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La formació de pregrau en Medicina constitueix un primer es- 
glaó d'un procés que es perllonga de manera continuada arnb 
la formació de postgrau i la formació continuada. La posada 
en evideiicia dels principals problemes de la formacitj de pre- 
grau i I'intent d'establir possibles solucions s'han de basar en 
els actuals principis de I'educació rnedica en general i de ma- 
nera especial de I'ensenyament de pregrau. 
Encara que la preocupació per la renovació de I'educació me- 
dica es va iniciar fa 65 anys als Estats Units', la posada en 
marxa de les innovacions ha estat inaparent fins a la decada 
dels anys setanta, en que van sorgir algunes institucions que 
van posar en marxa noves metodologies educatives. Les uni- 
versitats més paradigmatiques en aquest sentit foren la de 
McMaster (Canada)2'3 i la de L'imburg (H~landa)~ '~ ,  que van intro- 
duir I'aprenentatge "basat en problemes". 
La practica de la medicina en els últims anys s'ha centrat en la 
medicina de familia i comunitaria i de ser un exercici practica- 
ment autonom i liberal ha passat a ser fonamentalment insti- 
tu~ iona l i tza t~~.  Conseqüentment, I'educació medica de oregrau 
ha d'incloure en els seus continguW la formació en: a) Ciencies 
de la conducta (psicologia medica i sociologia medica); b) Medi- 
cina preventiva relacionada arnb els aspectes epidemiologics i 
de toxicologia ambiental; c) Medicina rehabilitadora i reinserció 
social; d) Elements de gestió sanitaria, i e) Atenció al pacient 
cronic, geriatric i en estat terminal. Tanmateix, els coneixe- 
ments etics referents a la relació metge-pacient s'hari d'am- 
pliar i s'han d'aplicar a una dimensió social i col.lectiva. Tots 
aquests coneixements és convenient que es professin inserits 
en les diferents materies d'aplicació clínica, i així infondre a I'a- 
lumne I'estil que requereix I'exercici de la moderna medicina8. 
Els principis actuals de la metodologia de la formació de pre- 
grau, queja han estat ben exposats recentment en el nostre 
mitja9-j5 i que han estat divulgats des de fa més de 30 a i ys  en 
els pa'isos de I'Europa Occidental i els Estats U n i t ~ ' ~ . ~ ' ,  es po- 
den concretar de la següent manera: 
1) Participació activa de I'alumnat Per mitja del sistema tradi- 
cional basat en la I l i ~ ó  magistral es transmiten els coneixe- 
ments de manera pasiva; es transmet una aposició de ccneixe- 
ments que no modifiquen I'individu. No s'acompleix la finalitat 
de I'educació que consisteix en I'aprofitament i exteriorització 
de les virtuts que I'home porta latents en el seu interior. 
2) Adquisició d'actituds i habilitats. L'adquisició de les actituds i 
habilitats arnb els necessaris coneixements basics i científics 
que le suponen es considera transcendent, tant en la relació 
personalitzada metge-pacient com en tots els aspectes de la 
medicina comunitaria. 

3) Potenciació de I'autoaprenentatge tutelat. L'autoaprenen- 
tatge forma part de la participació activa de I'alumnat. Aques- 
ta metodologia és sumament rentable. La consolidació dels 
coneixements adquirits mitjancant I'autoaprentatge dirigit i 
contrastat arnb el tutor és evidentment superior a I'aconse- 
guida arnb I'ensenyament merament informatiu. 
4) Sistema d'ensenyament integrat. La integració significa que 
tant els organs a'illats com els sistemes organics s'estudien in- 
cloent al mateix temps la seva estructura, la seva Funció i 
també la seva patologia arnb els aspectes diagnostics i te- 
rapeutics. Aquest procediment facilita la continu'itat i superpo- 
sició de I'estudi de les ciencies basiques i les clíniques, a sem- 
blanqa del que s'exigeix en la practica de la medicina. 
5) Contacte clínic precoF L'adequada vivencia clínica des del 
principi de la formació de pregrau indueix I'alumne a la idea 
que I'autentica comprensió de la malaltia ha de recolzar-se en 
conceptes basics fonamentals. D'altra banda, fa percebre a 
temps una possible absencia de veritable vocació per I'exerci- 
ci de la professió medica. 
6) Ensenyament basat en problemes. El sistema basat en pro- 
blemes és el desideratum de I'ensenyament integrat i és 
molt propici per a I'autoaprenentatge i per a adquirir les acti- 
t u d ~  i destreses necessaries i obliga a I'ensenyament tutorial. 
La denominació de "sistema basat en problemes" no és sino- 
nim de "solució de problemes", encara que la solució de pro- 
blemes Formi part del sistema3. 
7) Implantació de I'ensenyament tutorial. L'atenció persona- 
litzada i permanent de I'alumne per part del professorat és 
imprescindible en el sistema d'educació arnb un important 
component d'autoaprenentatge. La missió del tutor és intro- 
duir I'alumne en la manera d'adquirir els coneixements per si 
mateix i, a posteriori, respondre els seus dubtes i aclarir els 
aspectes que li són de difícil comprensió. A més ha de posar 
I'accent en el que és transcendent dels del punt de vista 
conceptual i en allo que té aplicació en la practica de la me- 
dicina. 

Identificació dels principals problemes 

Les principals dificultats en la modificació de la formació de 
pregrau en Medicina provenen del p r o f e s ~ o r a t ~ ~ ~ , ~ ~  i de les es- 
tructures un i~e rs i t a r i es~~-~~ .  El professorat, en general, és resis- 
tent a la posada en marxa del canvi de currículum, encara 
que, en general, creu en la necessitat del canvi. En la resisten- 
cia al canvi intervenen els següents motius: 
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1)El desig d'obtenir resultats a curt termini, la qual cosa Os
practicament impossible". Tota renovaci6 a rambit de la cul-
tura requereix anys perque se'n puguin avaluar els resultats.
2) Inexperiencia del professorat en ('ensenyament tutorial,
que es necessari per a la metodologia basada en la participa-
ciO activa de restudiant: autoaprenentatge, ensenyament in-
tegrat, ensenyament basat en problemes.
3) lnexperiencia de ('ensenyament interdisciplinar. Aquest

actualment un dels principis de fa formaciO de pregrau.
El professorat esta acostumat a la independencia que corn-
porta !'ensenyament fonamentalment informatiu de discipli-
nes aillades.
4) Mancanca de professorat amb especial interes per a la
docencia. Es probable que el professorat no estigui suficient-
merit estimulat i compensat per la dedicacid a rensenya-
mentn.
5)Mancanca de professorat amb coneixements i vocacid de
liderar ('ensenyament: planilicar, mantenir i avaluar el sistema
educatiu.
Les estructures universitdries encara pateixen de l'escaient
flexibilitat24 -26, encara que amb voluntat de canvi es podrien
pal.liar i evitar els inconvenients segUents:
1)L'existencia dels dos titles separats, que poden sec Calls
fins i tot necessaris en altres ensenyarnents, es un greu in-
convenient en la formaciO de pregrau en Medicina. La separa-
cid de ('ensenyament en basica (primer cicle) i cifnica (segon
cicle) impedeix ('ensenyament integrat, continuat i ciclic.
2) La persistencia de les assignatures corn a compartiments
estancs autônoms, que fa practicament inviable el caracter in-
tegrador del ensenyament modern. El sistema tradicional de
les assignatures encaixa perfectament amb rerroni ensenya-
ment basal en el professor. Els continus avencos en !'area de
cada assignatura s'introdueixen, sense mes, en el curriculum,
aposicionant coneixements de manera empresonada.
3) L'organitzaciO del "curriculum" des dels departaments. L'es-
tructura departamental no ha de participar en rensenyament
de pregrau, que es basa en rinterdisciplinarietat. Els departa-
ments ocupen un Hoc insubstituible i tenen la seva rad d'esser
en la investigacib i en ('ensenyament de postgrau, perb no en
la formaciO de pregrau, en que cada professor ha d'actuar en
el moment i en la situaciO que el curriculum requereix.

Possibles solucions

La posada en rnarxa del canvi de rensenyament tradicional
basat en el professorat per l'enfocat en ralumne, pot dur-se a
terme des dun punt de vista general mitjancant dues op-
tions:

1) 006 "en parable!"

Consisteix en I'establiment, per a un nombre reduit d'alumnes,
dun pla completament avancat, fonamentat "en base a pro-

blemes", en parallel amb el curriculum tradicional. Aquesta
experiencia s'ha dut a terme en les Universitats d'ilarvard''A
Nou Mexic".
Les dificultats d'aquest procedir es poden concretar en:
a) Possibles impediments legals a la seva impiantaciO, encara
que actualment sembla que la inviabilitat no seria absolute'".
b) Necessitat d'ensinistrarnent del professorat que requereix
una llarga formaciO intensiva a temps total.
c) PreparaciO del material dels laboratoris d'habilitats, i confec-
cid dels problemes simulats, la qual cosa comporta Ilarg
temps".
d) VulneraciO de la igualtat d'oportunitats deis estudiants,
ates que seria un petit nombre el que se sometria al pla pilot
o experimental.
e) Aquesta opciO no assegura .evidenciar significativament,
fins i tot despres duns quants anys, els resultats del pla orien-
tat en base a problemes".

Existencia en el nostre mitja de nous plans d'estudi recent-
ment iniciats, la qual cosa probablemente impediria la viabili-
tat de ropció "en parallel" i fins i tot la seva justificacid.

2) Opcid "reformism"
Consisteix, en linies generals, en la irnplantaciö d'una relorma
en profunditat que, complint les vigents directrius comunes
dels plans destudi" i les prOpies per a robtenciO del tftol de
Ilicenciat en Medicina25, posi en practica els principis actuals
sabre la metodologia de reducaciO medica en el pregrau. En
aquest moment ens sembla la soluclO mes recomenable.
Aquest pia ha de basar-se en uns fonaments o pilars que es
considerin solids i valids a Ilarg termini, sobre els quals s'han
danar progressivament adaptant i perfeccionant els dilerents
principis de la educacid medica moderna. Es tracta dun pri-
mer pas Perm per a comencar a caminar, en el canvi que con-
dueixi a una formacid completament enlocada a l'alumne, per
a aconseguir amb tota plenitud els seguents objectius:
- Obtenci0 de postgraduats capacitats per a exercir la medici-
na tutelada (especialitzaciO).
- Educar amb la formació cientifica necessaria per a assimilar,
durant la vida professional, els avencos que progressivament
s'introdueixin en ractivitat clinica (formaciö continuada).
- Aconseguir l'estil cientific per a la potencial inclinaciö a la in-
vestigacio biomedica.
Els Oars fonamentals en que s'ha de basar el nou pla que es
proposa stirs els segOents: a) Ensenyament teOric (llicons ma-
gistrals i seminaris); b) Ensenyament practic; Seguiment du-
na guia d'objectius, i d) Sistema tutorial.
a) Ensenyament teOric. Ha de reduir-se radicalment a un 40 %
del periode lectiu total, el que correspon aproximadament a
una mitjana de 1,8 bores/dia. Ha de constar de !Ikons magis-
trals i seminaris, generalment ambdds interdisciplinaris.
Les Ilicons "magistrals" seran comunes i Oniques per a tots els
alumnes dun curs. Nomes 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 stiagi cl'a-
doptar especials normes de conducta i aquells per a Ia corn-
prensi&deIs quals calguin coneixements dispars.
Els "seminaris" es duran a terme en petits grups, es seleccio-
nara el que es consideri nuclear, es posath !'accent en els as-
pectes en que I'alumnat mostri dificultat d'autoaprenentatge.
Les solutions de problemes s'aniran introdUint progressiva-
ment segons l'entrenament i l'experiencia adquirits.
b) Ensenyament practic. Tindth Hoc en laboratoris habilitats
enfocats a I'estil del modern ensenyament en "laboratoris d'-
habilitats''". La vivencia clinica, que s'incrementara progressi-
vament fins a ocupar en els tres Ohms cursos la totalitat de
l'ensenyarnent practic, es dura a terme mitjancant un sistema
rotatori en hospitals, cliniques d'hospitalitzaciO, serveis
d'urgencia, de consulta externa, en centres de medicina
primaria i en institutions sanithnes relacionades amb la medi-
cina preventiva, salut pUblica i comunitaria, 0 toxicologia i
Ia medicina legal. A cada instituciO s'utilitzaran tots els recur-
sos disponibles: laboratoris, unitats de diagnostic per la imat-
ge, sales de necrOpsia, etc.
En la vivencia clinica les situations a resoldre apareixen de

manera fins a cert punt imprevisible. Aix() comporta que cer-
tes experiencies puntuals possiblement no hagin pogut dur-
se a terme en el periode establert de practica clinica. Per a re-
soldre aquesta dificultat, els tutors disposaran dun periode de
temps per a destinar els alumnes de manera personalitzada a
determinades unitats cliniques per a completar aspectes que,
estant programats, no hagin pogut dur-se a terme en el pe-
node preestablert per 0 practica clinica.
En !'ensenyament practic els alumnes seran dirigits per un
mentor, que confrontath peribdicarnent amb els alumnes el
treball desenvolupat amb els objectius de la Guia.
c) Guia d'objectius. Es imprescindible Ia confetti() i el segui-
ment d'Una guia en Ia qua! figurin tots els coneixements, les
actituds i les habilitats que ralumne ha d'aprendre. La gula ha
de reflectir el bagatge cultural que l'estudiant ha d'adquirir.
Una guia detallada es sempre convenient, pert+ sobretot es
imprescindible en la metodoIogia docent que es proposa per-
que no passi desapercebuda per ralumnat alguna parcella de

la qual no es doni informaciO per no tenir dificultat de corn-
prensiO l estar ben explicada en els textos.
Addicionalment is gula ha de contenir un format en que ra-
lurrine exposi diariament l'activitat data a terme, i on consigni
els resuitats i la corresponent discussiO.
d) sistema tutorial. L'ensenyament tutoral ha de garantir de
forma individualitzada i programada el proces d'aprenentatge.
L'alumne ha de disposar d'un professor que ratengui de ma-
nera programada i permanent (un determinat nombre de dies
a la setmana) en cada materia troncal o grup de materies
troncals. El tutor es el professor responsable que els alumnes
que se li assignin segueixin el programa d'aprenentatge sobre
actituds i habilitats que formes part de la guia i i
poseeixin els conceptes.

A cada tutor se Vassignaran un maxim de cinc o sis alumnes.
Mantenir un redifit nombre d'alumnes es prioritari, de manera
que, depenent del nombre de professors disponibles ade-
quats, el tutor tindra que abracar mes o menys quantitat de
materies.

DirecciO 1 professorat. La direcciO de rensenyament del pre-
grau, per la seva wmplexitat i transcendencia, ha de ser el
mes professionalitzada possible. Ha de estar formada per una
cOpula constituida per tin Vicedega o Cap d'estudis, un expert
en Ciencies de l'EducaciO i especialment en Ciencies de la Sa-
lut, amb plena dedicació, i un representant de cada una de

les materies troncals o milior grups de materies afins (Coordi-
nador).
La classificacid del professorat es fins a cent punt convencio-
nal, pen) ha d'adaptar-se a les necessitats canviants de l'apre-
nentatge i als resuitats a que condueixi on:)1a experiencia.
D'acord amb les distintes activitats de ralumnat es proposen
transitOriament els segments tipus de professorat:
Coordinador. Professor ordinal responsable de rorganitzaciO
de rensenyament de les materies troncals.
Tutor. Professor responsable immediat de la formaciO de ra-
lumne. Es I'encarregat que els alumnes que tingui aI seu ca-
rrec compleixin el contingut de la Guia i adquireixin els conei-
xements i les habilitats que hi figurin. L'estimaciö de la forma-
ciO de l'alumne pee tutor ha d'influir en qualsevol sistema
d'avaluaciO que s'estableixi.
Mentor. Professor que duu a terme d'una manera directa !'en-
senyament practic. En Ies practiques cliniques un gran nom-
bre de mentors el constitueixen els merges vinculats a Ia la-
bor medica assistencial.
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LA FORMACIÓ DE POSTGRAU EN MEDICINA 
Francesc Vilardell 

El 3 d'abril de 1978 va tenir lloc al Ministeri de Sanitat a Madrid 
la sessió constitutiva de les Comissions Nacionals d'Especiali- 
tats Mediques. Conseqüencia d'aquesta reunió va ser la publi- 
cació del Reial Decret R.D. 2015178 de Presidencia de Govern 
en el qual es donava oficialitat al programa MIR. 
El decret establia normes per a I'obtenció del títol d'especialis- 
ta, que havien de redactar conjuntament el Ministeri d,? Sani- 
tat i Seguretat Social i el d'Educació i Ciencia, en la formació 
postgraduada dels metges. El decret R.D. 127184 va consolidar 
les normes establertes al 1978. 
Essencialment la formació de I'especialista es basa en Jn sis- 
tema de residencies a I'estil nord-america, que integra el futur 
especialista en institucions acreditates per a impartir aquesta 
formació. Les característiques més importants dels decrets 
són les seguents: 
1. El futur especialista és admes dins del sistema després d'a- 
provar un examen nacional competitiu inspirat en I'examen 
VISA america. 
2. L'assignació de places de resident es fa en base o als punts 
o a les qualificacions obtingudes a l'examen més una pilntua- 
ció, que no pot superar el 25%, de merits academics. 
3. El nombre de places disponibles es publica junt amb la con- 
vocatoria, tenint en compte d'una banda, I'oferta de Ilocs de 
treball acreditats que fan els centres hospitalaris i, de I'altra, 
les limitacions imposades per les comissions nacionals de les 
especialitats o pel mateix Ministeri, que han de considerar els 
desequilibris prodults per la pletora actual en algunes especia- 
Iitats, la manca relativa en altres i els desquilibris que e!; pro- 
dueixen. 
4. La supervisió del sistema d'ensenyament és a carrec (le les 
Comissions d'Especialitats, formades inicialment per quatre 
membres proposats pel Ministeri dlEducació, tres pel Ministeri 
de Sanitat, un per les societats d'especialistes, dos rnés pel 
Consell de Col,legis de Metges i dos residents dels últims anys 
del període de formació. La composició de les Comission:; s'ha 
anat modificant amb els anys. 
Les atribucions de les Comissions eren molt amplies, i in- 
clo'ien tasques com: 1) definir el camp d'acció i 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 formació i els mínims d'experiencies a 
complir; 3) avaluar els centres de formació i acreditarlos, 

exigint uns mínims per a I'acreditació, que en alguns casos 
podria ésser provisional (un any); 4) recomanar I'associació 
d'hospitals per no duplicar facilitats ni equipaments; 5) as- 
senyalar els requisits d'avaluació a complir pels candidats 
així com els metodes d'avaluació per a demostrar I'aptitud 
del candidat; 6) recomanar el nombre de places de formació 
a oferir en cada convocatória. Finalment, el Ministeri de Sa- 
nitat preveia ajustar aquests requisits mínims als que po- 
dien exigir-se en I'ambit internacional i molt especialment 
dins la Comunitat Europea. S'ha de tenir en compte que fins 
al 1978 els programes de formació d'especialistes, si exis- 
tien, eren heterogenis i dispersos, sense que existís cap pro- 
grama nacional. Molts hospitals no universitaris que havien 
d'entrar en el sistema de residencies, estaven mancats de 
tradició docent i sovint hi havia una forta desproporció en- 
tre les activitats purament assistencials i les docents. La 
mala distribució d'especialitats, tant des del punt de vista 
quantitatiu com geografic representava igualment un im- 
portant problema. 
En aquesta sessió constitutiva, el Ministre de Sanitat va ad- 
vertir de la necessitat de reduir les admissions a la carrera de 
Medicina, tenint en compte les possibilitats posteriors de for- 
mació especialitzada i d'instaurar una selectivitat a partir de 
1979. L'any 1977 la Seguretat Social comptava amb prop de 
12.000 especialistes de plantilla fixa i més de 4.000 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. 

Evolució del sistema MIR 

La primera convocatoria MIR es va resoldre el 1978. El siste- 
ma d'adjudicació de places per ordenador va fallar per defi- 
ciencies del programa emprat i va donar lloc a nombrosos re- 
cursos legals. A la convocatoria de I'any 1979 I'adjudicació de 
places es va fer manualment i per manca d'experiencia va 
durar diverses setmanes. L'examen es va celebrar simultania- 
ment en centres academics o hospitals de més de vint ciu- 
tats de tot  I'Estat, incloses les illes Balears i les Canaries. A 
partir de 1980, un programa informatic adequat, que es conti- 
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nua emprant, va permetre resoldre el problema amb rapide- 
sa. 
L'examen MIR consistia en preguntes de resposata múltiple, 
seleccionades d'un banc de preguntes d'origen divers: I'exa- 
men america per "Foreign Medical Graduates", Ilibres, i consul- 
tors de les diferents especialitats. Conseqüencia molt proba- 
ble de la massificació de les facultats de Medicina i la seva in- 
fluencia sobre I'ensenyament, I'analisi dels resultats del 
primer examen MIR va ser deencoratjador: la r i t jana de res- 
postes correctes era molt baixa i hi havia poques diferencies 
entre els resultats dels candidats. Si s'hagés considerat apro- 
vat el qui hagués contestat correctament un nombre de res- 
postes igual al 70% de respostes correctes del m,llor examen, 
només haurien aprovat el 50% dels que es van presentar. 
Aixo va obligar a no pensar més en un sistema que permetés 
donar simplement un certificat d'aprovat, com fora el National 
Board america, i deixar que després els candidais aprovats 
negociessin directament la seva admissió en els diferents 
centres docents, ]a que haurien quedat prop de la meitat de 
places cense cobrir. 
D'altra banda, hi va haver moltes objeccions a emprar aquest 
sistema per part dels residents, que pensaven que els centres 
afavoririen certs candidats, i per part de molts funcionaris, 
que creien que I'adjudicació MIR no era altra cosa que un clas- 
sic concurs-oposició. 
Aixo va condicionar, i condiciona encara, fortament el siste- 
ma en el qual el candidat sovint no té ni tan sols la possibili- 
tat d'escollir I'especialitat que li agradaria fer. Les Comissions 
van continuar acreditant centres i serveis, i definint els pro- 
grames de formació que els hospitals es compronietien a 
possar en marxa. Els criteris de les Comissions no eren gens 
uniformes: en algunes comissions predominaven els criteris 
teorics propis de les Escoles Universitaries d'Especiaització; 
en altres, els criteris de formació eren basicament practics, 
basats en la feina hospitalaria. Rares vegades les reunions del 
Consell Nacional d'Especialitats, constitu'its pels presidents de 
les diferents comissions (una quarentena en aquella &poca), 
va servir per a harmonitzar aquestes concepcions ben dife- 
rents. 
Mentrestant, es deixava de banda un dels problemez més 
importants de to t  el sistema: I'avaluació final del candidat a 
especialista. Es van formular diverses propostes, tals com 
un examen escrit, un examen oral una entrevista ama els 
membres de la comissió respectiva. El problema va surgir 
el 1981, quan estaven finalitzant el període de formació els 
residents de les especialitats de menys durada i es v r  re- 
soldre en comenqar els MIR una vaga que exigia la supres- 
sió de qualsevol examen, al que van accedir els ministeris, 
fet que va provocar la dimissió de diversos membres del 
Consell Nacional d'Especialitats. Aquest fet ha condicionat 
també fortament els resultats del programa MIR, en no 
permetre I'avaluació objectiva dels candidats i, encara més 
important, tampoc la dels centres docents. L'avaluació ha 

estat deixada en mans de les comissions locals de docen- 
cia. 
La darrera versió dels programes de formació de les especiali- 
tats mediques fou aprovada per resolució de la Secretaria 
d'Estat d'universitats i Investigació el 25 d'abril de 1996. 

Aspectes favorables del sistema MIR 

1. Formació responsabilitzada. El sistema MIR va ésser dis- 
senyat amb la idea de proporcionar al futur especialista la 
possibilitat d'adquirir destresses i un adequat bagatge teoric, 
gracies a I'assistencia a sessions clíniques, la presentació de 
malalts, de publicacions, etc., en contrast amb la docencia 
impartida fins al 1978 en la majoria d'escoles d'especialitats 
adscrites a catedres, que sovint no tenien gaire relació amb 
el contingut dels programes de I'escola. Aixo es va aconse- 
guir gracies al treball hospitalari remunerat per contracte 
que implica la plena responsabilitat professional del candi- 
dat. 

2. Millora de la qualitat assistencial. L'acreditació de centres 
va representar un pas de gran importancia. En part es va ba- 
sar en els treballs del Seminari d'Hospitals dlEspanya, que co- 
menqaren a principis dels 70, i en part també en discussions 
formals en el Ministeri de Sanitat. Es van acreditar hospitals i 
seguidament serveis específics, segons els criteris de les di- 
verses comissions, que establiren els mínims necessaris per 
a poder participar en el programa MIR (nombre de metges 
del servei, Ilits disponibles, facilitats per a I'aprenentatge de 
tecniques propies de I'especialitat, tals com instrumental i 
nombre d'intervencions realitzades, etc.). Aquest fet ha re- 
presentat sovint una milloria de la qualitat assistencial dels 
centres, si bé no ha estat sotmesa a un control de qualitat 
efectiu. 

3. Uniformitat dels programes. Els programes dels diferents 
centres han de seguir les normes publicades per cada comis- 
sió de I'especialitat, quant a durada, rotacions, mínim de pro- 
cediments tecnics a fer pel resident, etc. Així s'ha produit una 
relativa uniformitat dels programes docents. 

4. Adequació de la capacitat docent al nombre de residents. 
La Iimitació del nombre de candidats a especialista, en con- 
trast amb la situació anterior, en que la simple assistencia in- 
controlada a un servei donava dret al títol de la especialitat, 
ha permes que cada resident tingui una experiencia si més 
no, mínima de cada aspecte de I'especialitat. 

5. Control del nombre d'especialistes. ja que no era possible 
I'accés a la carrera de Medicina i evitar la pletora, la convo- 
catoria MIR va permetre en certa manera controlar a través 
de I'examen d'admissió el nombre de metges que podien ob- 
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tenir una formació d'especialista i aconseguir dissuadii- els Ili- 
cenciats d'optar per la carrera de Medicina. 

6. Adequació d els programes a les directrius de la Cornunitat 
Europea. En general, els programes formatius, a part d'algu- 
nes excepcions, han estat adaptats amb relativa facilitijt a les 
directrius de la Comunitat Europea, seguint les reccmana- 
cions del Comite Consultiu per a la formació de metges de la 
Unió Europea (ACMT), que va establir primer la dedicació a 
temps complert i remunerada del futur especialista (ACM- 
TllllDl732121, 1978), la conveniencia d'adequar el nombre d'es- 
pecialistes a les necessitats (ACMTIIIIID11071511982), la necessi- 
tat d'uniformar els programes docents teorics i practics, i I'a- 
valuació continuada del programa format iu (Directiva 
9311 6lCEEi. 

INCONVENIENTS DEL SISTEMA MIR 

Els anys recorreguts des de I'inici del programa MIR han 
permes identificar els inconvenients més grans del sistema, 
que són els següents: 

1. Rigidesa inacceptable del sistema. Ateses les carac1:erísti- 
ques de concurs-oposició de I'adjudicació de places MIR, no- 
més els metges amb bones puntuacions poden escollir espe- 
cialitat o area geografica on voldrien rebre la seva formació. 
Molts candidats no poden triar I'especialitat que volen i, si ho 
consegueixen, sovint és en Ilocs molt apartats d'on tenen la 
seva residencia. 

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

2. Objectius pocs clars de I'examen d'admissió. Si bé I'examen 
MIR es igualitari, reconeix els merits academia, dóna unij me- 
sura de la capacitat del candidat i es forca objectiu, se n'han 
fet moltes crítiques pel disseny: preguntes poc o gens inte- 
grades unes amb altres i amb I'ensenyament de pregrau, pre- 
guntes de simple memorització, o sobre temes poc relle- 
vants. 

3. Deficiencies de I'avaluació continuada i final. L'avaluació del 
sistema MIR és deficient. Les avaluacions periodiques dels tu- 
tors solen ser rutinaries. L'avaluació final, encara que ha millo- 
rat la qualitat del qüestionari emprat pel Ministeri de Sanitat 
per a I'avaluació dels programes, tant pel que fa al centre 
com pel que fa al resident, no sembla reflectir suficientrnent 
les activitats realitzades en el període formatiu. Es fa, doncs, 
molt difícil homologar els programes dels diferents centres 
docents. 

4. Manca de supervisió externa. La supervisió de les activitats 
dels centres per part de les comissions i de les autoritats sa- 
nitaries i academiques és encara molt superficial. 

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

6. Desconnexió entre la formació de pregrau i I'especialitzada. 
L'educació medica hauria de ser un "continuum" en lloc de ser 
fragmentada, com avui dia. Els alumnes estudien enfocant-ho 
tot cap a I'examen MIR. No sembla que es tingui en compte, a 
I'hora de dissenyar els programes d'educació pregraduada, el 
futur del Ilicenciat, que segurament intentara aconseguir una 
formació especialitzada. 

7. Manca de motivació del personal docent. La figura del tutor 
és I'eix del sistema docent. Al tutor pertoca el seguiment per- 
manent del resident i la supervisió de les seves activitats as- 
sistencials i científiques. Aquesta figura en molts centres no 
esta prou ben identificada. Sovint, la preció assistencial porta 
al desinteres dels metges especialistes envers els programes 
dels residents. 

8. Deficiencies en I'ensenyament d'actituds. Així com en con- 
junt la docencia, especialment en els seus aspectes tecnolo- 
gics, es satisfactoria, no es destaca suficientment el que fa re- 
ferencia a actituds: relació metge-malalt, informació als fami- 
l ia r~ ,  aspectes etics (autonomia, justicia, etc.). 

9. Foment de I'atur. La limitació de les admissions a un nom- 
bre inferior al dels que es graduen, ates que la Medicina gen- 
ral a Espanya s'ha convertit en una especialitat, practicament 
no permet I'exercici professional a un nombre creixent de Ili- 
cenciats. 

Algunes possibles solucions 

1. Descentralització del sistema MIR. Una descentralització de 
les convocatories de places MIR i de la seva adjudicació, 
mantenint possiblement el mateix examen per a tots els 
candidats de I'Estat, podria ajudar a corregir la rigidesa del 
sistema. Caldria, també, estudiar la possibilitat d'especialitats 
derivades d'un tronc comú, per a afavorir el possible canvi 
d'especialitat. 

2. Revisió de I'examen d'admissió MIR. Es fa necessari per- 
feccionar I'examen d'admissió i integrar-lo al maxim amb 
els objectius de I'educació pregraduada. L'examen hauria 
d'ésser influenciat pel el curriculum de la llicenciatura i no a 
I'inrevés. 
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3. ProfessionalitzaciO dels responsables de l'elaboració
del examen MIR. Es fa necessari perfeccionar, tal corn recoma-
na l'Associacib Catalana d'EducaciO Medica, creaciO d'una
Agenda Nacional d'Avaluaciö per a les professions de Ciencies
de la Salud.

4.SupervisiO descentralitzada de les Comissions de Docencia.
El funcionarnent irregular de les actuals Comissions de
Docencia es deu a causes variades, a vegades a la poca moti-
vaci6 dels seus rnembres i d'altres a la intromissib dels esta-
rnents directius dels hospitals en les seves tasques. Sha de
dotar a les Comissions d'una autonornia i independencia sufi-
cients per a acomplir les seves tasques amb reficãcia ne-
cessària.

5.Potenciar !'us del Llibre del resident. El Llibre del resident se-
ria una eina important d'avaluaciO del candidat i ajudaria a ga-
rantir Cant la supervisiO dels centres docens corn la seva ava-
luacid El prototipus experimental, que seria donat als nous re-
sidents de 1997, representa un bon pas endavant. Hi consten
lades corn el hombre d'intervencions fetes, assistencies a
malalts ingressats, assistencia ambulatOria, sessions diniques
generals i especialitzades en que el candidat consta corn a
primer ponent, treballs publicats, treballs presentats a con-
gressos, beques de recerca, tesi doctoral, premis, etc. Cal per-
feccionar-lo, car pot repressentar la minor eina per i'avaluaci6
dels centres docents.

6. AvaluaciO periOdica del sistema docent. Aquestes avalua-
clans son els que haurien de conduir a millorar ravaluaciO fi-
nal. Podria fer-se a traves del Llibre del resident.

7. Programes de selecciO i formaciO de tutors. Tal corn indica
el Professor C. Pera, President del Comite Consultiu per a la
Formaciö de Metges de la Unix Europea, s'haurien de desen-
volupar programes de selecciO i formaciO dels tutors.

8. La formaciO en actituds professionals. Seria important esta-
blir programes en els centres docents destinats a cobrir els
aspects relacionats amb relaciO metge-malalt, els aspectes
legals de la professiO, els diets humans, l'etiqueta professional
les relations amb altres companys, etc.

9, ParticipaciO de les Comissions d'Especialitats en telaboraciö
i disseny dels programes d'educadO del pregrau. Aquest seria

un pas important per a l'integraciO de l'ensenyament global
de la Medicina.

10. LimitaciO realista de les admissions en les Facultats de Me-
dicina. Aquest apartat no requereix Imes comentaris
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