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Els processos educatius cal que tinguin un alt grau de dina- 
misme intern per a poder situar-se en I'avanguarda dels can- 
vis socials. El sistema MIR necessita adaptar-se a les rioves co- 
rrents que sorgeixen en el camp de I'educació medica així 
corn als esdeveniments politics, sociologics i tecnics que afec- 
ten directa o indirectament al sistema sanitari i als seus pro- 
fessionals. 
El que coneixem corn a sistema MIR no és més (ni menys) 
que el conjunt de normes estatals que regeixen I'accés a la 
formació medica postgraduada així corn la metodologia d'a- 
prenentatge, duració, contingut i avaluació dels programes 
docents de cadascuna de les especialitats ohcialment recone- 
gudes a Espanya. Els ministeris de Sanitat i d'Educació, arnb 
I'assessorament del Consell Nacional d'Especialitats Mediques i 
de les seves diferents comissions (una per a cada especiali- 
tat), controlen el desenvolupament del sistema MIR i reconei- 
xen la formació que s'hi du a terme corn a la via principal 
d'accés a la titulació especialitzadai. 
La instauració del sistema MIR va comportar un canvi qualita- 
tiu primordial, no solament per a la formació especialitzada 
dels nostres metges sinó també per al conjunt del sistema 
sanitari. La seva influencia, els seus efectes positius i negatius, 
s'estén a camps tan diversos corn l'ensenyament pregraduat, 
la cobertura de places de plantilla o la qualitat de I'atenció de 
salut prestada a la població2. 
En general, tothom es mostra d'acord a reconeixer que el sis- 
tema MIR, o el que és el mateix, la formació especialitzada ad- 
quirida sobre la base de la practica professional supervisada i 
arnb responsabilització progressiva del discent, és el metode 
ideal per a aconseguir la competencia necesaria per a I'exerci- 
ci medic3. El nostre sistema MIR, construit a imatge i sem- 
blanca dels programes nord-americans de formació postgra- 
duada, no deixa de ser la versió actualitzada de I'aprenentatge 
basat en la practica (tan antic corn la propia medicina), al cos- 
tat de professionals de prestigi (mestres). Avui el mestre ha 
estat substitu'i't per I'equip, la formació es desenvolupa seguint 
programes preestablerts i té lloc en hospitals i centres de salut 
que han estat acreditats per a impartir-los. 
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El sistema MIR ha proporcionat recursos humans d'alta qualifi- 
cació competencia1 a la sanitat espanyola, possibilitant el crei- 
xement quantitatiu de la xarxa hospitalaria i, més recent- 
ment, de la d'atenció primaria. La creació el 1978 de 
I'especialitat de Medicina de Famflia i Comunitaria4 i la promul- 
gació el 1984 d'un nou decret regulador de les especialitats 
mediques són, al meu parer, dos esdeveniments normatius 
que han marcat profundament el desenvolupament de la for- 
mació postgraduada des d'aleshores. 
Per a dur a terme aquesta analisi crítica del sistema MIR e m  
basaré en I'abordatge dels punts que considero més impor- 
tants o definitoris i faré excepció o tractaré solament de pas- 
sada aquells aspectes que són desenvolupats per altres parti- 
cipants en el col.loqui (taula 1). 

Definició i conceptes 

El sistema MIR es va concebre per a ser la via principal, practi- 
cament única, p e r a  I'especialització medica a Espanya. Els de- 
crets 201 5178 i 127184 delimiten arnb precisió els mecanismes 
possibles per a obtenir el títol d'especialista i arnb diverses 
excepcions quantitativament poc significatives, estableixen el 
sistema MIR corn al cami legal i metodologic a seguir. La pos- 
sibilitat d'adquirir la titulació mitjancant la superació d'un exa- 
men resta certament restringida. 
Aquesta decisió estrategica, que pretenia garantir la trans- 
parencia i qualitat dels procediments d'especialització medica, 
va xocar frontalment arnb altres disposicions planificadores 
mitjancant les quals es va restringir intensament I'oferta de 
places formatives i es va deixar fora del sistema MIR un nom- 
bre mol t  elevat de llicenciats en Medicina, precisament en 
una epoca en que aquest nombre creix de manera especta- 
cular. Concretament, el 1984 surten de les facultats més de 
10.000 metges, mentre que les places MIR se situen per sota 
de les 2.000 anuals entre 1982 i 1987: (fig. 1). 

Aquesta descoordinació de les polítiques de recursos humans 
dels ministeris de Sanitat i d'Educació va ser I'origen del fracas 
relatiu del MIR corn a via ordinaria per a la titulació especialit- 
zada, ja que impedia I'accés a I'esmentada formació especia- 
Iitzada de la majoria dels llicenciats espanyols. Rapidament 
van comencar a fer-se sentir veus crítiques, en moltes oca- 
sions arnb finalitats poc clares, cap al sistema MIK, el qual era 
acusat d'elitista i fins i t o t  de corporativista. La veritat és que, 
en aquestes circumstancies de disparitat tan manifesta entre 
I'oferta i la demanda de places formatives, el MIR resta con- 
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vertir de Jacto en un instrument de selecció rigorosa, alta- 
ment  competitiva, dels aspirants a especialistes, i s'allunya de 
la seva finalitat inicial centrada en la garantia de la trans- 
parencia i qualitat dels procediments i programes de forma- 
ció. 
La situació s'agreuja el 1995 arnb I'entrada en vigor de la Di- 
rectiva 861457 de la Unió Europea, que obliga tots els estats 
membres a garantir que tots els metges generals (en el nos- 
tre país metges de familia) del sistema públic hagin realitzat 
un període de formació postgraduada arnb una durada mini- 
ma de dos anys. Tots recordem els conflictes suscitats durant 
el 1995 entre els estudiants de Medicina i els diferent col.lec- 
tius de metges d'atenció primaria. Els primers sol.licitaven ga- 
ranties plenes d'accés per a tots els llicenciats a la formació 
postgraduada i els metges de familia defensaven la necessi- 
tat de garantir I'especialització en Medicina de Familia i Comu- 
nitaria com a la via d'aplicació en el nostre país de la formació 
exigida per la Directiva de la Unió Europea. Arran d'aquests 
conflictes s'amplia notablement I'oferta de places formatives 
del MIR, essencialment a partir deis de Medicina de Familia i 
Comunitaria, i es va decidir restringir encara més I'entrada de 
nous alumnes a les facultats de Medicina per a accelerar I'a- 
proximació entre el nombre de llicenciats i el de places MIR. 
Des d'aquesta perspectiva, en el transcurs de 5-6 anys c'havia 
d'arribar a un equilibri entre oferta i demanda de formació es- 
pecialitzada, situació que permetria al sistema MIR recuperar 
el seu paper fundacional de garant de la qualitat de la forma- 
ció postgraduada. 
Actualment (1997) encara resten aspectes conflictius pe: a re- 
soldre relacionats arnb la famosa "bossa historica" de Ilicen- 
ciats cense títol d'especialista i encara no han cristal.litzat els 
diferents intents de solució normativa del problema d'aquests 
col.lectius. 
El segon aspecte conceptual o definitori del sistema MIR al 
qual vull referir-me és el del seu disseny centralitzat, arnb un  
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procés de presa de decisions que deixa un escas marge de 
maniobra als governs autonomics. Solament en el camp de la 
proposta de les places ofertes en cada convocatoria és on es 
tenen, a vegades, en compte les iniciatives periferiques. 
Aquesta excessiva centralització del sistema MIR és font 
constant de problemas polítics i tecnics. Aquest tema sera 
tractat arnb major concreció i profunditat en una altra de les 
aportacions i per aquest mot iu  e m  limitaré a insistir en la ne- 
cessitat de posar en marxa de forma decidida un procés de 
trasllat de competencies en aquest camp a les comunitats 
autonomes en aspectes que van des de la planificació de I'o- 
ferta formativa, I'acreditació de centres, serveis i unitats, fins 
al desenvolupament dels continguts i el control de la marxa 
dels programes docents, incloent-hi les avaluacions de les di- 
ferentes fases del sistema. 
En definitiva, caldria evolucionar cap a un  sistema MIR arnb un  
marc normatiu general estatal que deixés un  ampli marge d'i- 
niciativa legisladora a les comunitats autonomes. A ningú no 
se Ii escapa la dificultat política i tecnica d'un procés d'aques- 
tes caracteristiques, en el qual és precís conjugar necessaris 
criteris d'equitat en I'accés o d'equivalencia dels processos 
formatius i avaluadors per al conjunt de I'estat, arnb la diversi- 
tat implícita en una descentralització profunda del sistema. 
Un tercer aspecte general del sistema MIR que considero inte- 
ressant tractar, encara que bredment, és el del seu financa- 
ment. Fins avui els costos del MIR són assumits en la seva to- 
talitat pel pressupost central del Ministeri de Sanitat, arnb la 
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corresponent transferencia proporcional als diferents serveis 
de salut autonomics. La introducció de noves vies d'aportació 
de recursos financers públics i privats, i la descentralització 
pressupostaria podrien contribuir a racionalitzar millcr I'oferta 
formativa donant major protagonisme a la societat civil i afa- 
vorint la adaptació més estreta del sistema a les possibiiitats i 
necessitats locals prioritaries en aquest camp. 
El quart aspecte que vull desenvolupar és el de I'estrategia 
formativa del sistema MIR. Fins al moment  actual, la ?ormació 
en les diferents especialitats es dissenya d'acord arnb un mo- 
del "en pinta" en el qual s'escull des del principi I'especialitat fi- 
nal en la qual es vol obtenir la titulació. Aquesta estrategia 
esta en oberta contradicció arnb la demanda creixent per 
part del sistema sanitari de professionals arnb alt grau de po- 
livalencia tecnica per a desenvolupar llocs de treball en els ni- 
vells no superespecialitzats (atenció primaria, hospitals regio- 
n a l ~  i locals, serveis sociosanitaris). D'altra banda, aquesta 
estrategia potencia la superespecialització i la rigidesa en la 
delimitació dels ambits de competencia professional I del ma- 
teix mercat de treball. 
És necessari dissenyar un  nou model docent, que anomenem 
tronca17, en el qual I'elecció inicial sigui la d'un ambit formatiu 
ampli (especialitat basica o troncal), en el qual es romandra du- 
rant 2 o 3 anys per a passar després a escollir una suinerespe- 
cialitat o area de competencia específica (amb una durada d ' l  
a 3 anys). Aquestes reformes estrategiques del sistema MIR 
van comencar a proposar-se a I'administració central fa més 
de 10 anys i encara no s'han aconseguit avencos significatius 
en el seu desenvolupament i la seva posada en practica. 
En estreta relació arnb I'aplicació del rnodel troncal trobem el 
tema de les arees de competencia o capacitació específica, 
que també és necessari desenvolupar de manera decidida. En 
aquest cas, després de 10 anys de pas pel Consell Nacional 
d'Especialitats, ja s'ha aconseguit crear un grup de treball per 
a analitzar aquest problema i sembla queja hi ha algunes are- 
es que podrien ser reconegudes de forma oficial en un proper 
futur. 
Per a finalitzar aquest primer bloc de consideracions sobre el 
sistema MIR, crec necessari tractar un altre aspecte, general- 
ment  poc estudiat i, en moltes ocasions, analitzat des d'una 
perspectiva negativa. Estic referint-me als vincles de coordi- 
nació que caldria que existissin entre la formació posegradua- 
da i les altres dues fases de conrinuum educatiu dels profes- 
sionals (pregrau i formació continuada). ]a s'ha mencionat 
abans que el sistema MIR i sobretot la seva prova d'accés es- 
tén la seva influencia cap al pregrau, ja que condiciona els 

Aspectes de I'examen MIR rrers anys Aquesta influencia viscuda negativament pel pro 

treball conjunt entre els responsables d'aquestes dues fases 
del procés formatiu, en una perspectiva d'harmonització i de 
potenciació mútues. La formació continuada també es veura 
influida de forma important per la introducció de I'estrategia 
formativa troncal i durant aquesta cal que es produeixin els 
processos de traspas de professionals d'una especialitat o 
area de competencia específica a una altre. 
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L'ACCÉS AL SISTEMA MIR (taula 11) 

fessorat universitari es veu extraordinariament potenciada 
pel caracter selectiu i d alta competencia de la prova d acces 
Quan com es deia previament l examen MIR perdi aquestes 

]a s'ha assenyalat en el bloc tematic anterior que la major 
part de les critiques al sistema MIR s'han concentrar: en l'exa- 
men d'accés. No obstant aixo, I'examen MIR té una caracterís- 
tica positiva fonamentai que I'ha dut a sobreviure al llarg dels 
anys sense haver de sotmetre's a canvis profunds: I'objeclivi- 
tat. Toís els aspirants han de respondre, simultaniament, un 
mateix test de preguntes de resposta múltiple els resultats 
del qual "llegeix" una maquina. Les filtracions del contingut de 
I'examen han estat practicament nul.les i la igualtat d'oportu- 
nitats p e r a  obtenir un resultat concret esta garantida. 
L'accés al sistema MIR consta de dos elements: examen i va- 
loració de merits professionals i academics. No vull entrar 
aquí a descriure arnb detall, per ser ampliament conegudes, 
les característiques tecniques de I'examen MIR. És suficient dir 
que consta de 250 preguntes (més 10 de reserva) arnb 5 res- 
postes possibles, de les quals només una és correcta. 
L'examen MIR té  com a finalitat seleccionar els aspirants amb 
major puntuació per a ocupar les places formatives oferta- 
des. Classifica els candidats i, ates el fort desequilibri entre els 
examinats i les places, n'elimina la majoria. L'aproximació en- 
tre oferta i demanda I i  donaria un caracter menys selectiu i 
més distributiu. La dificultat de superació de I'examen MIR ha 
dut  bastants llicenciats a especialitzar-se en altres pa'csos per 
a sol.licitar posteriorment la revalidació dels seus títols a Es- 
panya. 
L'examen MIR sempre ha patit d'una certa indefinició del seu 
objectiu tecnic principal: es preten seleccionar el millor llicen- 
ciat o el millor candidat a especialista? La prova és igualment 
valida per a totes les especialitats? Aquestes i altres pregun- 
tes no tenen, al meu parer, una resposta unívoca i convincent. 
En parlar de i'avaluació en el sistema MIR s'entrara segura- 
ment  en detalls majors sobre els continguts de l'examen. És 
per aixo que e m  limitaré a mencionar que els habituals índexs 
de fiabilitat, dificultat i discriminació que s'utilitzen per valorar 
la qualitat d'aquest tipus de proves es troben, en el cas de I'e- 
xamen MiR, dins els Iímits acceptables, encara que arnb di- 
ferencies importants entre els diferents blocs de materies 

connotacions podran establir-se noves Iinies de coordinacio i 
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que I'integren. També existeixen percentatges inacceptable- 
ment elevats de preguntes arnb defectes de redacció i cons- 
trucció. 
Recentment s'ha publicat un estudi que analitza una altra ca- 
racterística basica de l'examen MIR: la pertinenqa dels seus 
continguts, pel que fa al fet de si són els que formen el nucli 
basic de I'exercici professional del metge, arnb independencia 
de la seva especialitat. D'acord arnb els resultats d'aquest es- 
tudi un terq de les preguntes no poden ser considerades per- 
tinents8. 
Els resultats obtinguts en la prova d'accés condicionen la vida 
personal i professional del llicenciat en Medicina. El nornbre 
MIR determina I'especialitat que podra escollir, així com la ciu- 
tat i el centre on podra formar-se. Aquesta situació és 1'0-igen 
de conflictes i frustracions importants. Un Ilicenciat pot  sentir- 
se arnb una motivació especial per a la cirurgia general i aca- 
bar especialitzant-se en cardiologia com a consequencia del 
resultat obtingut en la prova. S'ho juga to t  a una carta i 
aquesta circumstancia es veu accentuada per I'estructura "en 
pinta" del sistema, que obliga a escollir des del primer mo- 
ment  I'especialitat final. En aquestes circumstancies, la línica 
solució al problema es tornar-se a presentar a I'examen arnb 
I'esperanqa de poder escollir I'especialitat desitjada. 
Una estructuració diferent de I'examen MIR, arnb una part ba- 
sica comú i d'aprovació obligatoria per a tots i unes altres de 
troncals (que podrien ser contestades o no), obriria mol t  més 
el ventall de possibilitats d'elecció. En un primer moment, el 
llicenciat escolliria el tronc formatiu, i postposaria I'elecció de 
I'especialitat fins a la finalització d'aquest període troncal. 
En els darrers anys I'examen MIR s'ha dividit en dos, un d'espe- 
cífic per a I'especialitat de Medicina de Familia i Comunitaria, i 
un altre de general per a les restants especialitats, en el qual 
s'inclouen també algunes places de Medicina de Familia. 
Aquesta divisió de I'examen, I'origen de la qual cal situar en els 
conflictes derivats de I'entrada en vigor de la Directiva 861457 
de la Unió Europea i en la necessitat de donar preferencia en 
I'accés als llicenciats després de gener de 1995, esta sent font 
de problemes i de greuges comparatius, en poder obtcnir-se 
placa formativa arnb molta més facilitat (menys punts) en I'e- 
xamen específic que en el general. ES desitjable que aquesta 
duplicació de I'examen MIR sigui transitoria i que finalilzi un 
cop s'hagi aconseguit eliminar, almenys en gran part, la "bossa 
historica" de llicenciats sense títol d'es~ecialista. 

Un cop superar l'examen MIR, la formació cal realitzar-la se- 
guint els objectius, metodes i continguts dels programes de 
formació especialitzada aprovats per les comissions nac.ionals 
de cada especialitat oficialment reconeguda. Almenys en teo- 
ria, tots els centres i serveis acreditats p e r a  la docencia d'una 
especialitat cal que siguin capacos de complir els requisits 
marcats en cada programa. Pero una cosa és la teoria i una al- 
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tra la practica. Les diferencies entre diferents centres i serveis, 
per a un mateix programa, poden ser mol t  importants. De fet, 
és una realitat quotidiana I'incompliment parcial dels progra- 
mes oficials. 
El MIR desenvolupa una doble funció en el centre docent: as- 
sistencial (com a treballador) i de formació (com a discent que 
apren juntament arnb els tutors). En massa ocasions la pri- 
mera funció absorbeix o anul,la la segona i transforma el MIR 
exclusivament en ma d'obra barata. Encara sense posar en 
dubte la validesa de les bases ccnceptuals del sistema d'apre- 
nentatge del MIR, és a dir, exercir sota supervisió i arnb res- 
ponsabilització progressiva, hem de reconeixer que la qualitat 
del procés formatiu dista bastant de ser la requerida en rnol- 
tes ocasions. 
Els programes oficials de moltes especialitats pateixen arnb 
frequencia de defectes significatius. No estan orientats, al- 
menys suficientment, cap a les tasques propies de I'especia- 
lista i són excessivament normatius, descendint fins al detall 
en la delimitació dels continguts teorics, la durada de les rota- 
cions, etc. 
idealment, els programes formatius haurien de delimitar, a 
rnés dels aspectes fonamentals relacionats arnb objectius de 
competencia i de la duració global, el marc en el qual s'ha de- 
senvolupar I'aprenentatge de I'especialista i ser suficientment 
flexible per a permetre que en I'ambit local (Comissió de 
Docencia, Tutor) puguin individualitzar-se, d'acord arnb les 
possibilitats, característiques, necessitats i evolució formativa 
del discent. Aquesta millor adaptació al medi i a I'alumne re- 
dundaria sense cap dubte en I'aprofitament més eficaq de I'i- 
rrepetible, i moltes vegades massa curt, espai formatiu. 
La normativització excessiva dels programes oRcials, en rnol- 
tes ocasions té  el seu origen en les deficiencies del que ho 
dissenya i aprova en I'ambit central respecte del compliment 
en I'ambit local. Aquesta cultura de la desconfianqa i de la 
norma central caldria que fos substitu'ida per una altra de ba- 
sada en la potenciació del paper i la capacitat d'iniciativa de 
les comissions de docencia i dels tutors i en la comprovació 
rigorosa i periodica del comp l i ren t  de les condicions d'acredi- 
tació dels centres i serveis. 
Un altre aspecte que caldria que recollissin els programes són 
els requisits i els mecanismes per a poder accedir a una espe- 
cialitat o area d'expertesa des d'una altra. 
L'absencia d'una estrategia formativa troncal, la immerssió 
des de I'inici en I'especialitat corresponent i les diferencies ob- 
servades en la docencia pregraduada en determinades mate- 
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ries han posat de manifest la necessitat de dissenyar progra- 
mes formatius comuns per al conjunt de les especialitats. A 
Catalunya, la Xarxa de Comissions de Docencia i Assessores 
ha posat en marxa una iniciativa en aquesta Iínia sota I'epí- 
graf de Programa Comú Complementari, que s'esta desenvo- 
lupant durant el 1996 i el 1997 en una primera fase pilot. En 
aquest programa s'inclouen materies com metodologia, bio- 
estadística, habilitats comunicatives, relació metge-pacient i 
interprofessional, gestió assistencial i suport vital basic9. 
Malgrat I'Ordre Ministerial de juny de 19951°, en la qiial, entre 
d'altres aspectes, es remodelava i potenciava el paper de les 
Comissions de Docencia Hospitalaries i Assessores d'aten- 
ció primaria, així com el dels tutors, la realitat és que fins a la 
data actual els avencos aconseguits semblen ser escassos. 
Freqüentment les comissions de docencia i assessores no es 
reuneixen arnb la periodicitat adequada i, a vegades, només 
ho fan davant de situacions conflictives greus. La figura del 
tutor continua sense ser delimitada clarament i tampoc no té 
encara el reconeixement i la compensació adequats. Continua 
sent necessari revitalitzar les comissions de docencia i asses- 
sores, i per a aconseguir-ho és imprescindible que els respon- 
sables de la gestió dels centres deixin de contemplar la 
docencia com un  element perillós per I'equilibri del compte 
d'explotació del centre i que considerin la necessitat d'injectar 
alguns recursos (no gaires) en el camp docent. En aquesta 
perspectiva, és sobretot urgent seleccionar i formar suficient- 
ment  els tutors perque puguin desenvolupar de m a e r a  efi- 
cac les seves funcions. És necessari canviar I'orientació de les 
tutories, introduint /'estrategia de I'aprenentatge orientat cap 
a les expectatives i necessitats del discent, donant-li el prota- 
gonisme adequat. Els nostres tutors cal que aprenguin meto- 
dologia docent, tecniques de comunicació, bioetica, conducció 
de reunions i grups, etc. i t o t  aixo caldria que formés part de 
la seva feina habitual. En definitiva, cal fer atractiva personal- 
ment  i professionalment I'activitat tutorial. 
La tutoria activa continua és una estrategia d'actuació que 
implica per part del tutor el seguiment del procés d'aprenen- 
tatge del resident, arnb intervencions dirigides a la correcció 
dels possibles deficits o de les desviacions que s'hi observin, 
sempre en sintonia arnb les expectatives i suggeriments ex- 
pressats pel resident. 
La coordinació de les comissions de docencia i assessores de 
cada Comunitat Autonoma pot  jugar un paper significatiu per 
a aconseguir potenciar I'activitat docent postgraduatja en el 
sistema sanitari. A Catalunya ja porta funcionant 2 anys la 
Xarxa de Comissions de Docencia i Assessores, que agrupa 
tots els hospitals i centres de salut acreditats. Fru'it dels seus 
treballs han estat, entre d'altres, I'edició d'una gula informati- 
va per al futur MIR sobre les característiques dels diferents re- 
cursos docents, I'organització de les IV Jornades de les Comis- 
sions de Docencia i Assessores de Catalunya, la reslització 
d'un estudi preliminar sobre l'acreditació i reacreditació dels 
tutors i la publicació d'un butlletí informatiu periodic. 

Els aspectes relacionats arnb l'avaluació en el procés formatiu 
seran tractats en altres aportacions. Cal assenyalar aquí que 
els instruments d'avaluació actuals i, el que és més greu, els 
futurs, dissenyats des del Consejo Nacional de Especialidades, 
e m  semblen inadequats. S'ha optat per a introduir el Libro del 
Residente arnb un disseny incorrecte, el que pot  contribuir a 
burocratitzar el procés avaluador sense propiciar la introduc- 
ció de les noves tecnologies de valoració de la competencia 
clínica. 

L'acreditació dels centres i serveis 

Fins avui, I'acreditació inicial dels hospitals i centres de salut 
es realitza arnb base exclusivament documental, sense una 
comprovació in situ de les condicions reals del centre. Les visi- 
tes de comprovació es duen a terme posteriorment. En ter- 
mes generals, el sistema centralitzat d'acreditació és rígid i 
imprecís, i caldria que fos 0bjecte de transformacions en pro- 
funditat que passessin per la seva descentralització i per la 
comprovació inicial sobre el terreny (i després cada 3-5 anys) 
del compliment dels criteris d'acreditació generals i dels con- 
crets de les especialitats. A més, el sistema actual esta pencar 
per a hospitals arnb un  desenvolupament tecnologic mitja-alt, 
el que dificulta I'acreditació d'altres de menor complexitat així 
com d'altres recursos sanitar~s i sociosanitaris. 

La formació d'especialistes i la necessitat del sistema 

Formem la quantitat d'especialistes que es necessiten? La res- 
posta a aquesta pregunta, a més de difícil, seria quasi sempre 
negativa per a les diferents especialitats. Planificar prospecti- 
vament i arnb encert les necessitats de recursos humans del 
sistema sanitari públic i priva: no és, sens dubte, una tasca fa- 
cil, ja que influeixen molts, potser massa, factors. Admesa, la 
dificultat, també cal reconeixer que en bastants ocasions I'o- 
ferta MIR de places formatives de les especialitats obeeix a 
criteris inconcrets, mal constru'its o inconfesablement corpo- 
rativistes. 
En els darrers dos anys, I'entrada en vigor de l'anomenada Di- 
rectiva de la Unió Europea ha obligat I'administració central a 
multiplicar per dos el nombre de places ofertades per I'espe- 
cialitat de Medicina de Familia i Comunitaria. Aquesta cir- 
cumstancia, en una situació cl'excés global de metges per ha- 
bitant, originara la sortida al mercat de treball d'una quantitat 
d'especialistes que no podra absorbir facilment el sistema. En 
lloc de tenir llicenciats a I'atur tindrem especialistes sense tre- 
ball. 
Per a corregir aquestes situacions és necessari establir políti- 
ques de recursos humans coordinades entre els ministeris 
d'educació i sanitat, tal i com s'ha dit previament. La potencia- 
ció de les especialitats basiques o troncals i la flexibilització 
de les tipificacions i requeriments legals dels Ilocs de treball 
del sistema sanitari poden contribuir significativament a can- 
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viar aquesta situació. En estudi recent sobre el mercat laboral 
sanitar~ i les seves repercussions en la formació dels metges 
conclou que la distribució per edats dels metges espanyols és 
poc homogenia I pels volts de I'any 2006 caldra augment:ar el 
nombre de metges de manera lenta, per a evitar variacions 
brusques en el mercat de treballu. 
Si hagués de resumir en tres paraules clau les perspectives 
futures del nostre sistema MIR, escolliria les de descentrzlitza- 
cid, coordinació I flexibilitat. Descentralització efectiva dels 
seus components, coordinació entre centres i serveis docents 
i entre les diferents fases del procés formatiu, i flexibilitot per 
a facilitar la construcció de programes cada cop més i idivi-  
dualitzats i que permetin la incorporació de les noves meto- 
dologies docents i avaluadores. 
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ASPECTES POSlTlUS 1 NEGATIUS DEL SISTEMA MIR (1984-97) 

El sistema MIR, concebut per a ser la via principal, practi- 
cament única, per a la formació medica especialitzada a 
Espanya i garantir la seva qualitat, e s  va convertir en un 
element de  selecció rigorosa, en produir-se un important 
desequilibri entre la demanda i el nombre de  places ofer- 
tes. D'altra banda, el disseny centralitzat del procés, deixa 
poc marge de  maniobra als governs autonomics per a 
adaptar el sistema a les necessitats de  cada comunitat. 
L'esquema formatiu del sistema MIR segueix un model 
"en pinta", és  a dir, des del principi s'escull I'especialitat la 
titulació de la qual es  desitja obtenir; en canvi, el sistema 

sanitari demana cada vegada més professionals poliva- 
lents, fet pel qual seria necessari dissenyar un model do- 
cent troncal, que dotés el futur especialista d'una base for- 
mativa amplia. L'examen d'accés al sistema MIR té, com a 
aspecte positiu, I'objectivitat; dotat d'uns índexs de  fiabili- 
tat, dificultat i discriminació situats dins de Iímits accepta- 
bles, entre els aspectes negatius, destaquen uns percentat- 
ges elevats de preguntes amb defectes de  redacció i un 
nombre no menyspreable de  preguntes escassament per- 
tinents. Quant al procés formatiu, les diferencies entre els 
diferents centres poden arribar a ser molt importants i in- 
cidir en la qualitat de la formació. El sistema actual d'acre- 
ditació esta dissenyat per a hospitals amb un desenvolu- 
pament tecnologic mitja-alt. 
Les perspectives futures dels sistema MIR haurien de pas- 
sar per la descentralització dels seus components, la coor- 
dinació entre els centres i els serveis docents i la flexibili- 
ta t  per a la construcció de  programes més individualitzats. 

ASPECTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DEL SISTEMA MIR 
(1984-1997) 

El sistema MIR, concebido para ser la vía principal, prácti- 
camente única, para la formación médica especializada en 
España y garantizar su calidad, se convirtió en un instru- 
mento de  selección rigurosa, al producirse un importante 
desequilibrio entre la demanda y el número de plazas 
ofertadas. Por otra parte, el diseño centralizado del proce- 
so, deja poco margen de maniobra a los gobiernos auto- 
nómicos para adaptar el sistema a las necesidades de cada 
comunidad. El esquema formativo del sistema MIR sigue 
un modelo "en peine", es  decir, desde el principio se  esco- 
ge la especialidad cuya titulación se  desea obtener; en 
cambio, el sistema sanitario demanda cada vez más profe- 
sionales polivalentes, por lo que sería necesario diseñar un 
modelo docente troncal, que dotase al futuro especialista 
de una base formativa amplia. El examen de  acceso al sis- 
tema MIR tiene, como aspecto positivo, su objetividad; do- 
tado de unos índices de fiabilidad, dificultad y discrimina- 
ción situados dentro de  límites aceptables, entre los 
aspectos negativos destacan unos porcentajes elevados 
de preguntas con defectos de redacción y un número no 
despreciable de  preguntas escasamente pertinentes. En 
cuanto al proceso formativo, las diferencias entre los dife- 
rentes centros pueden llegar a ser muy importantes e in- 
dicar en la calidad de  la formación. El sistema actual de 
acreditación está diseñado para hospitales con un desarro- 
llo tecnológico medio-alto. 
Las perspectivas futuras del sistema MIR tendrían que pa- 
sar por la descentralización de sus componentes, la coor- 
dinación entre los centros y los servicios docentes y la fle- 
xibilidad para la construcción de  programas más 
individualizados. 
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POSITIVE A N D  NEGATIVE ASPECTS OF THE SPANISH HOS- 
PITAL RESIDENCY TRAINING SYSTEM "MIR" (1984-1697) 

The present hospital residency training system ("MIR"), 
conceived as the main pathway to medical specialization 
in Spain and the means of assuring quality trainirig -and 
which is in fact practically the only training option availa- 
ble- evolved into a rigorous screening tool as the supply 
of residency positions and the demand For access to them 
became markedly imbalanced. Centralized administration 
of the system, meanwhile, allows autonomous regional 
governments little room to maneuver when adapting to 
the needs of particular Spanish communities. The MIR trai- 
ning system is a highly linear one, which is to say, resi- 
dents choose from the stan which specialty they wish to 
be certified for, even while the health care systeni expe- 

riences increasing demand for versatile professionals 
whose training would require a model that stipulates a 
common core curriculum giving future practitioners a bro- 
ad educational base. The MIR access examination has ob- 
jectivity in its favor, and its ratings for reliability, difficulty 
and discrimination are within the accepted range. Negati- 
ve attributes include the test's high proportion of poorly- 
worded questions and its fair number of items that scar- 
cely seem pertinent. inter-hospital differences in training 
processes, meanwhile, can be great, affecting quality. The 
present system to grant accreditation is aimed at hospitals 
with medium-to-high levels of technological resources. 
ln the future, the MlR system should embrace decentrali- 
zation of components, inter-hospital coordination of re- 
sources and faculties, and, finally, the flexibility to allow 
for more individualized training opportunities. 


