LA FORMACIO DE PREGRAU EN MEDICINA

Ricard Castillo

La formacid de pregrau en Medicina constitueix un primer es-
glac dun proces que es periionga de manera continuada amb
la formacid de postgrau i la formacié continuada. La posada
en evidéncia dels principals problemes de la formacic de pre-
grau i lintent d'establir possibles solucions s'han de basar en
els actuals principis de l'educacio médica en general i de ma-
nera especial de I'ensenyament de pregrau.

Encara que la pregcupacié per la renovacad de leducacio mé-
dica es va iniciar fa 65 anys als Estats Units', la posada en
marxa de les innovacions ha estat inaparent fins a la década
dels anys setanta, en qué van sorgir algunes institucions que
van posar en marxa noves metodologies educatives. Les uni-
versitats més paradigmatiques en aguest sentit foren la de
McMaster {Canaday? i la de Limburg (Holanda)**, que van intro-
duir l'aprenentatge “basat en problemes”.

La practica de la medicina en els itims anys sha centrat en la
medicina de familia i comunitaria i de ser un exercici practica-
ment autdnom i liberal ha passat a ser fonamentalment insti-
tucionalitzat®’. Consealentment, l'educacid medica de pregrau
ha dincloure en els seus continguts la formacio en: a) Ciéncies
de la conducta {psicologia médica i sociologia médica); by Medi-
cina preventiva relacionada amb els aspectes epidemiologics |
de toxicologia ambiental; <} Medicing rehahilitadora i rensercio
social, d Elements de gesti¢ sanitania, | e Atencio al pacient
cronic, geriatric i en estat terminal. Tanmateix, els coneixe-
ments tics referents a la relacid metge-pacient shan d'am-
pliar [ s'han daplicar a una dimensié social i collectiva. Tots
aquests conejxements és convenient que es professin inserits
en les diferents matéries daplicacid ¢linica, | aixi infondre a l'a-
lumnie 'estil que reguereix 'exercici de la moderna medicing®,
Els principis actuals de la metodologia de 1a formacis de pre-
grau, que Ja han estat ben exposats recentment en el nostre
mitja* " i que han estat divulgats des de fa més de 30 anys en
els paisos de I'Europa Occidental § els Estats Units™?, es po-
den concretat de 1a segiient manera:

1} Participacio activa de Falumnat Per mitia del sistema tradi-
cional basat en la llicd magistral es transmiten els coneixe-
ments de manera pasiva; es transmet una aposicio de coneixe-
ments gque no modifiquen l'ndividu. No sacompleix 2 inalitat
de l'educacic que consisteix en laprofitament | exterioritzacio
de les virtuts gue I'home porta latents en el seu interior.

2) Adquisicié d'actituds i habilitats. L'adquisicic de les actituds i
habilitats amb els necessaris coneixements basics 1 centifics
gue le suporten es considera transcendent, tant en la relacio
personalitzada metge-pacient com en tots els aspectes de la
medicina comunitaria.
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3) Potenciacic de Fautoaprenentotge tuteiar L'autcaprenean-
targe forma part de la participacié activa de Yalumnat, Aques-
ta metodologia és sumament rentable. La consolidacid dels
coneixements adquirits mitjangant 'autoaprentatge dirigit i
contrastat amb el tutor és evidentment superior a laconse-
guida amb l'ensenyament merament informatiu,

4) Sistema d'ensenyament integrat. La integracio significa que
tant els organs aillats com els sisternes organics s'estudien in-
cloent al mateix temps la seva estructura, fa seva funcio i
també la seva patologia amb els aspectes diagnastics i te-
rapéutics. Aquest procediment facilita la continuitat | superpo-
sici§ de l'estudi de les ciéncies basiques i ies diniques, a sem
blanca del que s'exigeix en I3 practica de la medicina.

5} Contacte clinic preca¢ L'adequada vivencia clinica des del
principi de 1a formacié de pregrau indueix talumne a la idea
que lauténtica comprensid de la malaitia ha de recolzar-se en
conceptes basics fonamentals. D'altra banda, fa percebre a
temps una possible abséndia de veritable vocacit per lexerd-
ci de la professio madica.

6} Ensenyament basat en probiemes. El sistema basat en pro-
blemes és el desideratum de ensenyament integrat i és
molt propici per a lautoaprenentatge | per a adquinr les acti-
tuds i destreses necessaries | obliga a l'ensenyament tutorial,
La denominacié de “sistema basat en problemes” no €s sing-
nim de “solucié de problemes”, encara que la solucid de pro-
blermes formi part del sistema’,

7) Implantacio de ensenyament tutorial. L'atencié persona-
litzada i permanent de lalumne per part del professorat €s
imprescindible en el sistema d'educacic amb un important
component d'autoaprenentatge. La missié del tutor és intro-
duir T'alumne en la manera d'adquirir els coneixements per st
mateix i, a posteriori, respondre els seus dubtes i aclarir els
aspectes que li s0n de dificil comprensio. A més ha de posar
Faccent en el que és transcendent dels del punt de vista
conceptual i en alld que té aplicacié en la practica de ia me-
dicina.

Identificacié dels principals problemes

Les principals dificultats en la modificacié de ta formacio de
pregrau en Medicina provenen del professorab®4 | de les es-
tructures unversitgries® . gl professorat, en general, és resis-
tent a la posada en marxa del canvi de curriculum, encara
que, en general, creu en 1a necessitat del canvi. £n 1a resistén-
cia al canvi intervenen els seglients motius:



1) El desig d'obtenir resultats a curt termini, la gual cosa és
practicament impossible™. Tota renovacio a l'ambit de la cul-
tura requereix anys perqué se'n puguin avaluar els resultats.
2) inexperiéndia del professorat en l'ensenyament tutorial,
que és necessan per a la metodologia basada en la participa-
Ci¢ activa de l'estudiant: autoaprenentatge, ensenyament in-
tegrat, ensenyarment basat en problemes.

3) nexperiéncia de l'ensenyament interdisaplinar. Aquest dl-
tim €5 actualment un dels principis de fa formacié de pregrau.
El professorat esta acostumat a la independéncia gue com-
porta 'ensenyament fonamentalment informatiy de discipli-
nes aillades.

4y Mancanga de professorat amb espedial interds per a la
docéncia. Es probabie que el professorat no estigui Suficient-
ment estimulat | compensat per la dedicacié a Fensenya-
ment?,

5) Mancanga de professorat amb coneixements i vocecio de
liderar l'ensenyarment: planificar, mantenir | avaluar el sistema
educatiu,

Les estructures universitaries encara pateixen de l'escaient
flexibilitat®**, encara gue amb voluntat de canvi es podrien
palliar i evitar els inconvenients seglients:

1) L'existéncia dels dos cicles separats, que poden ser Gtils |
fins | tot necessaris en altres ensenyaments, 65 un greu in-
convenient en la formacid de pregrau en Medicing. La separa-
Cig de l'ensenyament en basica (primer cide) i clinica (segon
cicle) impedeix l'ensenyament integrat, continuat i ciclic.

2) La persisténcia de les assignatures com a compartiments
estancs autdnoms, gue fa practicament inviable el caracter in-
tegrador def ensenyament modern. El sistema tradicional de
les assignatures encaixa perfectament amb lerroni ensenya-
ment basat en el professor. Els continus avencos en area de
cada assignatura sintrodueixen, sense mes, en el curricuium,
aposICionant coneixements de manera empresonada.

3} Lorganitzacio del “curriculum” des dels departarnents. L'es-
tructura departai"nental 1o ha de participar en fensenyament
de pregrau, que es basa en linterdisciplinarietat. Els departa-
ments ocupen un lloc insubstituible | tenen la seva rad désser
en la investigacid i en l'ensenyament de postgray, perd no en
la formacié de pregrau, en qué cada professor ha d'actuar en
el moment | en la situacio que el curriculum reguereix.

Possibles solucions

ta posada en marxa del canvi de l'ensenyament tradicional
basat en el professorat per l'enfocat en lalumne, pot dur-se a
terme des dun punt de vista general mitjangant dues op-
Cions:

1) Opci6 "en paratlel”
Consisteix en l'establiment, per a un nombre reduit d'alumines,
dun pla completament avangat, fonamentat “en base a pro-
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blemes”, en parallel amb el curriculum tradicional. Aquesta
experiéncia sha dut a terme en les Universitats dHarvard?#
Nou Méxic®,

Les dificultats d'aquest procedir es poden concretar en:

a) Possibles impediments legals a 1a seva implantacid, encara
gue actualment sermbla que la myviabilitat no seria absoluta?* 2,
b) Necessitat densinistrament def professorat gue requerelx
una llarga formacic intensiva a temps total.

<) Preparacio dei material deis laboratoris dhabilitats, i confec-
ci¢ dels problemes simulats, la qual cosa comporta targ
termps®.

d) Vulneracio de la iguaitat d'oportunitats dels estudiants,
atés que seria un petit nombre el gue se sometria al pla pilot
o expenmental.

&) Aguesta opcié no assegura evidenciar significativament,
fins 1 tot després d'uns quants anys, els resultats del pla orien-
tat en base a problemes™,

fy Existéncia en el nostre miga de nous plans d'estudi recent-
ment Iniciats, la qual cosa probablemente impediria la viabili-
tat de 'opcid "en parallel” i fins | tot 1a seva justificacio.

2) OpCio “reformista”

Consisteix, en linies generals, en la implantacié duna reforma
en profunditat que, compling les vigents directrius comunes
dels plans d'estudi®® i les propies per a l'obtencid del titol de
llicenciat en Medicina®, posi en practica els principis actuals
sobre la metodologia de Peducacid meédica en el pregrau. En
aquest moment ens sembla la solucié més recomenable.
Aguest pla ha de basar-se en uns fonaments o pilars gue es
considerin sdlids i valids a llarg termini, sobre els quals shan
danar progressivament adaptant i perfeccionant els diferents
principis de la educadid meédica moderna, Bs tracta d'un pri-
mer pas ferm per a comengar a caminar, en el cami que con-
dueixi a una formacié completament enfocada a lalumne, per
a aconseguir amb tota plenitud els seglients objectius:

- Obtencid de postgraduats capaditats per a exercir la medici-
na tutelada (especialitzacio).

- Educar amb la formacié dentifica necessaria per a assimilar,
durant la vida professional, els avengos que progressivament
sintrodueixin en lactivitat dinica {formacié continuada).

- Aconseguir lestil cientific per a la potencial inclinacio a 1a in-
vestigacio biomédica, :

Els pifars fonamentals en que sha de basar el nou pia que es
preposa son els seglents: a) Ensenyament tedric dlicons ma-
gistrals | seminaris), b} Ensenyament practic; ¢ Seguiment du-
na guia d'objectius, i d) Sistema tutorial,

a\ Ensenyament tedric. Ha de reduir-se radicalment a un 40 %
del periode lectiv total, el que correspon aproximadament a
una migjana de 1,8 horesidia. Ha de constar de licons magis-
trals i seminaris, generalment ambdds interdiscipiinaris.

Les llicons "magistrals” seran comunes | Onigues per a tots els
alumnes d'un curs. Nomeés abracaran una petita part dels co-
neixements necessaris: novetats trancendentals, classifica-
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cions no trobades en els textos, temes en els quals shagl da-
doptar especials normes de conducta i aguells per a la com-
prensié.dels quals calguin congixements dispars.

Els “seminaris” es duran a terme en petits grups, es seleccio-
nara el que es consideri nuclear, es posara l'accent en els as-
pectes en que l'alumnat mostri dificultat d'autoaprenentatge.
Les sclucions de problemes s'aniran introduint progressiva-
ment segons l'entrenament | l'experiéncia adquiris.

by Ensenyament practic. Tindra lloc en laboratoris habilitats i
enfocats a l'estil del modern ensenyament en “laboratoris d-
habilitats™, La vivéncia dinica, que sincrementara progressi-
vament fins a ocupar en els tres Altims cursos la totalitat de
l'ensenyament praceic, es dura a terme mitjangant un sistema
rotatori en hospitals, cliniques d’hospitalizzacié, serveis
d'urgéncia, de consulta externa, en centres de medicing
primaria i en institucions sanitaries relacionades amb la medi-
cina preventiva, la salut pablica | comunitaria, 1a toxicologia i
2 medicina legal. A cada institucié s'utilitzaran tots els recur-
sos disponibles: laboratoris, unitats de diagndstic per la imat-
ge, sales de necropsia, ete.

£n la vivéncia clinica les situacions a resoldre apareixen de
manera fing a cert punt imprevisible. Aixd comporta que cer-
tes experiencies puntuals possiblement no hagin pogut dur-
se @ terme en el periode establert de practica clinica. Per a re-
soldre aguesta dificultat, els tutors disposaran d'un periode de
temps per a destinar els alumnes de manera personalitzada a
determinades unitats dliniques per a completar aspectes que,
estant programats, no hagin pogut dur-se a terme en el pe-
riode preestablert per la practica clinica,

En P'ensenyament practic els alumnes seran dirigits per un
mentor, que confrontara periddicament amb els alumines el
treball desenvolupat amb els objecuus de 1a Guia.

) Guig d'objectius. Es imprescindible la confeccit i el segui-
ment duna guia en la qual figurin tots els coneixerments, les
actituds i les habilitats que lalumne ha d'aprendre. La guia ha
de reflectir el bagatge cultural que l'estudiant ha d'adquirir.
Una guia detallada €5 sempre convenient, perd sobretot €s
imprescindible en la metodologia docent que es proposa per-
qué no passi desapercebuda per i'alumnat alguna parcella de
la qual no es doni informacio per no tenir dificultat de com-
prensio | estar ben explicada en els textos.

Addicionalment 1a guia ha de contenir un format en que I'a-
lurmine exposi didriament activitat duta a terme, | on consigni
els resultats i la corresponent discussio.

d) Sistema tutorial Lensenyament tutoral ha de garantir de
forma individualitzada 1| programada el procés d'aprenentatge.
Lalumne ha de disposar d'un professor que latengui de ma-
nera programada | permanent (un determinat nombre de dies
a la setmana) en cada materia troncal ¢ grup de matéries
troncals. Bl tutor €s el professor responsable que els alumnes
que se li assignin segueixin €l programa d'aprenentatge sobre
actituds 1 habilitats gue formen part de la guia | n'assimilin
poseeixin els conceptes.
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A cada tuter se Fassignaran un maxim de cinc © sis alumnes.
Mantenir un reduit nombre d'alumnes €s prioritari, de manera
gue, depenent del nombre de professors disponibles ade-
quats, ef tutor tindra que abracar meés ¢ menys quantitat de
matéries.

Direccio i professorat. La direccio de l'ensenyament del pre-
grau, per la seva complexitat i transcendéncia, ha de ser el
més professionalitzada possible. Ha de estar formada per una
cUpuia constituida per un Vicedega o Cap destudis, un expert
en Ciencies de I'Educacié i especialment en Ciéncies de la Sa-
lut, amb piena dedicacid, i un representant de cada una de
les matéries troncals o millor grups de matéries afins (Coordi-
nador).

La classificacié del professorat és fins a cert punt convencio-
nal, perd ha d'adaptar-se a les necessitats canviants de l'apre-
nencatge i als resultats a qué condueixi la propia experiéncia.
D'acord amb les distintes activitats de lalumnat es proposen
transitdriament els segilents tipus de professorat:
Coordinador. Professor ordinari responsable de l'organitzacid
de l'ensenyament de les matéries troncals.

Tutor, Professor responsable immediat de la formacié de I'a-
iumne. s fencarregat que els alumnes que tingui al seu ¢&-
rrec compleixin el contingut de la Guia i adquireixin els coner-
xements i les habiiitats que hi figurin, L'estimacio de la forma-
¢i6 de lalumne pel tutor ha dinflulr en qualsevol sistema
d'avaluacit gue s'estableixi.

Mentor. Professor que duu a terme duna manera directa l'en-
senyament practic. En les practiques dinigues un gran nom-
bre de mentors el constitueixen els metges vinculats a ia la-
bor médica assistencial.
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LA FORMACIO DE POSTGRAU EN MEDICINA

Francesc Vilardell

E! 3 dabril de 1978 va tenir lloc al Ministeri de Sanitat a Madrid
la sessid constitutiva de les Comissions Nacionals d'Especiali-
tats Médiques. Conseqiencia d'aquesta reunié va ser la publi-
cacid del Reial Decret RD. 2015/78 de Presidéncia de Govern
en el qual es donava oficialitat al programa MIR.

El decret establia normes per a l'obtencd del titol d'especialis-
ta, que havien de redactar conjuntament el Ministeri de Sani-
tat i Seguretat Social 1 el dEducado | Cléncia, en la formacio
postgraduada dels metges. El decret RD. 127/84 va consolidar
les normes estabtertes al 1978.

Essencialment la formacid de l'especialista es basa en un sis-
tema de residencies a l'estil nord-america, que integra el fugur
especialista en institucions acreditates per a impartir aquesta
formacid. Les caracteristiques mes importants dels decrets
s0n les segients:

1. Bl futur especialista és admeés dins del sistema després d'a-
provar un examen nacional competitiu inspirat en l'examen
VISA america.

2. L'assignacio de places de resident es fa en base o als punts
0 a les qualificacions obtingudes a l'examen més una puntua-
Ci6, que no pot superar el 25%, de rmeérits academics.

3. B nombre de places disponibles es publica junt amb ta con-
vocatoria, tenint en compte d'una banda, 'oferta de llocs de
treball acreditats que fan els centres hospitaiaris 1, de [altra,
les limitacions imposades per tes comissions nacionals de les
especidlicats o pel mateix Ministeri, que han de considerar els
desequilibris produits per 1a plétora actual en algunes especia-
litats, la manca relativa en aitres i els desquilibris que es pro-
dueixen.

4. La supervisio del sistema d'ensenyament €s a carrec de les
Comissions d’Especialitats, formades inicialment per quatre
membres proposats pel Ministeri dEducacio, tres pel Minister
de Sanitat, un per les societats despecialistes, dos més pel
Consell de Col-legis de Metges i dos residents dels dltims anys
del periode de formadid. La composiad de les Comissions s'ha
anat modificant amb els anys.

Les atribucions de les Comissions eren molt amplies, i in-
cloien tasques com: 1) definir el camp d'accié 1 el contingut
de les diverses especialitats, tema en el qual va haver-hi
nombroses discussions enverinades entre Comissions; 2) in-
dicar la durada de la formacié i els minims d'experiéncies a
complir; 3) avaluar els ¢centres de formacid | acreditarlos,
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exigint uns minims per a racreditacio, que ¢n alguns casos
podria ésser provisional (Un any); 4) recomanar l'associacio
d’hospitals per no duplicar facilitats ni eguipaments: 5) as-
senyalar els requisits davaluacié a complir pels candidats
aixi com els métodes d'avaluacié per a demostrar 'aptitud
del candidat; 6) recomanar el nombre de places de formacié
a oferir en ¢ada convocatona. Finalment, ef Ministeri de Sa-
nitat preveia austar aquests requisits minims als que po-
dien exigir-se en l'ambit internacional i molt especialment
dins la Comunitat Eurcpea. $'ha de tenir en compte que fins
al 1978 els programes de formacio d'especialistes, si exis-
tien, eren heterogenis i dispersos, sense que existis cap pro-
grama nacional. Molts hospitals no universitaris que havien
d'entrar en el sistema de residéncies, estaven mancats de
tradicio docent i sovint hi havia una forta desproporcio en-
tre les activitats purament assistencials i les docents. la
mala distribucio d'especialitats, tant des del punt de vista
quantitatiu com geografic representava igualment un im-
portant probiema.

En aquesta sessi¢ constitutiva, el Ministre de Sanitat va ad-
vertir de 1a necessitat de reduir les admissions a la carrera de
Medicing, tenint en compte les possibilitats posteriors de for-
macio especialitzada t dinstaurar una selectivitat a partir de
1979. L'any 1977 la Seguretat Social comptava amb prop de
12.000 especialistes de plantila fixa i més de 4000 places de
residents. El Ministre es demanava si la xarxa assistencial po-
dia absorbir el nombre anual d'especialistes que acabaven la
seva xarxa. Els mateixos problemes continuen presents gaire-
bé vint anys més tard.

Evolucio del sistema MIR

La primera convocatoria MIR es va resoldre el 1978. L siste-
ma dadjudicacié de places per ordenador va fallar per defi
ciencies del programa emprat 1 va donar lloc a nombrosos re-
cursos legals. A la convocatdria de lany 1572 ladjudicacic de
places es va fer manualment i per manca dexperiéncia va
durar diverses setmanes. L'examen es va celebrar simultania-
ment en centres academics o hospitals de meés de vint ¢u-
tats de tot I'Estat, incloses les illes Balears | les Canaries. A
partir de 1980, un programa informatic adequat, que es conti-



nua emprant, va permetre resoldre el problema amb rapide-
53

Lexamen MIR consistia en preguntes de resposata multipte,
seleccionades d'un banc de preguntes d'origen divers: l'exa-
men america per “Foreign Medical Graduates”, llibres, [ consul-
tors de les diferents especialitats. Conseqliencia molt proba-
ble de la massificacio de les facultats de Medicina i la seva in-
fluéncia sobre I'ensenyament, I'analisi dels resultats del
primer examen MIR va ser deencoratjador: la mitjana de res-
postes correctes era molt baixa i hi havia poques diferéncies
entre efs resultats dels candidats. Si shagés considerat apro-
vat el qui hagués contestat correctarment un nombre de res-
postes igual al 70% de respostes correctes del millor examen,
nomes haurien aprovat el 50% dels gue es van presentar.
Alxd va obligar a no pensar Imes en un sistema que permetés
danar simplement un certificat d'aprovat, com fora el National
Board america, i deixar que després els candidats aprovats
negociessin directament la seva admissio en els diferents
centres docents, ja que haurien quedat prop de la meitat de
places senge cobrir,

Daltra banda, hi va haver moltes objeccions a emprar aquest
sistema per part dels residents, que pensaven que els cenires
afavoririen certs candidats, i per part de moits funcionaris,
que creien que l'adjudicacio MIR no era altra cosa que un clas-
$IC CONCUrS-oposicio.

Aixd va condicionar, i condiciona encara, fortament el siste-
ma en el qual €l candidat sovint no té ni tan sols 1a possibili-
tat descollir lespecialitat que i agradaria fer. Les Comissions
van continuar acreditant centres i serveis, i defining els pro-
grames de formacid que els hospitals es comprometien a
possar en marxa. Els criteris de les Comissions no eren gens
uniformes: en algunes comissions predominaven els criteris
tedrics propis de les Escoles Universitaries d'Especiaitzacio,
en altres, els criteris de formacid eren basicament practics,
basats en la feina hospitalaria. Rares vegades les reunions del
Consell Nacional dEspecialitats, constituits pels presidents de
les diferents comissions {una quarentena en aquella épacaj,
va servir per a harmonitzar aguestes concepcions ben dife-
rents.

Mentrestant, es deixava de banda un dels problemes més
importants de tor el sistema: l'avaluacio final del candidat a
especialista. s van formular diverses propostes, tals com
Un examen escrit, un examen oral una entrevista amo els
membres de la comissio respectiva. El problema va sorgir
el 1981, quan estaven finalitzant el periode de formacio els
residents de ies especialitats de menys durada i es va re-
soldre en comengar €ls MIR una vaga que exigia la supres-
si0 de qualsevol examen, al que van accedir els ministeris,
fet que va provocar la dimissié de diversos membres del
Consell Naciona!l d'Especialitats. Aquest fet ha condicionat
també fortament els resultats del programa MIR, en no
permetre lavaluacio objectiva dels candidats i, encara meés
important, tampoc 1a dels centres docents. L'avaluacid ha
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estat deixada en mans de les comissions locals de docén-
cia.

La darrera versio dels programes de formacié de les especiali-
tats médiques fou aprovada per resclucio de la Secretaria
dEstat d'Universitats i Investigacio el 25 d'abril de 1996.

Aspectes favorables del sistema MIR

1. Formacio responsabilitzada. F sisterma MIR va gsser dis-
senyat amb la idea de proporcionar al futur especialista la
possibilitat d'adquirir destresses i un adequat bagatge tedric,
gracies a l'assisténcia a sessions cliniques, la presentacio de
malalts, de publicacions, et¢, en contrast amb la docéncia
impartida fins al 1978 en la majoria d'escoles d'especialitats
adscrites a catedres, que sovint ne tenien gaire relacid amb
el contingut dels programes de l'escola. Aixd es va aconse-
guir gracies al treball hospitalari remunerat per contracte
que implica 12 plena responsabilitat professional del candi-
dat.

2. Millora de la qualitat assistencial. L'acreditaciéy de centres
va representar un pas de gran importandia. kn part es va ba-
sar en efs treballs del Seminari d'Hospitals d'Espanya, que co-
mengaren a principis dels 70, i en part també en discussions
formals en el Ministeri de Sanitat. £s van acreditar hospitals i
seguidament serveis especifics, segons els criteris de les di-
verses comissions, que establiren €ls minims necessaris per
a poder participar en el programa MIR (nombre de metges
del servei, llits disponibles, facilitats per a aprenentatge de
técnigues propies de lespecialitat, tals com instrumental i
nombre dintervencions realitzades, etc). Aquest fet ha re-
presentat sovint una milloria de la qualitat assistencial dels
centres, si bé ne ha estat sotmesa a un control de qualitat
efectiv.

3. Uniformitat dels programes. EIs programes dels diferents
centres han de seguir les normes publicades per cada comis-
si de Fespedialitat, quant a durada, rotacions, minim de pro-
cediments técnics a fer pel restdent, etc. Aixi s’ha produit una
relativa uniformitat dels programes docents.

4. Adequacit de la capacitat docent al nombre de residents.
La limitacié del nombre de candidats a especialista, en con-
trast amb [a situacid anterior, en qué la simple assisténcia in-
controfada & un servei donava dret al titol de ta especialitat,
ha permés que cada resident tingui una experiéncia si més
no, minima de cada aspecte de l'especialitat.

5. Contrel del nombre d'especialistes. Ja gque no era possible
l'acces a la carrera de Medicina i evitar la pletora, la convo-
catbria MIR va permetre en certa manera controlar a través
de l'examen d'admissié el nombre de metges que podien ob-
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tenir una formacié d'especialista 1 aconseguir dissuadir els -
cenciats d'optar per la carrera de Medicina.

6. Adequacio d els programes a les directrius de la Comunitat
Europea. En general els programes formativs, a part d'algu-
nes excepcions, han estat adaptats amb relativa facilicat a les
directrius de la Comunitat Furopea, seguint les reccmana-
¢cions del Comite Consultiu per a la formacié de metges de la
Unid Furopea (ACMT), que va establir primer la dedicacié a
temps complert | remunerada del futur especialista (ACM-
TID?32/24, 1978), |2 conveniéncia d'adequar el nambre d'es-
pecialistes a les necessitats (ACMTAI/DA107/5/1982), 1a necessi-
tat duniformar els programes docents tedrics i practics, i 'a-
valuacid continuada del programa formatiu (Directiva
93/16/CEE).

INCONVENIENTS DEL SISTEMA MIR

Els anys recorreguts des de l'nict del programa MIR han
permes identificar els inconvenients més grans del sistema,
que son els seguents:

1. Rigidesa inacceptable det sisterna. Ateses les caracteristi-
ques de concurs-oposicio de ladiudicacio de places MIR, no-
més els metges amb bones puntuacions poden escollir espe-
cialitat o area geografica on voldrien rebre la seva formacio.
Molts candidats no poden triar lespecialitat que volen i, si ho
consegueixen, sovint és en llocs moll apartats d'on tenen la
seva residencia.

D'altra banda, excepte en situacions molt especials, els cen-
tres ) serveis no han tingut cap oportunitat per a esceilic els
seus residents.

2. Objectius pocs clars de l'examen d'admissid. 51 bé l'examen
MIR es igualitari, reconeix els meérits academics, dona una me-
sura de la capacitat del candidat i es for¢a objectiu, se nhan
fet moltes critiques pel disseny: preguntes poc 0 gens inte-
grades unes amb altres | amb l'ensenyament de pregrau, pre-
guntes de simple memoritzacio, o sobre temes poc relle-
vants.

3. Deficiéncies de lavaluacio continuada i final. L'avaluacid del
sisterna MIR és deficient. Les avaluacions periddiques dels tu-
tors solen ser rutinaries. Lavaluadio final, encara que ha millo-
rat la qualitat del questionari emprat pel Ministeri de Sanitat
per a lavaluacié dels programes, tant pel que fa al centre
com pel gue fa al resident, no sembla reflectir suficientiment
les activitats realitzades en el periode forrmatiu. Es fa, doncs,
molt dificil homologar els programes dels diferents centres
docents.
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4. Manca de supervisid externa. La supervisio de les activitats
dels centres per part de les comissions | de les autoritats sa-
nitaries | académigues és encara molt superficial.

5. Imposibilitat de canviar d'especialitat. El sistema no permet
canviar d'especialitat un cop dins del programa. Tampoc gue-
da clar si es pot fer una segona espedialitat,

6 Desconnexié entre la formacio de pregrau i 'especialitzada.
Leducacié medica hauria de ser un "continuum” en jloc de ser
fragmentada, com avui dia. Els alumnes estudien enfecant-ho
ot cap a l'examen MIR. No sembla que es tingui en compte, a
hora de dissenyar els programes d'educacié pregraduada, el
futur del llicenciat, que segurament intentara aconseguir una
formacié especialitzada.

7. Manca de motivacié del personal docent. La figura det tutor
és l'eix del sistema docent. Al tutor pertoca el seguiment per-
manent del resident i la supervisid de les seves activitats as-
sistencials i cientifiques. Aquesta figura en molts centres no
esta prou hen identificada. Sovint, la presié assistencial porta
al desinterés dels metges especialistes envers els programes
dels residents.

8 Deficiéncies en 'ensenyament dactituds. Aixi com en con-
junt la docéncia, especialment en els seus aspectes tecnold-
gics, es satisfactoria, no es destaca suficientment el que fa re-
feréncia a actituds: relacié metge-malalt, informacié als fami-
liars, aspectes &tics {autonomia, justicia, etc).

9. Foment de I'atur. La limitacio de les admissions a un nom-
bre inferior al dels que es graduen, atés que la Medicina gen-
ral a Espanya sha convertit en una especialitat, practicament
no permet l'exercici professional a un nombre crejxent de li-
cenciats.

Algunes possibles solucions

1. Descentralitzacié del sisterma MIR. Una descentralitzacio de
les convocatdries de places MIR 1 de Iz seva adjudicacio,
mantenint possiblement el mateix examen per a tots ely
candidats de I'Estat, podria gjudar a correglr Ia rigidesa del
sistema. Caldria, tambe, estudiar la possibilitat despecialitats
derivades d'un tronc comu, per a afavorir el possible canvi
d'especialitat.

2. Revisid de l'examen d'admissid MIR. Es fa necessari per-
feccionar rexamen dadmissio i integrar-lo al maxim amb
eis objectius de l'educacio pregraduada. L'examen hauria
désser influenciat pel el curriculum de la llicenciatura i no a
linreves.



3. Professionalitzacio dels responsables de l'elaboracid
del examen MiR. Es fa necessari perfeccionar, tal com recoma-
na I'Asscciacio Catalana d'Educacic Medica, la creacid duna
Agéncia Nacional d'Avaluacic per a les professions de Ciéncies
de la Salud.

4. Supervisid descentralitzada de les Comissions de Docéndia.
gl funcionament irregular de les actuals Comissions de
Docéncia es deu a causes variades, a vegades a la poca moti-
vacio dels seus membres i daltres a Ia intromissio dels esta-
ments directius dels hospitals en les seves tasques. S$ha de
dotar a les Comissions d'una autonomia i independéndcia sufi-
clents per a acomplir les seves tasques amb reficacia ne-
cessaria.

5. Potenciar I'0s del Llibre detl resident. El Llibre del resident se-
ria una eina important d'avaluacio del candidat i ajudaria a ga-
rantir tant la supervisié dels centres docens com la seva ava-
luacid. El prototipus experimental, que seria donat als nous re-
sidents de 1997, representa un hon pas endavant. Hi consten
dades com el nombre dintervencions fetes, assisténcies a
malalts ingressats, assisiéncia ambulatdria, sessions dinigues
generals | especialitzades en que ¢l candidat consta com a
primer ponent, treballs publicats, treballs presentats a con-
£ressos, beques de recerc, tesi doctoral, premis, etc. Cal per-
feccionar-lo, car pot repressentar la millor eina per tavaluacié
dels ¢centres docents.

6. Avaluaci periddica del sistema docent. Aquestes avalua-
cions son els que haurien de conduir @ millorar l'avaluacio 6i-
nal. Podria fer-se a través del Llibre del resident.

7. Programes de seleccio i formacit de tutors. Tal com indica
el Professor €. Pera, President del Comité Consultiu per a ia
Formacio de Metges de la Unié Europea, shaurien de desen-
volupar prograrmes de selecad i formacad dels tutors.

8. La formacid en actituds professionals. Sefia important esta-
blir programes en els centres docents destinats a cobrir els
aspects relacionats amb 1a relacid metge-malalt, els aspectes
legals de la professic, els drets humans, letigueta professicnal
i les relacions amb alges companys, et

9. Particapacd de les Comissions d'Especialitats en relaboracid
i disseny dels programes d'educadié del pregrad. Aquest seria
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un pas important per a lintegracid de l'ensenyament giobal
de la Medicina.

10. Limitacié realista de les admissions en les Facultats de Me-
dicina. Aguest apartat no reguereix més comentaris

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

AGA Governing Board policy stament on iraining and education. Gastroentero-
logy 1992, 103 1.127-1.132. .

Assoctacio Catalana d'Educaid Medica. L'avaluacio de 1a formacio postgraduada.
Monografies de FACEM, Esplugues de Llobregat, 1994.

Assaciation of Subspedialty Professors. Training in Subspedialty Internal Medici-
ne. A ACP position paper. Ann intern Med 1994; 121: 810813,

Baillie ), Ravich W), On endoscopic training and procedural competence, Ann in-
tern Med 1993, 118: 73-74,

Cormité Consultatif pour 1a Formation des Medécing. Rapporis, avis et recom-
mandations (du & avril 1926 & W 5 aviil 1979}, COPM, Bruxelles, 1980

Constituadn de las Comisiones Macionales de Espedialidades Médicas. Tribuna
Médica 1978; (7 Abril) 750,

birectives de la (E relacionades amb la formacié 1 trulacio despeciafitats,
7SI3630CE, 770452 | 453/CEE, 78686 i 6BRZICEE 781026 1 1027/CEE, 804154 i 155/CEE,
BIMDS7/AEE, BH76CEE, BS5M34 | 434/1CEE, B6M5/HCEE, BEMSTICEE, BMUSRUCEE,
Sr67BICEE, 93/ 16/CEE.

Editorial. Can programs help residents improve their bedside manners? Amen-
can Coftege of Fhysicians Qbserver, April 1992

Editorial. Concept “Evaluation de la formation postgraduée et continue”, Bulletin
des Médecing Suisses 1990, 71: 1.247-1.257.

Hernando F. La ensefanza de la Medicina en Espana. {onsejo Nacional de Cultu-
13, 1934,

Greff M, Mignon ML Europe et 12 formation meédicale initiale ek continue en He-
pato-gastroentérologe, Gastroenterol Cin Biol 1996; 20: 1314,

Npel GL, Berbers Jv JE, Caplow MP 1 Cols. How well do internal medicing faculty
members evaluate the dinical skills of residents? Ann Intern Med 1992, 117 757-
765.

Pera € La formadion meédica especializada en Espafta: Mueyas perspeclivas en gl
contexko de 1a Unidn Europea. El Médico 1997 {en prensal.

Fodolsky DK, Lationt )T. Learning from the mistakes of Maithus: G and Manpo-
wer planning Gastroenterology 1997, 112: 325,

Recomanacions de la ACMT, documents [IWDIZ321211978, INDISf1982.

Steinberg EP, Lawrence RS, Where have all the doctor gone? Physican choices
berween speciaity and pnmary care prachice. Annlintern Med 1980, 93 619
623

stllman B, Swanson D, Regan MB et al. Assessment of dinical skills of residenes
urilizing standardized patients. Ann Intern Med 1991; 1i4: 39340

vilardell F. Medical education in Spain. Med Educ {580, 14: {84-188.

vilardell F. Problernas en la formacion de médicos especialistas. Sant Pau 1981,
bR 169-171.

Vilardell F. Spain: Health care and medical cducation. Prac R Coll Physicians
Edinb 1993; 23: 182-185.

vilardell F. Educazione medica post-laurea in Spagna. Medic. Metodologla e di-
dattica clinica 1995; 3: 24-28.

43



