €l trabajo de éste se ha
ido prestando cada vez mas en régimen de trabajador asalariado
de las organizaciones sanitarias plblicas y privadas, con predo-
minio creciente del componente sindical, también se haido in-
troduciendo la nocién de que es el empleador quien debe pro-
porcionar laFMC, en €l lugar de trabajo y durante su horario la-
boral. Ni que decir tiene que este desplazamiento conceptual
comporta profundas repercusiones en el ambito del profesiona-
lismo médico, como he analizado en otra parte [25,26].

Por ello, cuando estamos hablando de DPC en sustitucion
dela FMC, es del todo necesario que insistamos en la necesi-
dad de que dicho desarrollo profesional se conviertaen unares-
ponsabilidad genuina del propio médico ante su empleador, an-
te su asociacion profesiona y, en Ultimo término, ante la socie-
dad [27,28]. No tendria sentido alguno caer de nuevo en el error
conceptua que ha supuesto el desarrollo de la carrera profesio-
nal en nuestro pais que, en lineas generales, ha dejado de lado
este componente de compromiso individual. Si debemos intro-
ducir el DPC como un paso adelante de latradicional FMC, re-
sultainexcusable que partamos de la base de su carécter funda-
mental de compromiso individual en primer lugar vy, subsidia-
riamente, de la asociacion profesional correspondiente (Ilamese
sociedad cientifica o colegio profesional).

En este sentido, hay que sefidlar que el papel de las asocia-
ciones profesionales médicas se halla estrechamente relaciona-
do con sus responsabilidades de autorregulacion o, como ahora
prefiere denominarse, de regulacion compartida de la profesion.
En efecto, en los momentos actuales, en los que adquiere un
protagonismo indiscutible la necesidad de compromiso y de
rendir cuentas ante la sociedad (accountability), |as asociacio-
nes profesionales médicas deben gjercer decididamente su pa-
pel de agentes reguladores si quieren seguir gozando de legiti-
midad social. Y e DPC representa un campo especia mente apro-
piado parallevar acabo estaautorregulacion, basicamente atra-
vés de las iniciativas de revalidacion, en sus dos vertientes ge-
nuinas de relicencia-recol egiacion y recertificacion [29-32].

Por dltimo, retomando el componente de compromiso indi-
vidual antes analizado, y si se contextualiza en el marco del tra-
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bajo en organizaciones complejas de carécter inteligente a las
gue me referia mas arriba, es de interés sefialar los desarrollos
conceptual es que ha hecho Argyris [33-35], que permiten com-
patibilizar adecuadamente aquel compromiso del profesiona y
suinclusion activaen el trabajo y en la gestion de las menciona-
das organizaciones, sin que ninguna de las partes deba resentir-
se de las disfunciones que, de otro modo, aparecen cotidiana-
mente como consecuencia de la incapacidad para resolver la
dialéctica entre la organizacion burocrética (tendente a la ho-
mogeneizacion) y € ideario profesional (tendente a la discre-
cionalidad).

¢DEBE REGLARSE LA
FORMACION MEDICA CONTINUADA?

Se acepta por unanimidad que la FMC es mayoritariamente
ocasional, surgidaa compas de iniciativas coyunturales que, en
muchos casos, le confieren el maximo sentido. Por otro lado,
como se indico con anterioridad, el aprendizaje del adulto no
siempre (ni siquiera mayormente) es formal, lo cual suele ocu-
rrir de manerainformal en el ambiente de trabajo profesional.

Laformacion regladay estructurada es la més adecuada pa-
ra aguellos formatos educativos que finalizan con la concesion
de una titulacion (basica, de especialidad o equivalente), y por
ello es programable en ciclos de larga duracion (anuales 0 més
largos) y suele ofrecerse en €l seno de instituciones dedicadas
especificamente a tareas educativas incluidas en dichos forma-
tos. Tal es el caso delaeducacion universitaria paralaobtencion
de latitulacion de médico, la educacion de posgrado parala ob-
tencién de latitulacién de especialista o los formatos educativos
universitarios de los tradicionales mésteres y equivalentes.

LaFMC, por € contrario, suele surgir al compés de las ne-
cesidades de cada momento, tratando de proporcionar los cono-
cimientos, habilidades y actitudes adecuadas para hacer frente a
nuevos retos asistenciales, ante cuales |os médicos no se hallan
suficientemente preparados a partir de la educacion basicay de
especialidad que han recibido de manera reglada

A titulo de ejemplo podemos referirnos ala aparicion de al-
guna enfermedad parasitaria propia de un colectivo de pobla-
cion inmigrante africana afincada en un territorio de nuestro
pais, ante la cual 1os médicos que la atienden no se hallan sufi-
cientemente capacitados porque no han visto casos de esta en-
fermedad con asiduidad, y |os conocimientos adquiridos en las
etapas formativas de pre y posgrado han quedado obsoletos.
¢Alguien podria dudar de que organizar una actividad de FMC
para dichos médicos sobre el diagndstico y tratamiento de tal
enfermedad parasitaria, por més ocasional que sea, resulta del
mas alto valor formativo para garantizar la mejor calidad asis-
tencial alos pacientes?Y, sin embargo, el formato educativo no
tiene por qué ser de carécter reglado, ni de larga duracion, ni lle-
vado a cabo en instituciones educativas especificas, sino que,
por € contrario, puede ser organizado por un colectivo profesio-
nal atento a las necesidades emergentes de sus miembros y lo
suficientemente motivado como para llevar a cabo la actividad
formativa con las mejores garantias.

Pretender, como agunos proclaman en los dltimos tiem-
pos, que la oferta formativa de calidad sélo puede garantizarse
através de programas reglados of ertados por instituciones edu-
cativas especificamente reconocidas es muy peligroso y, asi-
mismo, Nnos retrotrae a la situacion que durante décadas se dio
en |os paises de la Europa del Este, en todos los cual es existian
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instituciones educativas centrales por las que obligatoriamente
debian pasar, con una periodicidad determinada, todos los mé-
dicos del pais si querian mantener su estatus y su licencia de
préctica. Por experiencia sabemos que tales instituciones eran
mas bien instituciones burocréticas de control estatal de la pro-
fesidn, con una calidad educativa dudosay que en poco o nada
contribuian realmente a mantenimiento de la competencia
profesional de los médicos, sino que, por €l contrario, estaban
orientadas a su adoctrinamiento en laideol ogia politico-sanita-
riadel gobierno de turno.

Resulta obvio decir que esta discusion entre FMC ocasio-
nal y reglada se halla intimamente relacionada con la visién
acerca de la regulacién de la profesion médica. Quienes con-
templan la FMC como una oferta educativa de carécter priori-
tariamente ocasional parten del principio de que laprofesion, a
través de sus asociaciones propias, debe profundizar en su au-
torregulacion (regulacion compartida), tomar el liderazgo en el
temadela FMC y seleccionar mayormente |os programas edu-
cativos més adecuados para cada sector y cada momento y si-
tuacion. Por este motivo, defienden que la oferta formativa la
proporcionen dichas asociaciones a través de los formatos tra-
dicionales (congresos, reuniones cientificas, cursos presencia-
les) o de los nuevos que posibilitan las nuevas tecnologias (ac-
tividades de e-learning, actividades a distancia con materiales
educativos, etc.).

Quienes, por € contrario, ven laFMC como una oferta edu-
cativainstitucional, suelen partir de la base de que el médico es
un recurso humano mas del sistema, empleado del servicio sa-
nitario publico, a que hay que proporcionarle la FMC que €l
empleador decide, con objeto de orientarle adecuadamente ha-
cialo que se considera calidad éptima de la prestacion. Por 1o
cual no debe resultar extrafio que tiendan, cada vez mas, a la
ofertaformativaen el seno deinstituciones educativas como los
institutos de salud publica, de calidad, de formacion, o como
quiera que se denominen, de las comunidades auténomas res-
pectivas que utilizan, asimismo, los formatos educativos tradi-
cionalesy los mas nuevos.

Ni que decir tiene que esta Ultima posicién suele ser la que
adoptan la mayoria de los sistemas autonémicos de salud de
nuestro pais y sus comisiones de acreditacion de la formacion
continuada de las profesiones sanitarias correspondientes. La
primera, por €l contrario, eslapredominante en el mundo profe-
sional, bésicamente en las sociedades cientificas y los colegios
de médicos.

Todo ello constituye un verdadero reto actual parala profe-
sion y para los entes autondmicos publicos involucrados en la
FMC de ‘sus' médicos empleados, para las comisiones auton6-
micas de acreditacion y, de manera muy especial, parala Comi-
sion de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias, re-
estructurada en agosto de 2007 [36], en lacua e mundo profe-
sional sigue teniendo una presencia poco mas que simbdlica, y
en laque |os gobiernos autondmicos son sus miembros natos, |o
que traduce aquellaidea de considerar alos médicos como me-
ros empleados de los servicios publicos de salud.

CONCLUSIONES

A lavistade lo que vengo exponiendo, es evidente que nos en-
contramos en unaverdadera encrucijada, y que parasalir de ella
hara falta una clara vision prospectivay grandes dosis de gene-
rosidad y compromiso.
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Una gran parte de las cuestiones relevantes ya fueron enun-
ciadas en un articulo anterior, en el que expusimos las que in-
tuiamos como tendencias predominantes en e campo de la
FMC y su acreditacion [37]. Muchas de aquellas intuiciones se
han ido cumpliendo y, hoy por hoy, nos enfrentamos a reto de
resolver los dilemas que plantea la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, cuando configura la FMC como un de-
recho y un deber de los profesionales y cuando establece am-
plios mérgenes de superposicion, que inducen a confusion, en-
tre la carrera profesional y el DPC. Si profundizamos en €
enunciado de la FMC como un derecho, es inevitable que aca-
bemos abocados al campo de la reivindicacion sindical, mien-
tras que si o hacemos en el del deber, entraremos delleno en e
terreno del compromiso profesional.

Resulta obvio que este dilema no es baladi para la profe-
sién médica, puesto que de su adecuada resolucién depende
gran parte de su futuro como profesion, en e sentido que ya
analizamos extensamente en otro trabajo [38]. En efecto, si op-
tapor lavia del deber ético-profesional de laFMC y del DPC,
en el contexto que analiza Gracia[39], la profesion puede con-
templar su futuro con relativo optimismo, sobre todo si profun-
diza en el ambito de la autorregulacion-regulacién compartida
de una forma sensata y prudente, debidamente consensuada
con los demés agentes sociales. Si, por el contrario, opta por la
via de lareivindicacién, cuando no la confrontacion, su futuro
como profesion, en el sentido més genuino de la palabra, se ha-
|lara seriamente comprometido, y podria vislumbrarse un pro-
ceso de desprofesionalizacion creciente, con todo lo que ello
comporta[26].

Todo parece indicar que o més sensato seria establecer un
adecuado balance entre ambas opciones, que deberia comple-
mentarse con iniciativas profesionales de compromiso con los
gobiernos, como agentes reguladores sociales que son, centra-
das en la voluntad explicita de avanzar en el campo de la regu-
lacion profesional compartida. Este compromiso explicito de
los agentes profesional es deberiair acompafiado de unas actitu-
des razonables de |os gobiernos, que tendieran a separar nitida-
mente sus respectivos papel es de empleadores y de reguladores,
Cuya superposicion tantos problemas engendra.

Por la parte profesional (tanto de los colegios de médicos
como de las sociedades cientificas), se empiezan a atisbar vo-
luntades de avanzar por este camino, que debe discurrir con dos
marchamos ineludibles: el compromiso decidido y la indepen-
dencia clara. Por |a parte de los agentes reguladores y emplea-
dores publicos, todo hace pensar, asimismo, que seran capaces
de ver con claridad las grandes ventajas que se derivan de una
actitud abierta hacia la regulacion compartiday los graves ries-
gos que se derivan de una actitud cerrada, que contemple a la
profesion médica como una fuerza de trabajo sujeta a una regu-
lacion laboral, que cae de lleno en el dmbito de la administra-
Cién sanitaria

Y es que, en efecto, si, por un lado, un exceso de interven-
cionismo 'y de regulacion legislativa presenta sus propias limita-
ciones e inconvenientes [40-42], por otro, las tareas socialmen-
te complejas, como las que suele llevar a cabo una profesion co-
mo la médica, no pueden juzgarse con estandares sencillos y
normativos, so pena de cometer errores burdos de apreciacion
y dafios irreparables [43]. Ciertamente, la autorregulacion pre-
senta sus ventajas e inconvenientes, pero, vista en perspectiva,
no cabe duda de que las primeras superan con creces a los se-
gundos, por lo que debe abogarse decididamente por su implan-
tacion, siempre en un marco de regulacion compartida, a partir
de consideraciones de ‘ experteza y de eficiencia, debiendo ate-
nerse atrestipos de compromiso: con los miembros del colecti-
vo autorregulado, con la poblacién y con el gobierno [44].

Todos los que trabajan en los ambitos de la sociologiade las
profesiones y de la organizacion de los sistemas sanitarios han
dejado claramente establecido que una profesion médica no
comprometida es la mejor garantia de fracaso de cualquier sis-
tema sanitario. Si, como puede deducirse de las encuestas de
poblacién més recientes, la sociedad valora muy positivamente
ala profesién médica espafiola, y ésta, por lo que se ve, exhibe
con intensidad creciente actitudes de desvinculacién con lossis-
temas sanitarios publicos, parece evidente que algo hay que ha-
cer s queremos mantener la calidad de nuestro(s) sistema(s) sa
nitario(s). Y en este cometido se hallan comprometidos todos:
los médicos, los empleadores, |0s gobiernosy, por supuesto, los
pacientes y la poblacion entera.
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ADULT LEARNING, PROFESSIONAL AUTONOMY AND INDIVIDUAL COMMITMENT

Summary. Development. The concept of ‘andragogy’ is the basis of the adult education which is different from pedagogy in
several aspects, particularly in the autonomy of the adult learner in choosing the educational programmes and the
methodologies and sites in where learning occurs. This happens very often in the worksite. The professionals have to learn
permanently during their active lives in order to maintain their competence updated. In this sense, continuing education
correlates with continuing professional development, which is an attempt to enlarge the traditional domains of continuing
education. Continuing education must be clearly differentiated from formal education, which is a requirement for granting
professional degrees or titles. Veery often it arises from the changing health needs and for this reason is necessary to avoid the
institutionalization of continuing education programmes. Conclusion. Professional associations should be actively involved in
providing and accrediting continuing education-continuing professional development programmes, because this involvement
is an essential component of the professionals’ self-regulation in the context of the current medical professionalism ideology.
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