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Reuni6 anual: La formacio en Medicina

PRESENTACIO

Molt sha discutit oitimament sgbre el paper que han de jugar
les académies en el man actual, tan diferent del de I¢poca de
la seva Creacio. En conjunt es pot afirmar que estan constitui-
des per membres que han destacat en lexercici de la seva
professio, sense que aixd signifiqui que sempre la seleccio
dels seus integrants hagi estat perfecta: amb tota seguratat
trobariem professionals que no en formen part i tenen tants
0 Més meérits que ¢ls que han estat elegits. Amb tot, no sem-
bia massa agosarat afirmar que el Ple de la nostra Reial
Academia constitueix una mena de Senat en el camp de la
Sanitat i que les seves opinions collectives poden ésser ben
valuoses.

Tal como assenyala larticle segon dels nostres Estatuts, "les
finalitats de PAcadémia son basicament les de contribuir at
conefxement i progrés de les cigncies sanitaries a Catalunya
en tots els seus aspectes i actuar com a organ consultiu de
I'Administracié en els temes de la seva competéncia”. En
aquest sentit, des de fa uns anys, 1a Reiat Académia de Medi-
cina de Catalunya ha celebrat una vintenta de Coldoquis so-
bre temes ben diversos, la coordinaci¢ dels quals va a carrec
dun membre numerari. Ara, a proposta de |a jJunta de Govern,
el Ple acorda estudiar cada any, | de manera corporativa, un
dels molts problemes d'actualitat per tal de -amb paraules
pronunciades, en Ia discussio d'enguany, per Jordi Sans Sabra-
fén- deixar constancia, dins de la nostra societat, que la nos-
tra institucié és un organisme viu, destinat a conrear el pein-
sament i la reflexio sobre els grans temes medics amb pro-
punciaments que han désser clars |, si cal, progressistes |
valents.

Per aquesta primera Reunié Anual el terna escollit fou La for-

macié en Medicina, en tot els seus aspectes: de l'ensenya-
ment de pregrau a I3 formacion continuada, passant per Fes-
pecialitzacio. Sota la coordinacio general de Cirit Rozman, en
l'elaboracio de la ponéncia, hi participaren els académics Ja-
cint Corbella, Ricardo Castillo, Francesc Vilardell y Marius foz,
tots ells amb llarga experigncia docent. B} text integre de 1a
ponéncia i unes conclusions pravisionals foren trameses a
tots els academics numeraris a fi de donar a tots l'oportunitat
de formular-hi esmenes o comentaris. En una sessio plendria
monografica, celebrada el 6 d'octubre de 1998, es procedi a
una discussio general dels textos presentats i daltres esme-
nes presentades in voce, aixi com a I votacio de la major
part de les conclusions. Finalment, a I3 sessié ordinaria del Ple
del 23 de febrer fou votat el text definitiv de ies conclusions
referents a la formacio de postgraw. £n aquest ndmero de la
Revista de la Reial Académia de Medicina de Catalunya, ti fi-
guren {ots els textos esmentats, dixi con un resum de les ac-
tes de jes sessions pienaries en les quals foren discutits la
ponéncia, les esmenes i les conclusions,
Sens dubte, en comparacio als anys seixanta o setanta, 12 for-
macid médica ha millorat de manera molt considerable en la
majoria dels seus nivells. No obstant aixd, el Ple de I'Académia
opina que, en conjunt, encara s perfectible, i apunta una sé-
rie de suggeniments per tal d'aconseguir-no. Per aixd ente-
nemn que és atil fer arribar la nostra veu a totes les instancies
decisdries, i acomplir aixi una de les nostres principals finali-
tats.

Joser LAPORTE
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Text de la ponéncia “La formacié en Medicina”

-

INTRODUCCIO

L'educacié médica €5 una matéra de gran interés social, ja
que entre les demandes més justificades dels ciutadans hi ha
la duna bona assisténcia sanitaria. Aguesta depén de molis
factors, com la disponibilitat de recursos suficients i l'adequa-
Cio dels aspectes organitzatius, perd €s obvi que un determi-
nant de gran importandia €s la qualitat dels professionals sa-
nitaris, entre els quals els metges hauriem de continuar ocu-
pant un lo¢ fonamental,

L'educacio medica en totes les seves vessants és objecte de
preocupacio no sols en el nostre ambit, sind en la majoria dels
paisos del mén. AixG no €s sorprenent, perqué els vertiging-
508 canvis que s'estan produint en la maioria dels aspectes de
I'assisténcia sanitara obliguen a adaptar 'a formacic dels pro-
fessionals sanitaris a la nova situacio. &s logic que els impli-
cats activament en la docéncia reflexionem amb alguna pe-
riodicitat sobre aquesta impoitant matéria',

La Junta de Govern de la Reial Académia de Medicing de Cata-
lunya ha considerat que la matéria “Educacio Médica” és de
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gran importancia social. Per aguest motiu, ha decidit que du-
rant el present curs 1998 sigut tractada en forma de ponéncia,
la quat sera discutida per la Academia en ple. Dels debats sor-
tiran unes conclusions que constituiran un pronunciament de
la Reial Academia com a corporacic.

En les pagines adjuntes es presenten les quatre contribucions
realitzades pels academics Jacint Corbellz, Ricard Castillo, Fran-
cesc Vilardell | Marius Foz. Aquest textos poden constituir la
base dels debais que seran organitzats per la Junta Directiva
de YAcademia.

REFERENCIES BIBLIOGRAFIQUES

1. Rozman C Reflexions sobre lensenyament de 1a Medicina Reial Académma
de Mediomna de Catabunya, 1950,

2. Rozman C. LA ensenanza de la mediong, idebe camibiar de modelo? Med Cin
{Barc) 1993; 100 {supl i} 3-5.

3. Rozman . La educacion medica en el umbral del siglo XX, Med (i (Barc)
1997, 108: 582-585.

CiriL Rozman




LA FORMACIO EN MEDICINA. REFLEXIONS GENERALS

Jacint Corbelia

£l titol del collogui €s “la formacié en Medicing”, que no €s
exactament el mateix que ta formacié en ciéncies 0 activitals
sanitaries, tot i que s'hi assembla. Cal assenyalar aquesta di-
feréncia des del comengament perqué sovint el metge treba-
lla en tasques a les quals també es dediquen, o poden dedi-
car-s'hi, altres professionals de la sanitat. |, @ més, dins de ia
sanitat han crescut activitats que no sén pas estriciament
mediques.

&l tema de la formacio del metge ha onginat malts escrits des
de fa bastants anys. Com que el problema és diferent dunes
situacions sanitaries a d'alires, d'unes zones gececondmigues
a d'altres, centrarem el tema en el que passa en el nostre me-
di. tn referéncia a altres llocs, molts enfacaments haurien de
ser diferents, pel propi pes de 1a realitat.

En conjunt, ens referim a aqui i ara, les coses sembla que van
bastant bé i l'ensenyament €s duna certa qualitat; en alguns
llocs fins i tot alta. Perd no sempre ha estat aixi. Fa pocs anys,
tots ho podem recordar encara, 1a quantitat d'alumnes | la
desproporcio entre exigéncies | medis eren melt grans i mes
d'un professor, amb responsabilitat académica i directiva, ha-
via hagut de recongixer que les facultats donaven titols de
metge perd no podien formar metges. Aixd sembla resolt en
gran part.

AvUi la situacié €s hona: els llicenciats, despres de la ¢riba del
MIR | d'un mitjana de quatre anys d'especialitzacid, acaben
coneixent l'especialicat que han fet. Hi ha, doncs, una propor-
i acceptable de metges ben formats. Fins agui anem bé,
perd hi ha més coses.

La primera s que no tots arriben a aguesta formacio. La se-
gona és veure st aguest tipus de formacio, que esta basada
en un model bastant uniforme 1 eficag, €s bo per a tothom,
per a totes les situacions en qué han de treballar els metges.
Un altre punt €s el preu huma que aixo e, la valoracad dels
qui sen surten 1 dels qui no se'n surten tan be. | n'hi ha mes.
Comentaré agquests punts.

1, QUi TE UNA FORMACIO SUFICIENT 7 QUI NO LA POT TZNIR.
Aquest és un problema greu que ha fet molt mal des d'un
punt de vista professional, a unes generacions mes que a d'al-
tres. Hom no és responsable de lany en qué neix, perd en pot
patir les conseqiiéncies en molts aspectes 1 potser el de la
formacio no s el més grew, amb una visid global de les difi-
cultats de la vida.

Ara sabem que hi ha un nombre alt de metges que poedran
seguir una formacio despres del que se'n div pregray, 1a llicein-
¢iatura, i acabaran tenint una bona formacio espedialitzada de

postgrau. Tindran l'opartunicat de ser especialistes. L'especiali-
tat es fa normalment en quatre anys que sén dactivitat hos-
pitalaria practica, treballant dur, integrats en un servei, perd
sense cap nova avaluacio. Hem de pensar que el 100% es for-
ma beé? Que no hi ha cap deficit possible en aquesta formacio
practica? 0, posant la questio a linreves.nhi ha prou amb un
treball practic i no cal cap prova d'avaluacié de coneixe-
ments? Si és aixi, per qué rhi ha tantes a la llicenciatura?
Aquesta pregunta t& més importancia si s'accepta que la for-
macié és mes bona en ¢l periode MIR que en el pregrau. Aixi
doncs: fern bé 1a formacio de pregrau? Cal fer tants examens?
O potser cal pensar en solucions intermedies? Aqui plante-
gem les questions.

i els qui no segueixen, ¢ls que no entren en el MIR? Es veritat
que sintenta que el que se nha dit “bossa de marginacic pro-
fessional” tendeixi a disminuir | desaparéixer. AQuest mateix
collogui, d'aqui & deu anys, potser ja no hauria de tractar el
tema, perd avui hi és i no ho podem dissimuiar. Alguna posi-
ci& hem de tenir respecter dun problema que afecta encara
molts milers de metges que, si Seguim en 13 linia de raona-
ment anterior, en principi, no estan ben formats. Perd tenen,
perqué els I'nem donat, un titol que els reconeix la capacitat
per a moltes formes d'exercici, tot | que no siguin especialis-
tes.

Fins i1 tot alguns tenen els coneixemnents suficients, perque
s'han espavitat per a obtenir-los, treballant mées, en centres
estrangers, en Hlocs poc reconeguts, trebaltant “de facto” dins
de lespecialitat. Les situacions son complexes i s'ha definit, si
mes no en |a reivindicacio laboral, 13 figura de lespecialista no
titulat. Si parlemn de formacid hem de veure quina soludid es
proposa per a aquest problema pendent que afecta encara
milers de persones.

2. EL COST HUMA DE LA FORMACUIO ACTUAL. Cal considerar-lo
des de diferents punts de vista El primer €5 el dels malalts, el
de la poblacié assistida. El programa MIR ha permes due el
nombre de metges amb formacdio suficient per la complexitat
de cada especialitat sigui molt mes alz, en nombre, | Mol su-
perior, en proporcio, al d'abans. Potser a es grans cutats no
es veu tant, perd en zones de densitat de poblacié intermedia
el nivell dels petits hospitals ha augmentat. Avui es fan coses
&n hospitals petits i es tenen mitjans que abans d'aquesta for-
mMacio nomes sassolien en grans hospitals, 1| encara no en
tots. Aquest poiser €5 el punt més positiv. Tenim un nombre
mes alt de bons especialistes que abans. Aix0, per a les zones
de poblacié intermedia, €5 ba. Per & dir-ho de manera nomes
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Valum {4, numero 2, Maig-Agost 1999

aproximada perd que s'entén, per a caps de comarca i ciutats
mitianes, ha estat molt bo.

A les grans ciutats, a la megaldpoli, potser ja no és tan clar. El
nivell sha incrementat, perd abans ja era alt. Crelem que és
més aviat pel progrés de la medicina i pels propis metges,
que son capdavanters i que son els qui porten el programa de
formacio d'especialistes, que no encara per part dels qui el re-
ben.

En el medi menys densament poblat, les arees rurals, on ¢a-
fen més el que se'n diu "metges d'assisténcia primaria” que
no pas especaalistes, encara és menys clar. Normalment un
bon especialista no 1€ massa vocacid per a anar a un poble a
fer assisténcia primaria, i I'especialitat que li pertoca no sol
omplir tes expectatives fent només medicina rural. Creiem
que hi ha més frustracié ara que abans i fes condicions de tre-
ball, tot 1 que han millorat molt respecte de les “guardies per-
manents de 365 dies” dabans, tampoc no acontenter a maits.
En tot cas el progres, en aquest medi geografic, no ens sem-
bla tan clar.

| queda el desendis dels qui no poden arribar a tenir una for-
macid especialitzada, els qui han de fer diverses convocats-
res per a aprovar el MIR, els qui veuen en el company mes
aviat un contrari en una opesicic. El sisiema ¢rea un grau de
competitivitat i, si no surt bé, de frustracié, que no es bo en
l'etapa de joventut que sdn els anys de la década dels vint-i-
pocs. Aixd no se sol valorar, perd crelem que Feficacia no pot
ser I'inic motor d'un programa. Es un programa basat mes en
Iz idea de I'&xit, del guanyador, que no pas en la det que perd.
I durant molts anys els qui perden son més que els qui guar-
yen: les persones tambeé compten.

3. LES ALTRES PROFESSIONS DE LA SANITAT. Aquest s un punt
en el gual podem pensar que el llegir fa perdre 'escriure, si no
en el camp cientific si en ef professional. €is metges han resoit
la complexitat de la seva tasca mirant cap endavant, tirant
cap a lespecialitzacio. La medicing ha estat 12 primera, | des-
prés Iz més activa, en la creacid i el desenvolupament de titu-
lacions oficials | amb programa de formacio despecialista. E)
metge ha acceptat faciiment, 1 de bon grat, la diversificacio
ctentifica i aixi ha reduit I'extensio del camp | nha incrementat
la profunditat Exagerant, es podria dir que hi ha qui sap molt
de poca cosa. £s a linreves del qui sap poc de gairebé tot
Avui la tendéncia en el camp de la ciéncia és més cap a l'es-
pecialitzacié que no pas cap a l'enciclopedisme. El qui ha de
aprofundir molt en un camp ~tots els bons especiaistes- no
te ni el temps suficient per a estar al dia en altres camps, que
fins i tot i poden ser propers. Avui mateix les espedialitats
tendeixen a subdividir-se. En el camp de 1a ciéncia és el cami
correcte,

Com que el nombre d'especialitats reconegudes aqui és al
voltant de la cinquantena, es pensa mes aviat a condensar
que a incrementar, sobretot si es mira de cara a la normativa
europed. Algunes activitats no es desenvoluparan com a es-
pecialitat dels metges, perd en canvi poden tenir una titulacio
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elevada des d'una base diferent. | aixd també sha de tenir en
compte.

En el camp estrictament professional, les coses es poden veu-
re dun altra manera. La medicina es podria definir com una
carrera que t€ tendencia a estudiar-se en sis anys de pregrau
i quatre de postgrau, en total deu. Pels primers sis anys es té
un titol genéric 1 pels altres quatre, un d'especific. Hem apun-
tat que tots els llicenciats puguin fer una formacio especialit-
zada, que desapareguin aquestes "bosses de mestos”, el que
vl dir que tothom ha de tenir un titol d'especialista, encara
que sigui en el que abans es deia "medicina general”. Aix0 ja
saccepta. Perd si després cal acreditar una formacié continua-
da, si els titols “caduquen’”, els especialistes al cap dels anys ja
no tindran una formacio suficient en els aspectes més gene-
rals de la Medicina.

Enfocat aii, sorgeix una pregunta: per a algunes especialitats
calen tants anys de formacio medica general? La resposta pot
semblar dbvia, perd tant en un sentit com en l'oposat. De fet,
Ja hi ha especiglitats médiques que tenen tendéncia a deixar
de ser especialitat (nou ¢ deu anys) per a ser una titulacio di-
ferent amb només cinc anys. £s el cas de la licenciatura d'o-
tontologia. Fins fa poc tots els odontdlegs eren metges, eren
especiakstes en estomatologia i, $i sesqueld, doctors en me-
dicina | cirurgia. D'aguf 8 uns anys nomes ho seran els grans i
els joves seran llicenciats, | doctors, en odontologia.

Aixi arriberm a noves titulacions, en forma de llicenciatura, i al-
guna llicenciatura de segon cicle {com €s a biogquimica, ¢ la
nUtricid), accessible a diverses titulacions de base. Queden en-
cara els diplomes i les titulacions de postgrau, €l nom que té
mes pes avui és el de "master” o “mestratge”, i queda un ca-
mi obert a moltes idees noves, amb sortides professionals
que estan en camps propers als que han conreat classica-
ment els metges, perd amb una visio diferent, i sovint amb
una forta competitivitat professional. Els metges han cuidat
pé el futur, l'obertura cientifica, perd no han cuidat de ia ma-
teixa manera la base professional, que s'ha fet molt més com-
plexa. Probablement fes coses han danar aixi, perd cal ser
conscient gue hi van. Amb una perspectiva historica, el met-
ge, i molts treballadors de la sanitat, tendeix a convertir-se en
tecnic dalta qualificacid, meés que en cientific. Les dues coses
no son incompatibles, perd no son exactament et mateix i no
sempre van juntes.

En resum, en aquesta introduccié al tema de la formacié del
metge, es remarquen alguns aspecres que sovint sén poc va-
iorats, pero que no per aixg deixen de formar part del tema i
tenir les seves repercusions:

1. El canvi més important en els Qitims anys ha estat la for-
maci¢ especialitzada gairebé com un “continuum” després de
la formacié de pregrau. AixO ha convertit la medicina en una
carrera atipica si es compara amb les altres flicenciatures uni-
versitaries, amb aspectes positius i negatius. De fet és una ca-
rrera de deu anys -si les coses van bé- dividida en dos eta-
pes: pre i postgrau.




2. L'aspecte positiu més important s que ha augmentat el
nombre i nivell dels especialistes amb una formacié reglada i
correcta. Aguest fet és important de cara a l'eficacia de las-
sisténcia i creiern que ha tingut efectes més visibles en zones
intermedhies de poblacio, mes que en la megalopol o en el
medi rural.

3. Tot i que aquesta formacio és un fet pasitiu no afecta tots
els llicenciats. Entre eis qui no tenen exit en la formacié MIR, o
el tenen parcial o tarda, hi ha sovint frustracions Importants.

Jacnt Corbelia- La formacio en Medicing. Reflexions generals

També hi ha una massa important de llicenciats sense tito!
d'especiaiista que viuen la situacio de manera negativa. £ un
problerma per al qual cal cercar selucions. No es pot desconéi-
xer el cost elevat, des d'un punt de vista huma, per a moltes
persones, d'aquest sistema de formagio.

4 la formacié en Medicing ha arribat al reconeixement dun
nombre ali d'especialitats, mentre que daltres Nicenciatures,
adhug en 'ambit sanitari, resolen el prablemes de manera di-
ferent, e que pot crear problemes de tipus professional.
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LA FORMACIO DE PREGRAU EN MEDICINA

Ricard Castillo

La formacio de pregrau en Medicina constitueix un primer es-
glag d'un procés que s perllonga de manera continuada amb
la formacio de postgrau i la formacié continuada. La posada
en evidéncia dels principals problemes de la formacio de pre-
grau 1 lintent d'establir possibles solucions s'han de basar en
els actuals principis de leducacio médica en general i de ma-
nera especial de l'ensenyament de pregrau,

Encara que la preocupacio per la renovacid de l'educacio me-
dica es va iniciar fa 65 anys als Estats Units', |12 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 metadologies educatives. Les uni-
versitats mes paradigmatiques en aquest sentit foren la de
McMaster (Canada)? i la de Limburg (Holandays, que van intro-
duir l'aprenentatge “"basat en problemes”,

La practica de la medicing en &ls ltims anys sha centrat en la
medicing de familia | comunitaria i de ser un exercici practica-
ment autdnom 1 liberal ha passat a ser fonamentalment insti-
tucionalitzat®’. Consequentment, l'educacio medica de pregrau
ha dincloure en els seus continguts la formacio en: aj Cigngies
de la conducta (psicologia médica i sociologia meédical by Medi-
Cing preventiva relacionada amb els aspecies epidemioldgics i
de toxicologia ambiental; ¢} Medicina rehabilitadora i reinsercié
social; dy Elements de gestid sanitana, i €} Atencid al pacient
Cronic, geriatric 1 en estat terminal. Tanmateix, els coneixe-
ments etics referents a la relacio metge-pacient shan d'am-
pliar 1 s'han d'aplicar a una dimensio social i collectiva. Tots
aquests coneixements €s convenient que es professin inserits
en les diferents matéries daplicacio clinica, i aixi infondre a l'a-
lunne l'estil que requereix T'exercici de la moderna medicing®
Els principis actuals de la metodologia de Iz formacic de pre-
grau, que ja han estat ben exposats recentment en el nostre
migia*'s : que han estat divulgats des de fa més de 30 anys en
els paisos de IEuropa Occidental i els Estats Units'?! es po-
den concretar de la segient manera:

1) Participacio activa de 'alumnat. Per mitja del sisterna tradi-
cional basat en la i¢d magistral es transmiten els coneixe-
ments de manera pasiva; es ransmet una aposicio de ceneixe-
ments que no modiitquen lindividu, No s'acompleix fa finalitat
de leducacto que consisieix en laprofitament ) exterioritzacié
de les virtuts que Ihome porta latents en el seu ingerior.

2) Adquisicio d'actituds { habilitats. L'adquisicié de les actituds i
habilitats amb eis necessaris coneixements basics 1| cientifics
que le suporten es considera transcendent, tant en Iz relacio
perschalitzada metge-pacient com en tots els aspectes de la
medicina comunitaria,
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3) Potenciacid de 'autoaprenentatge tutelat. L'autoaprenen-
tatge forma part de a participacié activa de l'alumnat. Aques-
ia metodelogla €s sumament rentable. La consolidacié dels
coneixernents adquirits mitjangant l'autoaprentatge dingit i
contrastat amb el tutor és evidentment superior a l'aconse-
guida amb l'ensenyaiment merarment informatiu,

4} Sistema d'ensenyament integrat. La integracid significa que
tant els organs aillats com els sistemes organics s'estudien in-
cloent al mateix temps 1a seva estructura, la seva funcio |
tambeé la seva patologia amb eis aspectes diagnostics i te-
rapeutics. Aquest procediment facilita 12 continuitat i superpo-
sicio de l'estudi de les cigncies basiques i les cliniques, a sem-
blanga del que sexigeix en la practica de fa medicina.

5) Contacte clinic precog. L'adeguada vivéencia clinica des del
principi de ia formacié de pregrau indueix l'alumne a la idea
que lautentica comprensio de la malaitia ha de recolzar-se en
conceptes basics fonamentals. Draltra banda, fa percebre a
temps una possible abséncia de veritable vocacid per lexerci-
i de la professic médica.

&) Ensenyament basat en problemes. El sistema basat en pro-
blemes és el desideratum de 'ensenyament integrat i €s
molt propici per a l'autoaprenentatge | per a adquirir los acti-
wds i destreses necessaries | obliga a l'ensenyament tutorial
La denominacio de “sistema basat en problemes” no és sind-
nim de "solucid de problemes”, encara que fa solucié de pro-
blemes formi part del sistemna’.

7) Implantacio de I'ensenyament tutorial L'atencit persona-
litizada | permanent de l'alumne per part del professorat €s
imprescindible en el sistema d'educacid amb un important
component d'autoaprenentatge. La missié del tutor és ingro-
duir Ialumne en la manera d'adquirir els coneixements per si
mateix i, a postenon, respondre els seus dubtes i aclarir els
aspectes que li son de dificil comprensié. A més ha de posar
l'accent en el que és transcendent dels del punt do vista
conceptual i en alld gue e aplicacio en la practica de 13 me-
dicina.

ldentificacio dels principals problemes

Les principals dificuitats en la modificacié de ta formacio de
pregrau en Medicina provenen del professorat’?22 i de les es-
tructures universitaries?* %, gl professorat, en general, és resis-
ent a Iz posada en marxa del canvi de curriculum, encara
que, en general, creu en Ia necessitat det canvi. £n ia resistén-
cia al canvi intervenen els seglients maotius:




1) El desig dobtenir resultats a curt termini, la qual ¢osa es
practicament impossible™, Tota renovacic a lambit de la cul-
tura requerely anys perque sen puguin avaluar els resuitats.
2) Inexperiéncia del professorat en l'ensenyament utorial,
que és necessar per a la metodologia basada en la participa-
cig activa de l'estudiant: autoaprenentatge, ensenyanment in-
tegrat, ensenyament basat en problemes.

3) inexperiéncia de i'ensenyament interdisciplinar. Aquest ul-
tim és actualment un dels principis de ia formacid de pregrau.
El professorat esta acosturnat a I3 independéncia que com-
porta l'ensenyament fenamentalment informatiu de discipli-
nes dillades.

4) Mancanga de professorat amb especial interés per a la
docéncia. Es probable que el professorat no estigui suficient-
ment estimulat | compensat per la dedicacid a l'ensenya-
men:.

5) Mancanga de professoral amb coneixements | vocacio de
liderar l'ensenyament: planificar, mantenir | avaluar el sistema
educatiu.

Les estructures upiversitaries encara pateixen de Yescaient
flexibilitat™? encara que amb voluntat de canvi es podrien
palliar 1 evitar els inconvenients segiemnts.

1) L'existéncia dels dos cicles sepatats, que poden ser Gtils i
fing | tot necessaris en alires ensenyaments, és un greu in-
convenient en la formacié de pregrau en Medicing. La separa-
Cio de l'ensenyament en basica (primer cicle} | clinica (segon
cicle) impedeix l'ensenyament integrat, continuat i ciclic.

2) La persistencia de les assignatures com a compartiments
estancs autdnoms, que fa practicament inviable el caracter in-
tegrador del ensenyament maodern. El sistema tradicional de
les assignatures encaixa perfectament amb l'efroni ensenya-
ment basat en el professor. Els continus avencos en l'area de
cada assignatura s'infrodugixen, sense més, en el curricuium,
aposicionant coneixements de manera empresonada.

3) L'organitzacid del "curriculum” des dels departaments. L'es-
tructura departamental no ha de participar en fensenyament
de pregrau, que es basa en linterdisciplinarietat. Els departa-
ments ocupen un llpc insubstituible | tenen l1a seva rag d'ésser
en la investigacid i en l'ensenyament de postgrau, perd no en
la formacié de pregrau, en qué cada professor ha d'actiar en
el moment i en a situacid que el curriculum requereix.

Possibles solucions

ta posada en marxa del canvi de l'ensenyament tradicional
basat en el professorat per I'enfocat en l'alumne, pot dur-se a
terme des d'un punt de vista general mitjangant dues op-
cions:

1) Opa6 "en paraldel”
Consisteix en l'establiment, per a un nombre reduit d'aiumnes,
dun pla completament avancat, fonamentat “en base a pro-
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plemes”, en parallel amb el curriculum tradicional Aquesta
experiéncia sha dut a terme en les Universitats dHarvard? 2 i
Nou Meéxic®,

Les dificultats d'aquest procedir es poden concretar en:

a) Possibles impediments legals a la seva implantacié, encara
gue actualment sembla que la inviabilitat no seria absoluta
D) Necessital densinisirament del professorat que requéereix
una llarga formacic intensiva a temps toial.

C) Preparacio dei material dels laboratoris d'habilitats, | confec-
cio dels problemes simuiats, la qual cosa comporta tlarg
temps™.

d) vulneracid de la igualtat d'oportunitats dels estudiants,
aés que sera un petit nombre el gue se sometria al pla pilot
O expenmental.

€) Aquesta opcid no assegura evidenciar sigrificativament,
fins i tot després d'uns quants anys, els resultats del pla orien-
tat en base a problemes™.

fy Existéncia en el nostre mitja de nous pians destudi recent-
ment inickats, la qual cosa probablemente impedinia 13 viabili-
tat de l'opcio "en parallel” i fins | tot 1a seva justificacio.

2) Opcio “reformista”

Consisteix, en linies generals, en la implantacié duna reforma
en profunditat que, complint les vigents directrius comunes
dels plans d'estudi’® i les propies per a l'abrencié del titol de
ilicenciat en Medicina®s, posi en practica els principis actuals
sobre la metodologia de Feducacié médica en el pregraw. En
aquest moment ens sembla la 50lucid més recomenable.
Aqguest pla ha de basar-se en uns fonaments o pilars que es
considerin solids i valids a llarg termin, sobre els quals shan
d'anar progressivament adaptant | perfeccionant els diferents
principis de la educacid medica moderna. £ tracta dun pri-
mer pas ferm per a comengar a caminar, en el cami que con-
dueixi a una formacio completament enfocada a l'alumne, per
a aconseguir amb tota plenitud els seglients objectius.

- Obterxi¢ de postgraduats capacitacs per a exercir la medici-
na tutelada (especialitzacio).

- Bducar amb la formacid cientifica necessaria per a assimilar,
durant la vida professional, els avengos que progressivament
sintroduetxin en Factivitat dinica {formacié continuada),

- Aconseguir l'estil cientific per a la potencial inclinacio a la in-
vestigacio biomeédica.

Els pilars fonamentals en qué sha de basar el nopu pia que es
proposa son els seglients: a) Ensenyament tedric {llicons ma-
gistrals i seminans), b) Ensenyament practic; ¢) Seguiment du-
na guia dobjectius, 1 di Sistemna tutorial,

a) Ensenyament teoric. Ha de reduir-se radicalment a un 40 %
del pericde lectiu total el que correspen aproximadament a
una migana de 1,8 hores/dia. Ha de constar de llicons magis-
trals i seminaris, generalment ambdés interdisciphnaris.

Les lligons "magistrals” seran comunes i aniques per a tots els
alumnes d'un curs. Nomes abragaran una petita part dels co-
neixements necessaris: novetats trancendentals, classifica-
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cions no trobades en els textos, temes en els quals shagi da-
doptar especials normes de conducta i aquells per a la com-
prensid.dels quals calguin coneixements dispars.

Els "seminaris” es duran a terme en petits grups, es seleccio-
nara el que es considen nuclear, s posara laccent en els as-
pectes en qué lalumnat mostn dificultat d'autcaprenentarge.
Les sclucions de problemes s'aniran introduint progressiva-
ment segons l'entrenament i I'experiencia adquiris.

by Ensenyament practic. Tindra lloc en laboratoris habilitats i
enfocats a l'estil del madern ensenyament en “laboratoris d-
nabilitats™. La vivencia clinica, que sincrementara progressi-
vament fins a ocupar en els tres dltims cursos la totalitat de
l'ensenyament practic, es dura a terme mitjangant un sistema
rotatori en hospitals, cliniques d’hospitalitzacio, serveis
d'urgéncia, de consuita externa, en centres de medicina
primaria i en institucions sanitaries relacionades amb la medi-
Cina preventiva, la salut publica | comunitaria, 1a toxicologia i
ta medicina legal. A cada institucio s'utilitzaran tots els recur-
sos disponibles. faboratoris, unitats de diagndstic per la imat-
fe, sates de necropsia, etc.

En lz vivéncia clinica les situacions a resoldre apareixen de
manera fins a cert punt imprevisible. Aixd comporta que cer-
tes experiéncies puntuals possiblement no hagin pogut dur-
se a terme en el periode establert de practica clinica. Per a re-
soldre aquesta dificultat, els turors disposaran d'un 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 & terime en el pe-
riode preestablert per 1a practica Clinica.

En l'ensenyament practic els alumnes seran dirigits per un
mentor, que confrontara penddicament amb els alumnes el
treball desenvolupat amib els objectius de 13 Gua,

¢) Guig d'objectius. Es imprescindible la confeccit i el segui-
ment duna guia en la quat figurin tots els coneixerments, les
actituds i les habilitats que l'alumne ha d'aprendre. La guia ha
de reftectir el bagatge cultural que l'estudiant ha d'adquirir.
Una guia detallada és sempre convenient, per¢ sobretot és
imprescingible en la metodologia docent que s proposa per-
qué no passi desapercebuda per i'alumnat alguna parcella de
la qual no es doni informacio per ne tenir dificuitat de com-
prensic 1 estar ben explicada en els textos.

Addicionalment la guia ha de contenir un format en que I'a-
lumne exposi diariament l'activitat duta a terme, 1 on CoNsIgni
els resulLats ) la corresponent discussio.

d) Sistema tutorigl Lensenyament tutoral ha de garantir de
forma individualitzada i programada el procés d'aprenentatge.
Lalumne ha de disposar d'un professor que l'atengui de ma-
nera programada | permanent {un determinat nombre de dies
a la setmana) en cada matéria (roncal o grup de matéries
troncals. El tutor és el professor responsable que els alumnes
que se l assignin segueixin el programa d'aprenentatge sobre
actituds 1 habilitats que formen part de la guia i n'assimilin i
poseeixin els conceptes.
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A cada tutor se Fassignaran un maxim de <ing ¢ sis alumnes.
Mantenir un reduit nombre d'alumnes €s prioritar, de manera
que, depenent  del nombre de professors disponibles ade-
quats, el tutor tindra que abracar més 0 menys quantitat de
matéries.

Direccio i professorat. La direccid de l'ensenyament del pre-
grau, per la seva complexitat | transcendencia, ha de ser el
més professionalitzada possitle. Ha de estar formada per una
cupula constituida per un Vicedega ¢ Cap destudis, un expert
en Ciencies de TEducacio i especalment en {éncies de |2 Sa-
lut, amb plena dedicacid, i un representant de cada una de
les matéries troncals ¢ miklor grups de matéries afins {Coordi-
nador).

La classificacid del professorat és fins a cert punt convencio-
nal, perd ha d'adaptar-se a les necessitats canviants de l'apre-
nentatge i als resultats a que condueixi la propia experiencia.
D'acord amb les distintes activitats de l'alumnat es proposen
transitriament els segiients tipus de professorat:
Coordinador. Professor ordinari responsable de l'organitzacié
de l'ensenyarnent de les matéries troncals.

Tutor. Professor responsable immediat de la formacio de l'a-
lumne. Es Yencarregat que els alumnes gue tingui al seu &
rrec compleixin el continguz de I3 Guia i adquireixin els conei-
xements i les habiiitats que hi figurin. L'estimacid de la forma-
Ci6 de lalumne pel tuzor ha dinfluir en qualsevol sistema
davaluacio que s'estableixi.

Mernitor. Professor que duu a ferme d'una manera directa len-
senyament practic. En les practiques dinigues un gran nom-
bre de mentors el constitueixen els metges vincutats a 1a la-
bor médica assistencial.
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LA FORMACIO DE POSTGRAU EN MEDICINA

Francesc Vilardell

£l 3 dabnil de 1978 va tenir llo¢ 31 Ministen de Sanitat a Madnd
la sessit constitutiva de les Comissions Nacionais d'Especiali-
tats Medigues. Consegiiencia d'aquesta reunio va ser la publi-
¢acio del Rewal Decret RD. 2015/78 de Presidéncia de Govern
en ¢l qual es donava oficiakitat al programa MiR.

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

Fssencialment la formacio de l'espegalista s basa en un $is-
terna de residéndcies a estil nord-america, que integra el futur
espedalista en INSHiuCons acreditales per a imparti agquesta
formacio. Les caracteristiques mes importants dels decrets
$0N les seglients.

i. El futur especialisia és admes dins del sistema despiés d'a-
Drovar un examen nacional competitiv inspirat en I'examen
VISA amernca,

2. L'assignacio de places de resident es fa en base ¢ als punts
0 a les qualificacions obtingudes a fexamen més una puntua-
Cid, que no pot superar el 259, de mérits académics.

3. €l nombre de places disponibles es publica junt amb la con-
vocatona, tenint en compte d'una banda, I'oferta de llocs de
teeball acreditats que fan els centres hospitatars 1, de l'alira,
les limitacions imposades per les comissions nacionals de ies
especalitats ¢ pel mateix Ministeri, que han de considerar els
desequilibris produits per la plétora actual en algunes especia-
litats, la manca refativa en altres i els desquilibris que es pro-
dueixen.

4. La supervisio del sistema d'ensenyament s a carreg de les
Comissions d'Especialitats, formades inicialment per quatre
membres proposats pel Mimisten d'Educacio, mes pel Ministern
de Sanitat, un per les societats despecialistes, dos mes pel
Censell de Collegis de Metges i dos residents dels dltims anys
del periode de formacid. La Composicio de les Cormissions sha
anat modificant amb els anys.

Les atribucions de les Comissions eren molt amplies, t in-
cioen tasques com: 1) definir el camp d'accid | el contingut
de les diverses especialitats, tema en el qual va haver-hi
nombroses disCussions envennades entre Comissions; 2) In-
dicar la durada de la formacid i els minims d'experiéncies a
complir; 3) avaluar els centres de formacié 1 acreditarlos,
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eXIgint uNs Minims per a 'acreditacid, que on alguns casos
podria ésser provisionat (un any}, 4) recomanar I'associacid
dhospitals per no duphcar facilitats ni equipaments; 5} as-
senyalar els requisits d'avaluacio a complir pels candidats
aiu com els métodes davaluacié per a demostrar ['aptitud
del candidat; 6} recomanar el nombre de places de formacio
a oferir en cada convocatoria. Finalment, el Ministeri de 5a-
nitat preveia ajustar aguests requisits minims als que po-
dien exigir-se en l'ambit internacional { molt espedaliment
dins 1a Comunitat Europea. Sha de tenir en compie que fins
al 1978 els programes de formacio d'especialistes, si exis-
ten, eren heterggenis 1 dispersos, sense que existis cap pro-
grama nacional. Moits hospitals no universitaris que havien
dentrar 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. 1.a
mala distribucié d'especialitats, tant des del punt de vista
quantitatiu com geografic representava igualment un im-
portant problema.

En aquesta sessi¢ constitutiva, el Ministre de Saniat va ad-
vertir de |a necessitat de reduir les admissions a 1a carrera de
Medicing, tenint en compte les possibiitats posteriors de for-
macid especialitzada i dinstaurar una selectivitat a partir de
1979. L'any 1977 |z Seguretat Social comptava amb prop de
12000 especialistes de plantilia fixa i mes de 4000 places de
residents. El Ministre es demanava si 1a xarxa assistencial po-
da absorbir €l nombre anual d'especialistes que acabaven la
seva xarxa. Els mateixos problemes continuen prosents gaire-
bé vint anys més tard.

Evolucio del sistema MIR

La primera convocaiona MIR es va resoldre el 1978. El siste-
ma dadjudicacié de places per ordenador va fallar per defi
ciencies del programa emprat | va denar llog a nombrosos re-
cursos legals. A la convocatdria de lany 1979 ladjudicacia de
places es va fer manualment 1 per manca d'experiénca va
durar diverses setmanes. L'examen es va celebrar simultania-
ment en centres académics ¢ hospitals de més de vint ¢iu-
tats de tot I'Estat, incloses les illes Balears i les Canaries. A
partir de 1980, un programa mformartic adequat, que es cont-




nua emprant, va permetre resoldre el problerna amb rapide-
5a.

Lexamen MIR consistia en preguntes de resposata multiple,
seleccionades d'un banc de preguntes d'origen divers: l'exa-
men america per “Foreign Medical Graduates”, llibres, i consui-
tors de les diferents especialitats. Conseqiénca molt proba-
ble de la massificacid de tes facultats de Medicina i 12 seva in-
fluencia sobre 'ensenyament, l'analisi dels resuftats del
primer examen MIR va ser deencoratjador: [3 mitjana de res-
postes correctes era molt baixa i ki havia poques diferéncies
entre els resultats dels candidats. Si shagés considerat apro-
vat ¢l qui hagués contestat correctament un nombre de res-
postes igual al 70% de respostes correctes del muffor examen,
nomes haurien aprovat el 50% dels que es van presentar.
Aix6 va obligar a no pensar més en un sistema que permetes
donar simplement un certificat d'aprovat, com fora el National
Board america, 1 deixar que després els candidats aprovats
negociessin directament 13 seva admissio en els diferents
centres docents, ja que hauren quadat prop de la meitat de
places sense cobrir,

D'altra banda, hi va haver moltes objeccions 2 emprar aquest
sisteme per part dels residents, que pensaven que els centres
afavoririen certs candidats, | per part de molts funcionaris,
que ¢reien que ladjudicacio MIR no era altra cosa que un clas-
SIC CONCUTS-OROSICIC.

Aixd va condicionar, i condiciona encara, fortament e} siste-
ma en el quat el candidat sovint no té ni tan sols la possibili-
tat gescollir l'especialitat que i agradaria fer. Les Comissions
van continuar acreditant centres i serveis, i definint els pro-
grames de formacié que els hospitals es comprometien a
possar en marxa. Els critenis de les Comissions no eren gens
uniformes: en algunes Comissions predominaven els criteris
tedrics propis de les Escoles Universitaries d'Especialitzacio,
en altres, els criteris de formacié eren basicament practics,
basats en la feina hospitalaria. Rares vegades les reunions del
Consell Nacional d'Especialitats, constituits pels presidents de
les diferents comissions {una quarentena en aquella época),
va Servir per a harmonitzar aquestes concepcions ben dife-
rents.

Mentrestant, es deixava de banda un dels problemes mes
importants de tot el sistema: l'avaluacio final del candidat a
especialista. Es van formular diverses propostes, 1als com
un examen escnt, un examen oral una entrevista amo els
membres de la comissio respectiva. El problema va sorgir
el 1981, quan estaven finalitzant el periode de formacic els
residents de les especialitats de menys durada ) es va re-
soldre en comencar els MIR una vaga que exigia la supres-
si0 (e gualsevol examen, al que van accedir els minisceris,
fet que va provocar la dimissio de diversos membres del
Consell Nacional d'Especialitats. Aguest fet ha condicionat
també fortament els resultats del programa MIR, en no
permetre lavaluacio objectiva dels candidats i, encara més
important, tampoc la dels centres docents. L'avaluacio ha
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estat deixada en mans de lgs comissions locals de docen-
ca.

ta darrera versio dels programes de formacié de les especiali-
tats medigues fou aprovada per resofucio de la Secretaria
d'Estat d'Universitats i Investigadic el 25 d'abril de 1996.

Aspectes favorables del sistema MIR

1. Formacié responsabilitzada. Fl sistema MIR va ésser dis:
senyat amb la idea de proporcionar at futur especialista la
possibilitat d'adquirir destresses i un adequat bagatge tedric,
gracies 3 l'assisténcia a sassions <liniques, la presentacio de
malalts, de publicacions, etc., en contrast amb la docéncia
impartida fins at 1978 ¢n la majoria d'escoles d'especialitats
adscrites a catedres, que sovint no tenien gaire relacio amb
el contingut dels programes de l'escola. Aixd s va aconse-
guir gracies al treball hospitalari femunerat per contracte
que tmplica la plena responsabilitat professional del candi-
dat.

2. Millora de la qualitat assistencial L'acreditacio de centres
va representar un pas de gran importancia. En part s va ba-
sar en els treballs del Seminari d'Hospitals d' Tspanya, que ¢o-
mencaren 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 els minims necessaris per
a poder participar en el programa MIR (nombre de metges
del servel, llits disponibles, facilitats per a faprenentatge de
1écniques propies de l'especialitat, tals com instrumental i
nombre dntervencions realitzades, etc). Aquest fet ha re-
presentat sovint una mifloria de la qualitat assistencial dels
centres, si bé no ha estat sotmesa a un controt de qualitat
efectiu,

3 Uniformicat dels programes. Els programes dels difereats
centres han de seguir les normes publicades per cada comis-
si0 de i'espedialitat, quant a durada, rotacions, minim de pro-
cediments tecnics a fer pel resident, e1¢. Aixi sha prodult una
relstiva uniformitat dels programes docents.

4. Adequacid de la capacitat docent 3l nombre de residents.
La limitacié del nombre de candidats a especialista, en con-
trast amb la Situacio anterior, en qué a simple assisténcia in-
controlada 3 un servel donava dret al titol de la especialitat,
ha permeés que cada resident tingui una experiéncia si més
ng, minima de cada aspecte de l'especialitat.

5. Control del nombre d'especialistes. la que no era possible
lacces a la carrera de Medicing | evitar la plétorg, la convo-
catoria MIR va permetre en certa manera controlar a traves
de I'examen g'admissi¢ €l nombre de metges que podien ob-
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tenir una formacio d'especialista 1 aconseguir dissuadir els [li-
cenciats d'optar per fa carrera de Medicina,

6. Adequacid d els programes a les directrius de la Comumtat
Eurcpea. En general, els programes formatius, a part d'algu-
nes excepcions, han estat adaptats amb relativa facilitat a les
directrius de la Comunitat Europea, seguint les reccmana-
cions del Comité Consultiu per a la formacié de metges de la
Unid Europea (ACMT), que va establir primer 12 dedicacio a
temps complert | remunerada del futur espedialista (ACM-
TIYD/732/2/, 1978), la conveniéncia d'adequar el nombre d'es
pecialisies a les necessitats (ACMTAIDA07/5/1982), fa necessk-
tat duniformar els programes docents tedrics i pracrics, i 13-
valuacid continuada del programa formatiu (Directiva
QINGICEE).

INCONVENIENTS DEL SISTEMA MIR

Els anys recorreguts des de linici del programa MiR han
permeés identificar els inconvenients meés grans del sistema,
que son els seguents:

1. Rigidesa inacceptable del sistema. Ateses les caracteristi-
ques de concurs-oposicio de ladjudicacd de places MIR, no-
més els metges amb bones puntuacions poden escollir espe-
ciglitat o area geografica on voldrien rebre 1a seva formacio.
Molts candidats no poden triar Yespecialitat que volen i, si ho
consegueixen, sevint €s en locs molt apartats don tenen 1a
seva residencia.

Daltra banda, excente en situacions molt especials, els cen-
tres i1 serveis no han Gingut ¢ap Oportunitat per a escolir els
Seus residents.

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

3. Deficiencies de lavaluacié continuada 1 final. L'avaluacié del
sistema MIR es deficient. Les avaluacions periddigues dels tu-
tors solen ser rutinaries. L'avaluacio final, encara que ha imiflo-
rat la quatitar del giestionari emprat pel Ministeri de Sanitat
per a lavaluacié deis programes, tant pel que fa al centre
comn pel que fa al resident, no sembla reflectir suficientment
les activitats realitzades en el periode formatiu. Es fa, doncs,
moit dificil homologar els programes dels diferents centres
docents.
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4, Manca de supervisio externa. La supervisic de les activitats
dels centres per part de les comissions i de les autontats sa-
nitaries i académiques €s encara molt superficial.

5. Imposibifitat de canviar d'especialitat. £l sistema no permet
canviar despecialitat un cop dins del programa. Tampoc (ue-
da clar si es pot fer una segona especialitat.

6. Desconnexio entre Ia formacio de pregrau i l'especialitzada.
L'educacid médica hauria de ser un "continuum” en lloc de ser
fragmentada, com avui dia. Els alumnes estudien enfocant-ho
tot cap a l'examen MIR, No sembla gue ¢s tingul en comple, a
Thora de dissenyar els programes d'educacio pregraduada, et
futur del llicenciat, que segurament intentara aconseguir una
formacio especialitzada.

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

8. Deficiencies en l'ensenyament dactituds. AiXi Com en <on-
junt la docéndia, especialment en ¢ls seus aspectes tecnolo-
gics, es satisfactoria, no es destaca suficientment el que fa re-
feréncia a actituds: relacié metge-malalt, informacic als fami-
liars, aspectes tics {aULonomia, justicia, e

9. foment de l'atur. La hmitacid de les admissions & un nom-
pre inferior al dels que es graduen, ates que la Medicina gen-
ral a Espanya sha convertit en una especialitat, practicament,
no permet l'exercic) professional a un nombre creixent de -
cenciats.

Algunes possibles solucions

1. Descentralitzacio del sistema MIR. Una descentralitzacic de
les convocatdries de places MIR i de la seva adjudicacia,
mantenint possiblement el mateix examen per a rots els
candidats de 'Estat, podria audar a corregir 13 rigidesa del
sistema. Caldria, també, estudiar la possibilitat d'especialitats
derivades d'un tronc comu, per a afavorir ¢l possible canvi
d'especialitat.

2. Revisio de l'examen d'admissié MIR. Es fa necessart per
feccionar I'examen d'admissia i integrar-lo al maxim amb
els objectius de l'educacid pregraduada. L'examen hauria
d'ésser infiuenciat pei el curriculum de 1a llicenciatura i no a
linrevés,



3. Professionahtzacid dels responsables de I'elaboracio
dei examen MIR. ES fa necessan perfeccionar, 1al com recoma-
na lAssociacio Catalana dEducacio Medica, 1a ¢reacio duna
Agéncia Nacional d’Avaluacio per a les professions de Ciencies
de la Salud.

4 Supervisi descentralitzada de les Comissions de Docéncia.
gl funcionament irregular de les actuals Cormissions de
Docéncia es deu a causes variades, a vegades a la poca moti-
vacié dels seus membres i daltres a 12 intromissio dels esta-
ments directius dels hospitals en les seves tasques. Sha de
dotar a les Comissions d'una autonomia i independéncia sufi-
cients per a acomplir les seves tasques amb {eficacia ne-
Cessana.

5. Potenciar s del Lhbre det resident. El Liibre del resident se-
ra una eina important d'avaluacio del candidat 1 gudana a ga-
rantir tant la supervisio dels centres docens com la seva ava-
luacio, El prototipus expenmental, gue seria donat als nous re-
sidents de 1997, representa un bon pas endavant. Hi consten
dades com el nombre dintervencions fetes, assisténcies a
malalls ingressats, assisiéncia ambulatdria, sessions clinigues
generals 1 especialitzades en que el candidat consta com a
primer ponent, treballs publicats, treballs presentats a con-
gressos, beques de recerca, tesi doctoral, premis, etc. Cal per-
feccionar-lo, car pot repressentar 2 mullor eina per favaluacid
dels centres docents.

6. Avaluacid periddica del sistema docent. Aquestes avalua-
cions son els que haurien de conduir a millorar l'avaluacd fi-
nal. Podnia fer-se a traves del Lhbre del resident.

7. Programes de seleccio i formacio de tutors. Tal com indica
ei Professor C Pera, President del Comite Consultiu per a la
Formacio de Metges de la Unid Europea, shaurien de desen-
volupar programes de seleccid | formacio dels tutors.

8 La formacto en actituds professionals. Seria importart esta-
blir programes en els centres docents destinats a cobrir els
aspects reiacionats amb la relacié metge-malalt, els aspectes
legals de la professig, els drets humans, letiqueta professional
i les relacions amb altres companys, erc.

9. ParticipaGio de ies Comissions d'especialitats en relaboracio
i disseny dels programes d'educacio del pregrau. Aquest seria
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un pas Important per a I'mtegracio de l'ensenyament global
de la Medicina.

10. Limitacié realista de les admissions en les Facuitats de Me-
dicing. AQuest apartat no requereix Mmes comentaris
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3. Professionalitzacio dels responsables de I'elaboracio
del examen MIR. Es fa necessari perfeccionar, tal com recoma-
na lAssociacio Catalana d'Educacié Medica, 1a creacio duna
Agencia Nacional d'Avaluacio per a les professions de Ciéncies
de {a Salud,

4. Supervisid descentralitzada de les Comissions de Docéncia.
El funcionament irregular de les actuals Comissions de
Docencia es deu a causes variades, a vegades a la poca moti-
vacio dels seus membpres ) d'altres a la intromissié dels esta-
ments directius dels hospitals en les seves tasques. Sta de
dotar a les Comissions duna autonomia : independencia sufi-
cients per a acomplir les seves tasques amb l'eficacia ne-
¢essaria.

5. Potenciar I'ds del Llibre del resident. El Liibre del resident se-
ra ung eina important d'avaluacié del candidat ) audarnia a ga-
rantir tant la supervisio dels centres docens com la seva ava-
fuacio. El prototipus experimental, que seria donat als nous re-
sidents de 1997, representa un bon pas endavant. Hi consten
dades com el nombre dintervencions fetes, assisténcies a
malalts ingressats, assisténcia ambulatdnia, sessions cliniques
generals i especialitzades en que el candidat consta ¢com a
primer ponent, treballs publicats, treballs presentats a con-
gressos, beques de recerca, tesi dactoral, premis, etc. Cal per-
feccionar-lo, car pot repressentar la millor eina per l'avaluacié
dels centres docents.

6. Avaluacia periddica del sistema docent. Agquestes avalua-
cions son els que haurien de conduir a mikiorar Yavaluacié fi-
nal. Podria fer-se a traves del Liibre del resident.

7. Programes de seleccio | formacio de tutors. Tal com indics
el Professor C Pera, President del Comité Consultiu per a la
Formacio de Metges de la Unio furopea, shaurien de cesen-
volupar programes de seleccié i formacié dels tutors.

8. La formacid en actituds professionals. Sera important esta-
blir programes en els centres docents destinats a cobrir els
aspects relacionats amb la relacié metge-malalt, els aspectes
legals de la professio, els drets humans, I'etiqueta professional
i les relacions amb altres companys, etc.

9. Participacio de les Comissions d'Especialitats en l'elaboracid
i disseny dels programes deducacic del pregrau. Aquest seria
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un pas important per a lintegracio de lensenyament global
de 12 Medicing.

10. Limitacid realista de les admissions en les Facultats de Me-
dicina. Aquest apartat no requereix mes comentaris
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EDUCACIO MEDICA CONTINUADA

Marius Foz

Es pot definir 1a formadio o educacic medica continuada (EMQ)
com el conjunt d'activitats formatives realizzades amb la fina-
litat de mantenir al dia els conemements i les habilicats del
melge que li permetin conservar un nivell de competéncia
adequat durant tota la seva vida professional La necessitat
de mantenir al dia els coneixements i les hablitats per a con-
servar | §i és possible augmentar la compeléncia és propia de
totes les professions, perd en &l cas de la Medicing aquest
principl €5 especialment Imporiant, per 1a gran transcendeén-
¢la que € per a la socetat la competéencia dels metges que
exerceixen la sevd professig. Malgrat que el metge, en gene-
ral, ha estat sempre sensibie a agquesta necessitat, tant per
convenciment com per conveniencia, cal dir que els rapids i
incessants avengos en el camp de les ciéncies biomédigues
ocorreguts en les ditimes decades han fet agquesta necessitat
mes urgent, 1 aquest sentiment €3 compartt pels professio-
nals, per les institucions, per ladministracié sanitaria i per tota
la societat. El problema és tan important que segons dades
recents referides a lestat de Nova York' el 10% dels metges
que exerceixen 1a professio no tenen la competéncia adegua-
da per exercir-la.

Un dels protlemes fonamentals que es posen de marifest en
parlar de YEMC és que aquesta €5 una formacié d'adults, 1a
qual mai no pot estar basada especialment en l'aprenentatge
passiu. Només comptant amb un elevat grau de motivacio |
de participacio activa en els metodes daprenentatge es po-
den aconseguir resultacs rellevats, De fet, no es convenient ni
apropiat considerar 'EMC deslligada dels altres rivells (pregrau
t postgrau) pet que fa a les técniques densenyament. Cal as-
senyatar que les bases indispensables per a una bona EMC
haurien dimpartir-se en el pregrau, en el que lI'alumne no hau-
ria d'aprendre tan sols coneixements, sind també, i de forma
molt rellevant, habilitats, aptituds 1 actituds per a exercir Ia
pofessid | “aprendre a aprendre”, per a mantenir al dia 1a seva
competéncia durant tota la seva vida professional. De fet, una
de les formes de I'tMC que €s miés efectiva és la que es realit-
za de forma practicament inevitable 1 automatica en els hos-
pitals, | Molt especiglment en els universitans, en gue &l con-
tacte amb molts diversos especialistes s mes important. En
aquest €as, a causa d'una circumstancia privilegiada, el metge
dhiospital, llevat de situaciones excepcionals, manté al dia les
seyes competancies com a consequencia de la dinamica pro-
pia de l'activitat hospitalaria. La discussio dels casos, les ses-
sions diniques, a preparacid | posada en marxa dels protocols
diagnostics i terapéutics, els consells ¢ decisions de les comis-
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sions d'experts i 1a discussid dia a dia dels casos dificils o “pro-
blema” amb els coHegues meés experts, i si €s necessari 1a
consuita bibliografica posterior, constitueixen una xarxa ideal
d'ensenyament interactiu que nomes pot deixar de funcionar
excepcionalment en persones molt desmotivades. Aquesta
situacio, no obstant aixd, afecta nomMEs una petita minoria
dels metges, | és molt dificit o impossible de repraduir on al-
tres nivells de l'assisténdia samntana.

Per a poder donar una opiniod sobre quina és la situacid de
I'EMC a Catalunya i qué és el que caldna fer en un immediat
futur, caf revisar en primer 1oC quins han estat ¢ls (rets  els
problemies fonamentals de I'EMC a Catalunya en les dues o
tres Ulomes décades, | quing hig estat al matex temps la s
tuacio del tema a I'Estat Espanyol, a Europa i als Estats Units.
En els anys 70, els programes d'FMC a Catalunya, a part dak-
guns <ursos realitzats en centres hospitalars, estaven espe-
cialment centrats en les activitats de 'Académia de Ciéncies
Mediques de Catalunya 1 de Balears (ACMCB), a fravés de di-
VETS0S CUISOS t Sessions organitzades per les seves 75 socie-
tats cientifiques i les seves 22 fihals. Les successives Juntes de
Govern {de IACMCB) & partir de la que va presidir el Dr. Josep
Laporte {1970-74) van realifzar esfor¢os continuats per a mille-
rar el contingut 1 feficacia de I'EMC en & si de FACMCB. Bl Dr.
josep Alsina t Bofill (1974-78) va impulsar decididament aques-
ta lima d'actuacio, que va donar Ioc a l'elaboracio d'un docu-
ment l'any 1977, que era itic, sobre 1a situacio de 'EMC &l
nostre pais, | que en part segueix sent valid 20 anys després.
Els successius intents de milorar 'EMC 1 dincorporar activa-
ment ladministracid sanitaria en aguest tema van enir uns
resultats escassos i mol desproporcionats amb els esforcos
esmercats. De fet, la participacié dialtres institucions va ser
escassa i la motivacic i el “canvi cuttural” per a iniciar el cam
cap a un epsenyament acoy I interactiu va ser molt limitat,
mentre anaven sorgint veus reivindicatives del collectiu me-
dic rectamant formes d“acreditacio” i| d" incentivacio”.

Els anys 80 van marcar una inflexié positiva en les activitats
d'EMC a Catalunya. L'opinid collectiva que era necessar for
“alguna cosa” en EMC va anar en augment | €$ var posar en
marxa diverses iniciatives per part de diferents institucions
amb poca o cap connexic entre elles.Cal citar les nombroses
activitats ja comentades de FACMCB. Entre les iniclatives i les
reflexions de les Societats de 'ACMCE cal Citar, per la seva im-
portancia, les realitzades per la Sotietat Catatana de Pediatna,
Un fet de gran importancia que es va produir en el si de
FACMCB lany 1990 va ser la creacid de l'Associacid Catalana




d'Fducaad Madica (ACEM). L'ACEM va néixer per la iniciativa de
professionals molt motivats per a impulsar canvis qualitatius
en la docéncia de la Medicina al notre pais (, des de Ia seva
creacio, ha estat un element dinamitzador del canvi cuitural
necessari per a impulsar noves perspectives en la metodolo-
gia de I'tMC. A més d'aquestes reflexions 1 iniciatives de
I'ACMCB ©s van produir també nombroses activitats impulsa-
des per altres institucions com les de lnstitut Catala de 1a Sa-
lut {ICS), de Mnstitut d'Estudis de la Salut (IES), del CoMegi Oficial
de Metges de Barcelona i del Collegi Oficial de Metges de Ta-
rragona. Fruit d'aquesta inquietud collectiva pel tema va ser
la posada en marxa del Consell Coordinador de la Formacio
Médica Continuada (CCRMCQ), creat per ordre conjunta dels De-
partaments de Sanitat 1 Seguretat Sodial i d Ensenyameni de
la Generalitat de Catalunya (29 de desembre de 1989). El
CCPMC es va constituir com un organisme pluriinstitucionai,
adsenit al Departament de Sanitat | Seguretat Social, en que
eren representats el citat Departameny, el Comissionat per a
Universitats i Recerca, el Consell General de Collegis de Met-
ges de Catalunya, 'ACMCB, el Consell Interuniversitari de Cata-
lunya, ¢ Servei Catala de la Salut i NES. Malgrat l'nterés global
del projecte i el de les diferents missions que li foren enzoma-
nades, les activitats dutes a terme pel CCPMC durant aquests
VUit anys han estat molt limitades. I 18 de novembire de
1997 ©5 va portar a terme una jornada en la qual es va pre-
sentar novament el CCFMC amb una dinamica i un projecte
nou de cara al futur. Després es comentaran alguns aspectes
dels projectes proposats en aquesta nova etapa del COFMC
Quina ha estat la causa de la ineficacia del CCRMC en els seus
primers vuit anys d'existéndcia? Diverses son agquestes 1aons, i
entre elles ¢al citar 1a falta de consens inicial entre les diver-
ses institucions, smb excés de protagonisme d'una elles, la
falta de privatitzacid en els objectius a assolir, la indefinicio de
les funcions assignades 4 les diverses institucions incorpora-
des en el projecte | la migradesa de recursos.

De forma parallela, també a IEstat Espanyol es van produir al-
gunes iniciatives per a impulsar 1EMC. Cal citar entre elles les
que van comencar a dur a terme algunes societats cientifi-
ques 1 les que van impulsar a finangar el “Consejo General de
Colegios Medicos de Esparia”. En qualsevol, ¢as la indefinicié
dels objectius | de 1a metodologia, i la manca de coordinadio i
dun marc legal adequat han fet que la sitvacié general da-
quest terma a I'Estat Espanyol hagi estat encara menys sadis-
factdria que a Cotalunya,

Mentrestant la situaci¢ a Europa referent a I1EMC, a part de la
unanimitat en les grans declaracions dintencions, ha estat i
continua sent extraordinariament heterogénia.

£l Comité Consultiu dEducacio Médica {"Advisory Committee
on Medical Trainning™) ha elaborat diversos documents din-
tenciens en els quals es destaquen l'obligacié ética dels met-
ges de mantenir al dia 1a seva competéncia, |3 conveniencia
que es posi en Marxa ung certa planificacio i la necessitat de
donar mes gran reilevancia als metodes densenyament ac-

Marius Foz- Fducaad medica continuada

tius en relacic amb els métodes tradicionals de curses, que
imparteixen “coneixements”.

{¥altra banda, 3 Europa sha posat en marxa un projecte en els
Qliims anys (1993) per a promocionar IEMC. £l projecte esta li-
derat per la "world Federation for Medical Education in Euro-
pe”, [*Association of Medical Deans in Europe”, la "Nordic Fede-
ration for Medical Education” ) el "European Office of the World
Health Organization™, Com a primera tasca important del pro-
iecte es va fer una enguesta a 28 paisos europeus sobre quina
era la situacié de VEMC. Espanya hi va ser doblement represen-
tada a través de les dades del govern central 1 de les de Cata-
lunya. La publicacio daquestes dades’ és malt demostrativa
de l'extraordinaria diversitat | heterogenaitat de la situacio als
diferents paisos europeus, i en cert aspecte és relativament
tranguititzadora quan sestableix una comparacid entre la sk
tuacié de Catalunya i 1a dels Citats paisos. Entre les dades que
recudl aquest document cal destacar, per exemple, gue ¢n 13
paisos hi ha legislacio sobre EMC i en 15, no {ontre aquests wl-
tims sinclou la situacio d'Espanya i de Catalunya), que en 17
paisos hi ha tendéncia a fer I'EMC obligatoria {entre ells, Espan-
yarien i1, a deixar 'EMC com a voluntana {entre ells, Catalun-
¥a) La situacié tambeé és heterogénia en molts altres aspecies,
com els de metodologia, grau de motivacio dels diferents
cotlectius | participacié en I'EMC de les diferents institucions.
Cal destacar que malgrat el gran desenvolupament madern de
la tecnologia informatica, els cursos ¢lassics continuen sent el
pnncipal métode dEMC en 19 dels 28 paisos enguestats.

Qué esta passant amb relacio a aquest tema als Estacs Unils?
En aguest pais 1 ¢n ¢l Canada hi ha una perltongada tradicio |
preccupacit pels temes relatius a IEMC Als Estats Units es va
crear lany 1968 el "Council on Medical Education”. Tretze anys
despres {(1981), les activitats i reflexions dutes a terme van
¢ristallitzar en la creacié del "Acreditation Council for Conti-
nuing Medical Education” (ACCME). Aquest Conseli, que en l'ac
tualitat reguia les activitats d'EMC als Fstats Units, esta format
fonamentalment per les 7 institucions seguents: "American
Board of Medical Specialities”, "American Hospital Association”,
“American Medical Association”, "Association of Hospital Medi-
cal Education”, I "Association of American Medical Colleges”, el
“Council of Medical Speciality Societies” i la "Federation of Sta-
te Medical Boards” El sisiema regulat per I'ACCME esta basat
fonamentaiment en tacreditacis rigorosa dels "proveidors” de
serveis d'EMC, de manera que es certifica la qualitat dels mé-
tedes 1 que aquests son adequats als objectius de formadit
que es pretén obtenir, Daltra banda, el sistema s voluntari,
s autorregulat, no té cap tipus de finangament governamen-
tal 1 conte tots els tipus pertinents d'avaluacic que en certifi-
quin leficacia. Als Estats Units, malgrat el que es podria pen-
sar, encara sén molt més frequients s cursos que altres me-
todes G'EMC. Aixi entre mes de 41.000 activitats d’EMC
realitzades en 1 any, més de 33.000 eren curses, mentre que
nomes poc més de 5000 eren activitats de formaci¢ dutes a
terme a traves dinternet.
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Revisada breument quina és 1a situacio de I'EMC a Catalunya i
als paisos del nostre entorn, com podriem contestar a la pre-
gunta. qué cal fer d'ara en endavant?

Una enquesta a Catalunya organitzada pel (CCFMC demostra
quines son les actituds actuals dels metges catalans amb re-
lacic a I'EMC. Les actituds sén majoritariament favorasles a la
voluntarietat | a la gratuiiat de FEMC Algunes de les resposies
30N Indicatives que els “canvis culturals” que permetin una
evoludio cap a una EMC més eficag encara son minontaris. Ai-
Xi es recull una escassa utilitzacio de metodes informatics in-
teractius i sindica la conveniéncia daugmentar “coneixe-
ments”, perd es fa poc émifasi en el manteniment ¢ 12 millora
de la competéncia professional,

El proppassat 18 de novembre de 1997 es va celebrar una jor-
nada a Barcelona en 1a qual es presentava novament al
collectiu professional el CCFME, 8 anys després de la seva cre-
acio. En aquesta jornada, a mes de declarar-se formalment ia
necessitar d'activar el funcicnament del CCFMC, es va pesen-
tar un programa de formacio méedica continuada a través del
qual els proveidors dEMC podran acreditar les seves activi-
tats, si aquestes tenen una qualitat | una metodologia ade-
quada per a poder assolir els objectius proposats. Daltra ban-
da, els usuaris daquests serveis ¢EMC podran obtenir crédits
$i s'assoleixen ¢ls objectius 1 el professional podra disposar
dun curriculum en EMC que I permetrad afrontar els requeri-
ments gue les organitzacions cientifiques, professionals, o
d'un altra naturalesa, puguin establir amb finalitacs diverses,
{reijem que hauria de ser, doncs, en el marc del C(FMC, ara
amb voluntat de renovacid, com shauria d'organitzar | acredi-
tar 'eMC a Catalunya. B! CCFMC hauria de fer el nostre pais un-
paper similar al que té el ACCME als Estats Units, tot Tenint en
compte les inevitables diferéncies que ens separan des de
molts punts de vista, | una delles, {a de lorganitzacio sanitaria.
A manera de resum o conciusié de les coses que cal fer a Ca-
ralunya en el marg citat el CCRMC, es comenten a Continuacio
les directrius que semblen més adequades i pertinents atesa
la situacio actual de l'EMC al nostre pais.

Voluntarietat ¢ obigatorietat. Sembla indubtable que tant l'o-
piniy dels professionals com la dels experts sindinen per la
primera de les citades opcions. La voluntarietat, no obstant,
aixd hauria d'anar acompanyada dincentivacions que actues-
Sin com estimul positiu.

Legistacid. També en agquest tema sembla haver-hi al nostre
pais consens en el fet que és millor legislar poc | dorar el ma-
Xim suport a l'organisme del que ja disposem (CCFMG.
Métodes d'EMC FI primer | fonamental €s l'autoaprenentaige,
que depén de la motivacio personal proveinent d'un proces
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dautocritica i de I'nabilitat per portar-la a terme. La capacitat
d'aguest autoaprenentatge hauna de ser adquirida en un mo-
del d'ensenyament de pregrau moit diferent del que hem tin-
gut fins ara. £l segon métode esta basat en l'aprencntatge en
el propi centre de treball, amb la metodologia propia de la so-
lucié de prablemes, Tots els professionals de la xarxa de salut
en tois els seus nivells haurien de disposar de temps i activi-
tats dintre del seu horari de treball per portar a terme aguest
excellent sistema d'EMC El tercer métode gLMC son les acti-
vitats complementaries, que haurien de descriure perfecta-
ment els objectius i disposar de metodologia adequada per a
assolir-los i, si és possible, haurien de disposar també d'un sis-
tema d'avaluaci¢ dels resultats obtinguts.

Proveidors dEMC Han de ser fonamentalment les societats
cientifiques. En el nastre pais, aquesta funcid ha de ser desen
volupada per la xarxa de societats de I'ACMCB. No obstant
aix0, aquestes activitats haurien de ser acreditades a través
del model presentat pel CCRMC i posteriorment haurien de ser
avaluades. La universitat, fins ara for¢a allunyada de I'EMC
hauria d'incorporar-se a aquestes tasgues amb una metodolo-
g1a similar,

Definicio de funcions en el si del CCFMC. Aquest €5 un aspecte
iIMportant per a avengar en l'organitzadio i 1a validacié de les
activitats dEMC al nostre pais. La funcio d'acreditacid dels pro-
veldors 1 de les activitats hauria de dependre del propi CCFMC,
La definicié d'objectius, el disseny de la metodologia | lavalua-
cio dels resultats han de dependre dels proveidors, ja siguin
les societats cientifiques de I'ACMCB, ja sigui la Universitat.
Daltra banda, ia validacio i lacreditacia de la competéncia
professional validada per I'EMC ha de depenre dels Collegis de
Metges.

incentivacid. Eis mecanismes dincentivacié son molt impor-
tants per incrementar la motivacio del professionals. Un dels
possibles mecanismes és Ia futura valoracio dels crédits obtin-
guts com un mérit preferent per a valorar 1a “carrera profes-
sional”. Un altre mecanisme d'incentivacio hauria de ser la po-
sada en marxa de mecanismes de financament indirecte que
permetessin a tots els professionals de la sanitat poder realit-
zar activitats acreditades d'EMC dintre del seu horari laboral.
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Comentaris i esmenes a la ponéncia

“La formacio en Medicina”

Amb aquest text em permeto felicitar els ponents sobre la
“Formacio en Medicing”, jJa que es tracta d'un estudi molt
complet | portat a cap per persones amb una llarga expenén-
¢l en ensenyament.

Voldina remarcar especialment el que diu el Professor Castillo
sobre la importancia de potenciar en 'ensenyament els meé-
todes inductius sobre els deductius, [a que té molt mes valor
la forma de plantejar-se els problemes que la quantitat de ¢o-
nekements,

Tambe trobo que te rad ¢l Professor Corbella quan diu que
caldna pensar que hi ha espedialitats, l'ensenyament de les
qQuals caldria enfocar ja des de les basiques, cosa que repre-
sentaria un estalvi de temps i d'esforg.

Tambe trobo que, pOsals en aquesta tematica, també shauria
de pariar del professorat que, ates el seu caracter permanent |
dabsoluta immobilitat, confereix a la Universitat una marcada
rigidesa 0 manca de flexibilitat que pot repercutir en la qualitat
de I'ensenyament. Crec que caldria trobar una forma de possi-
ble renovacio en aquells ¢asos que es consideri necessari.
Finalment, quant a suggernments, $e M'oCoIre gue, en aguests
moments en qué la medicina sodial, amb els seus dispendis
astrondmics, esta amenagat l'erari public, no estana de mes
incloure en els programes una matéra que ensenyes a curar
amb el minim de despesa possible,

Moises Broggi | Valles

A la Ponéncia del Dr. . Vilardell suggereixo el segient:

« Pag 3. Ul primner paragraf indica que |a convocatoria de 1979 le-
xamen es va celebrar en centres académics i hospitalaris de més
de 20 ciutats. Crec que hauria dindicar on es duu a terme avui.

- Pag. 4: bl segon paragraf, al final, diu “lavaluacié ha estat dei-
xada en mans de les comissions locals de docéncia” Penso
que hauria de dir "en mans de les comnissions de docéncia del
centres acredicats”,

= Pag. 3: En el tercer pung del paragraf, pol interpretar-se gue
I'Agencia Nacional d'Avaluacid es limita a I'examen MIR.

- Considero que hauria de divulgar-se el nombre d'estudiants
que es graduen i el nombre de places disponibles perqué en
tinguin coneixenga els que volen comengar estudis medics.
£n la convocatona de 1997 shan presentat 11062 metges a
competir per 3.182 places.

A la Ponéncia del Dr. M. Foz aporto el segiient:

= A la pag. 3, al final del segon paragraf, es podria referir al fet
gue a nivell estatal sha creat la Federacid d'Associacions

Cientifiques o Médiques Espanyoles (FACME) 1+ gue en l'orga-
nitzacid Medica Collegial trobem un organisme especific per
a formacio medica (FMC). En les finalitats d'ambdues ressalia
FEMC.

- El ministre Romay Beccaria anuncia una iniciativa per al re-
coneixement oficial de YEMC, l'estructura de la qual la formen
les academies cientifiques, 'Organitzacio Médica Collegial i les
facuitats de Medicina.

- Crec que els professionals que treballen per ICS haunen de
tenir el dret ¢ l'obligacid de parlicipar, en hores de treball |
amb una pericdicitat determinada, en cursos de EMC i que
lassiténcia als esmentats cursos hauna de constar com un
meérit en el seu curriculum i com a defensa de possibles recla-
macions judicials.

- L'EMC del metge que esta allunyat dun centre hospitalar
sols pot-ser motivada. per 1a propia consciéncia i com mgés
temps tardi en buscar els migians per a aconseguir-la més difi-
¢l 1 resultara integrar-sh.

losep M. Dexeus
I Trias de Bes
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Comentaris i esmenes a la ponencia
“La formacié en Medicina”

Amb aquest text em permeto felicitar els ponents sobre la
“Formacic en MediKing”, jJa que es tracta d'un estudi molt
complet | portat a ¢cap per persones amb una llarga experién-
Clad en ensenyament.

voldria remarcar especialment ¢l que diu el Professor Castillo
sobre la importancia de potenciar en lensenyament els mé-
todes inguctius sobre els deductius, ja que té molt mes valor
la formna de plantejar-se els problemes que 1a quantitat de co-
NEIXeMCns.

Tambe trobo que té rao el Professor Corbella quan diu gque
caldria pensar que hi ha especialitats, l'ensenyament de les
quals caldna enfocar ja des de les basiques, Cosa que repre-
sentaria un cstalvi de temps 1 d'esforg,

A la Ponéncia del Dr. F. Vilardell suggereixo el segiient:

« Pag 3: El primer paragraf indica que la convocatoria de 1979 te-
xamen es va celebrar en centres academics 1 hospitalaris de meés
de 20 ciutats. Crec que hauria dindicar an es duu a terme avui

- fag. 4. £l segon paragraf, al fina), diu “lavaluacio ha estat dei-
Xada en mans de les comissions 1ocals de docencia”. Penso
que hauna de dir "en mans de les comissions de docéncia del
centres acreditats”.

» Pag 3: En el tercer punt del paragraf, pot interpretar-se que
I'Agencia Nacional d’Avaluacio es limita a l'examen MIR.

= Considero que hauria de divulgar-se €l nombre destudiants
que es graduen i el nombre de places disponibles perqué en
linguin coneixenca els que volen comengar estudis meadics.
En la convocatona de 1997 shan presentat 11062 metges a
competir per 3.182 places.

A la Ponencia del Dr. M. Foz aporto €l segiient:

- A la pag. 3, al final del segon paragraf, es podria referir al fet
que a nivell estatal sha Creat la Federacié d'Associacions

També trobo que, posals en aquesta tematica, tambg shauria
de parlar del professorat que, atés el seu caracter permanent i
dabsoluta immobilitat, confereix a la Universitat una marcada
rigidesa 0 manca de flexibilitat que pot repercutir en la qualitat
de l'ensenyament. Crec que caldna trobar una forma de possi-
ble renovacid en aquells casos que es considern necessar,
Finalment, quant a suggenments, S& m'GCorre gue, en aquests
moments en qué la medicing social, amb els seus dispendis
astrondmics, estad amenacat l'erari public, no estaria de més
incloure en els programes una matéria que ensenyes a curar
amb el mimm de despesa possible.

MQisés Broggi | Vallés

Cientifiques o Médiques Espanyoles (FACMF) i que en l'orga-
nitzacio Médica Collegial trobem un organisme especific per
a formacié médica (IFMQO). En les finalitats d'ambdues ressalta
FEMC

- £l ministre Romay Beccaria anuncia una iniciativa per al re-
coneixement oficial de TEMC, l'estructura de la qual 1a formen
les académies cientifigues, I'Organitzacié Meédica Coltegial | les
facultats de Medicina.

= Crec que els professionals que treballen per INCS hauricn de
tenir el dret o I'obligacié de participar, en hores de treball i
amb una periodicitat determinada, on cursos de EMC § que
lFassiténcia als esmentats curses hauria de constar com un
merit en el seu curriculum | com a defensa de possibles recla-
macions judicials,

- LEMC del metge que esta allunyat dun centre hospitalar
sols pot-ser motivada. per la propia ConsCencia i com mes
temps tardi en buscar els migjans per a acenseguir-la meés difi-
ail li resuleara integrar-s'hi.

Josep M. Dexeus
i Trias de Bes
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Vull exposar aqui solarment els defecies gue sota el meu punt
de vista ¢ ¢l procediment de seleccio dels aspirants a les di-
ferents especialitats al nostre pais.

Crec que un dets defectes de I'ensenyament de la Medicina es
presenta quan l'estudiant, acabats els estudis de pregrau, ha
descollir Yespeciakhtat. El sistema MIR potser €s un bon proce-
diment d'ensenyament, perd €s un mal sistema de seleccié
gels alumnes.

Metges amb veritable vocacio per una especialitat n'han d'es-
collir una altra perqué la quota de la que ells volien va esgo-
[ar-se avial. Tots conexem estudiants amb excetlents a la ¢a-
rreéra que no han pogut superar aquesta prova i aixd no es
JUSL. ENo seria més 1ogic, com fan en altres paisos, que l'aspi-
rant es presentés a l'examen de especialitat préviament es-
collida? A 3questa i no a totes, Com aqui succeelx, on alguns
candidats en cing minuts han hagut de jugar-se lavenir de to-
ia 12 vida. AixO Ja elimingria en principi els que agafen una
plaga com a solucitr 1| ne Com 2 vocadit. A mi m'agradana sa-
ber quants joves per aquest motiu han hagut de canv.ar de-
leccig, 1 quants pares capdavanters en una especialitat han
vist decebuts com el seu fill no podia seguir e seu cami. Co-
rregir aguest defecte no és facil. Hauriem d'avaluar si seria
viable admetre més centres d'ensenyament dels que ara te-
nim. Molts hospitals i centres pablics i privats acceptarien fer-
ho. Naturalment haurien de ser llocs amb un historial conegut,
SET reconeguts per les autoritats universitaries | caldria exigir-
los una tasca determinada, vigilant la seva activitat posterior.
Aixd no privaria que, acabat el periode de formacio, la Univer-

sitat fes un examen tedric | practic, amb presentacis. dels tre-

balls | meénts assolits, valorats per experts, prova que ara no
es fa, almenys no a tots efs centres. Aquest és un defecte de
DrnCipl. Una Ciéncia ha d'ésser ensenyada abans d'ésser jutja-
da i moltes voltes m'he preguntat si nesaltres no ho fem a la
inversa. tadmissid en certs paisos es f3 avaluant: {a) el curri-
culum universitan, (b} una entrevista amb festudiant {molt im-
portant} i () un examen de principis basics de l'especialitat,
qQue Ja orienta sobre lnteres que laspirant té per lespecialitat.
Aquesta evaluacio podria ser feta ja sigui pel director del cen-
tre © per experts de la Universitat, i l'estudiant es podria pre-
sentar un nombre determinat de voltes: una cosa tan Impor-
tant no pot ser avaluada per un sol examen. Si aixi fos, quants
cervells no shaurien perdut en lanonimat? A Einstein, el seu
mestre va dir-li que no servia per a les matematiques. A Ra-
mon y Caial, els professors el van declarar indtil per a seguir
una carrera. A Montserrat Caballé, van menysprear-la a la pri-
mera prova de cant.
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Alguns joves empenyorats a fer una determinada especiali-
tat i en la impossibilitat dentrar per via oficial, buscant la mi-
lor formacio possible, marxen a l'estranger, amb sacrificis
ECONOMICS quasi sempre, | en arribar aqui ningu els admet a
treballar per falta del titol. Potser es podria pensar en alguna
forma d'avaluacié per a poder donar-os un titi! equivalent.
Fs diu que aix0 ja es fa en certs paisos, perd en 1ot cas no hi
ha normes establertes. Les dificultats, a l'estudiant, cal po-
sar-les-hi al comengament, no després de tants anys destu-
di, quan ja no hi ha pessibilitat d'emprendre un altre cami. Ja
sabem que amb tols aquests canvis augmentariem el nom-
bre de professionals, perd potser tots tenim massa por a la
competéncia, quan la por hauriem de tenir-la a 18 incom-
peténcia. | aquesta por ha arribat fins | tot a les autontats
academiques, per tal d'evitar 1a plétoral Perd, qui es pregun-
ta si hi ha plétora deconomistes, d'enginyers, darquitectes,
d'advocats i de tantes i tantes professions liberals? Treball,
rhi ha per a tots si la feina és ben feta, sobretot per al que
sespavila. Perd aixo sols s'aconsegueix ensenyant be. Si no
es posen entrebancs a l'estudiant, mai podra aquest dir gue
la seva dissort es culpa d'algQ altre. £s evident que sha de
controlar el nombre de professionals, perd sense oblidar I'e-
bligaci¢ d'anar millorant continuament Ia qualitat de! seu
treball. L'especialista no surt format de cop, lespecialista no
acaba mai la seva formadcio, si es que segueix les novetats
que sempre van sortint, Per aixd sha destablir la implanta-
Cié dun “curriculum permanent”, ¢ almenys durant un perio-
de, mitjangant el programa de fermacié continuada, com ja
és obiigat en altres paisos, prova aquesta que a tots ens
convingria.

S5 hem d'entonar tots el “mea culpa”, reconeguermn tambeé
que estem oblidant molts dels aspectes &tics de la nostra
professio: el Jurament Hipacratic, que tots eis estudiants
feilem en acabar la carrera, “Juro per Apollo, per Higea i Pa-
nacea, etc. etC”, €s Ja una peca de muscu. | aixd feia repas-
sar molts cops al metge les seves obligacions. Potser val-
dria la pena també revisar les faltes d'educacié que alguns
professors han permés als estudiants dins les mateixes au-
les.

La Universitat, en aquests Ulums anys, s’ha massificat | ara
mestemn pagant les conseqiiencies, perd estem en un perioge
de transicio per a adaptar els nostres titols a les exigéncics de
la Comunitat Furopea i cal revisar molts aspectes del nostre
sisterna d'ensenyament.

Jaume Planas 1 Guasch




1. Punt basic. Canviar el contingut de l'examen MIR. Que deixi
de ser un examen d'erudicd dictat amb una certa deformacio
neuronal.

Aquest canvi de contingut és fonamental per a poder canviar
els estudis de pregrau i evitar que els alumnes es concentrin,
exclussivament, a poder respondre el glestionari malaltis i
que es distreguin de l'aprenentatge de les actituds i habilitats.
2. £s també important recollir [a possibilitat de canviar despe-
cialitat 0 de poder-ne assolir dues, si cal.

3. Adaptacd det sistema a les Caracteristigues sanitaries de
Catalunya, que t€ transferides les competéncies en sanitat |
universitats. £s important tenir en compte la descentralitzacio
del sistema, tot 1 que aquest aspecte sembli fonamenta ment
de contingut politic.

4, Introduir elements diilusid i de seguretat, perqué mii-
jancant gestions de les autoritats sanitaries i académiques hi
hagi una progressiva adaptacio de les possibilitats de llocs de
tretall per a tots els graduats que hagin superat les enormes
dificultats que comporta aconseguir lespecialitzacio. £s racta
duna injusticia que les autoritats academiques i la mateixa

CoMmentarns 1 GSMenes

professic medica ha d'intentar introduir com un punt impor-
tant de gestio. Les llistes d'espera, determinades en gran pait
per fencongiment de les plantilles actuals, son el punt mes
conflictiu i criticable del nostre sistema sanitari actual. Ningu
no pot mantenir-shi indiferent ni pensar gue no €s de 1a seva
competéncia.

La contemplacic d'aquest concepte forma part de la formacid
en Medicina, ja que permetria introduir aquest element d'il-lu-
SiC esmentat | corregiv, repetim, F'esmentada mancanga assis-
tengial

5. En una época en la qual s’ha introduit el concepte
d'intelligencia emocional, sha de tenir en compte ¢l preu
huma 1, per tant, la repercussio en les iblusions vocacionals
que comporta la rigidesa esclusivament racional del sisterna
actual. No es pot oblidar la incidéncia de suicidis entre els es-
tudiants. El factor ilusiod i el respecte a les crcumstancies hu-
manes, en una carrera tan vocacional com la nostra, no es
pot deixar de considerar.

jordi Sans | Sabrafen

1. Descentralitzacig de l'examen MIR, Convocatdria per a les
COMUNILats autbnomes.

2 Un examen per a ¢ada especialitat, o un per a especialitats
medigues i un altre per a les quirdrgiques.

3. POsar preguntes mes practiques 1 mes assequibles per als
coneixements adquirits durant els estudis de Facultat.

4 Examen final Board per a obtener el titol d'especialisia.

5. Numerus clausus per a entrar a la Facultat, d'acord amb les
necessitats del pais.

Miquel Torner i Soler
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Estic d'acord amb totes les reflexions dels ponents i tambeé
amb els comentaris presentats per diversgs academics. El fet
en-el que estem tots d'acord €s que el sistema ha de canwiaar.

Nivell MIR _

Canviar-ho a nivell estatal €s quasi una “missio impossible”,
pot ser una tasca de décades. Shaurien de fer gesticns politi-
ques per tenir les competéncies en la formacité de
postgrau,

Shauria de pensar en dos nivells:

- Espedialista (Formacio regulada tipus MR, amb les modifica-
€ions Oportunes).

- Diplomat o Master {formacid continuada, meés flexible, feta
en centres acreditats i amb programes homologats.

L'esperit €s que el titol d'especalista fos un merit imporant
pero no excloent. Es com el tito! de doctor en moltes oposi-
CIons: No €s excloent perd puntua. AXS evitania les situacions
de melges gue per unes décimes a l'examen no poden fer
lespecialitat que volen, a vegades per continuar una clinica
familiar, 1 moltes altres situacions que en la realitat son injus-
tes | comporten molies frusiracions professionals. Un Master
O una Biplomatura ho solucicnania, encara que podrien ser
Menys PUNEsS en unes opesicions a una plaga publica que un
titol d'especialista tipus MIR.

Aixd, com a filosofia general. Sens dubte, sha de replantejar
tats els curniculums de formacio.

Pel que fa a les especialitats de laboratori clinic, un grup de
traball sobre aqguest tema, amb reunions al larg d'uns tres
anys, presidit pel Dr. Eduard Castillo i en el marc de IMES, vam
arnibar a la conclusis que hi hauna d'’haver un sol titot d'espe-
cigiista per tot el que fa a laboraton dinic. La “superespecialit-
2aci0” es faria segons aptituds, vocacio o possibilitats, en el
marc de diplomatures o masters. Et titol, pero, seria sempie ef
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mateix: "Especialisia en laboraton clinig” ¢ el que ¢s trobes
més adient. Aixo facilitaria la mobilitat de treball i l'organitza-
C1d hospitalaria.

Nivell de pregrau

Sha de canviar el sisterma de classe magistral pel de formacio
mes Nductiva 1 practica, com ja han apuntat els ponents. Ara
be, aixG comporta canviar un pla d'estudis a nivell estatal i por
tant és una solucié a llarg termini. AQui Si que Crec que és
practicament impossible, & curt termini, tenir competéncies a
Catalunya. A curt terminm €5 poden fer moltes coses si hi ha
volutat dels professors.

Com exemple, citaré el que es fa ver als inicis de Ia Facultat
de Medicina de la Universitat AutGnoma de Barcelona.

Els professors d'Anatoimia, Histologia, Fisiologia i Bioquimica
van coordinar lensenyament de forma integrada |, per facilitar
la tasca als alumnes, €5 va traduir un [exe, el Passmaore de “En-
senanza Integrada de |z Medicing”. FIs programes sexplicaven
de forma coordinada des d'un punt de vist didactic | funcional.
Per posar un exemple, del ronyd, s'en Comencava a exphcar
l'anatomia, tot seguit i la histologia, després 1a fisiologia i final-
ment els mecanismes tioquimics a nivell dels tabuls renals,
etc. Daquesta forma, l'alumne ho entenia millor | aprenia de
forma coordinada, logica i funcional, | no aprenia nomes mate-
ries independens que despres li era més dificit de relacionar.
Per fer coses aixi no fa falta canviar cap pla d'estuds, fa faita
nomeés voluntat de fer les cases millor, capacitat de lideratge
del dega 1 espent dequip | o de regne de taifa per part dels
professors.

Joan Sabater i Tobella




Acta de la Sessio Extraordinaria del Ple
de la Reial Academia de Medicina de Catalunya
del dia 6 d'octubre de 1998

El Ple de 1a Reial Academia de Medicina de Catalunya es va
reunit, en sessié extraordinana, amb assisténcia dels acade-
Mics numeraris ressenyats en annex, e dia 6 d'octubre de
1998, a dos quarts de vuit del vespre, a ia sala de plens de I'A-
cademia, amb un ordre del dia de punt unic: "Discussio final i
aprovacié, ¢t s'escau, del text que expressa la posicio de 'A-
cademia sobre el tema «La formacid en Medicing”,

La ponéncia estava dirigida i coordinada pel doctor Cirll Roz-
man, amb la participacic dels acagémics numeraris doctors
Jacint Corbella, Ricard Castillo, Francesc Vilardell | Marius Foz. El
text, que fou repartit préviament, junt amb la convocatiria, a
LoLs els academis nUMmeraris, Consta en annex,

Van presentar esmenes escrites els doctors Moisés Broggi, Jo-
sep Maria Dexeus, Jaurne Planas, Jordi Sans | Miquel Torner. Els
textos d'aquestes esmenes es van repartir préviament a tots
els académics numeraris | també figuren en annex,

finalment hi ha el text "Resum i con¢lusions”, tambeé repartit
préviament, que s la base sobre la qual s'escau la discussio |
eventual aprovacio. Aquest resum consta de cinc apartats:

1. Introduccio (Dr. Rozman}, amb 2 punts.

2. La formaci¢ en Medicina. Reflexions generals (Dr. Corbella),
amb 8 punts.

3. Formacio de pregrau en Medicina (Dr. Castillo), amb 8 punts.

4. La formaci de postgrau en Medicina (Or. Vilardell), amb 5
punts,

5. La formacié meédica continuada (Dr. Foz), amb 7 punts o
paragrafs.

El President obre la sessid agraint a tots assisténcia i ais po-
nents i esmenants el treball realitzat Analitzades les esme-
nes i ¢ls comentans que shan rebut, no n'hi ha cap de refe-
rent als punts primer i segon. En canvi, si que n'hi ha pel que
fa als punts tercer, quart i cinqué. Tant el text com les esme-
nes seran publicats a la revista, aixi com les conciusions que
siguin aprovades i que expressaran el punt de vista institucio-
nal de 'Academia.

Comenga la discussic amb les esmenes presentades al capitol
tercer, gue és l'ensenyament pregrau. Hi ha una esmena del
doctor Broggi, que en aquell moment no hi és. Es llegida pel
president. £l doctor Broggi assenyala que sha de parlar iam-
be del professorat "que atés el seu caracter permanent i d'ab-
soluta immobilitat confereix a fa universitat una marcada rigi-
desa | manca de flexibilitat que pot repercudir en la qualitat
de l'ensenyament. Crec que caldria trobar una forma de possi-

ble renovacio en aquells ¢asos en Que es considerss necessa-
. També demanda que s'enseny economia médica, atesa la
importancia que tenen els aspectes economics de la gestio
de Ia Medicina 1 |3 sanitat: "no estaria de mes en els progra-
Mes una materia que ensenyes a curar amb la minima des-
pesa possible”,

El ponent d'aquest punt, Dr. Castillo, estad dacord amb ¢ls
punts de vista dei Dr. Broggi. S'estén en comentar alguns deils
defectes del professorat, la necessitat de fer un ensenyament
turonial 1 en part interdisciplinari.

El president, gue modera (a sessid, creu que en bona part les
reflexions del Dr. Broggi ja queden reflectides a la ponéncia. Fn
el cas de l'ensenyament duna maténa de gestic i economia,
Ja sesmenia breumnent el punt dj de fa primera pagina de la
seva ponéncia. Propesa redactar el paragraf incloent “ele-
ments de gestié | economia sanitaria”. Bl Dr. Castillo estd d'a-
cord amb la proposta.

Una alta esmena 1a presenta el Dr. Torner, que demanda esta-
blir un “numerus clausus” per entrar a la Facultatr, d'acord amb
les necessitats del pais. Creu que €s millor posar l'obstacle al
principi que no pas al final dels estudis. Creu que &s un tema
politic, perd és important que en el document s'expressi
aguesta necessitat £l Dr. Castillo recull aquest comentarn, que
en part respon a un fet que ja es té en compte.

Una tercera esmena, presentada a ultima hora, acabat el ter-
mini d'esmenes i per tant ne inclosa en la documentacid tra-
mesa, €s del Dr. Sabater Tobella Esta d'acord amb tot el que
diu la ponencia. Creu que s'ha de modificar el tipus d'ensenya-
ment, gue ha de ser meés interactiv, mes practic i amb menys
classes magistrals. Proposa un ensenyament integrat, recor-
dant, els primers anys de l'Autbnoma, a I'Hospital de Sant Pau,
en que va participar. Explica el programa coordinat entre €ls
professors d'anatomia, histologia, fisiclogia | bioguimica. No
proposa cap addicié a la ponencia perqué 1a seva intervencit
€5 mes que res una reflexié, un recolzament. £l Dr. Rozman hi
esta d'acord i li agafa la paraula.

El president assenyala que queda completada la discussio del
tercer punt de ia ponéncia. Informa el Dr. Broggl, que ja és
present, de |a presentacic | defensa de les seves esmenes.

El Dr. Ballabriga pregunta al Dr. Castillo quina €S la posicio de la
ponéncia respecte de la seleccio del professoral El métode
actual creu gue és "tremendament dolent” i que encara es
pot empitjorar. Pel que fa al sistema de les places vinculades
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aix0 significa una "endogamia tremenda” | que les comissions
tinguin prou amb un sol membre escollit per sonteig no és
bo. Diu que es tracta d'un minim de protesta respecte da-
qQuesti situacs.

El Dr. Rozman troba molt oportuna 1a intervencid del Or. Balla-
briga. La ponencia no va considerar els problemes de ('estruc-
tura universitaria sing el tema espedific de lensenyament. Tal
vegada es podria fer un dia una ponéncia especifica tractant
de l'estructura de les universitat i 1a seleccio del professorat,

Es passa o la discussio de la part dedicada a 1a formaciod post-
grau, ¢l punt quart. Hi ha esmenes dels doctors Planas, Sans,
Torner | Sabater.

El Dr. Dexeus assenyala que la seva intervencsd "sén purs de-
talls”. La convocatdria MIR de 1979 es fa ver en més de vint
cutats ! crew que shauria d'indicar avui on es duu a terme 1a
convocatona, Un segen punt tambe s de detall On es diu
que lavaluacio sigui deixada en mans de comissions lacais de
docéncia ¢reu que hauna de dir “en comissions locals de
docencia de centres acreditats”, Una tercera esmena creu que
es pot suprimir. Considera que shauria de divulgar el nombre
destudiants que es graduen i el de places disponibles 1 shau-
rien de fer publiques les xifres de I'oferta i la demanda.

Fl Dr. Rozman assenyala que ara el nombre de graduats cada
any Ja és inferior al de places convocades. B} problema és que
hi ha una Dossa antiga que satura encara les convocataries,
tot i que cada vegada menys.

El Dr. Planas creu que la forma actual d'admetre els alumnes a
lexamen MIR es dolenta. Aqui els alumnes agafen la placa
que els 1oca com a solucié, no per vocacio. La gent es confor-
ma amb l'especialitat que li toca. Agui ve lintrusisme, perque
hi ha persones que no poden fer el que volen i es posen a fer-
ho directament. Creu gue estem adormits en agquest aspecte.
El Dr. Rozinan esta d'acord amb el Dr. Planas, Creu que 13 se-
leccid €5 dolenta perd el sistema de formacio s bo, tot i que
¢s pol millorar. Hi ha modificacions proposades. F) sistema de
tentrevista te dificultats. Recorda que sies transferis 12 gestd
del MIR les coses es podrien fer d'una altra manera | que en-
tre les seixanta peticions de transferéncia de l'equip actual de
govern de Catalunya hi ha la del sistema MIR. A Madrid shi re-
sisteixen. Hi ha propostes de fer un sistema MIR en dues fa-
ses, Una de tipus genéric i una segona fase dorientacio cap a
les especialitats preferides.

El Or. Solé Balcells assenyaia que 1@ vocacid a vegades no es
t¢é quan es comenca una ¢osa Sing quan es va aprenent. £s
pregunta: "Quants de nosaltres teniem una vocacio dedidida a
fer una especialitat abans de conéixer-la?’. La vocacié sovint
ye despres.

El Dr. Jordi Sans presenta un text, gue llegeix, "que pretén ser
una Contmbucio per aconseguir que el redactat d'aquesta pri-
mera experiéncia siguie e més felic possible”. Diu:

"Quan la Rejal Academis de Medicina de Catalunya decidi con-
vocar un ple, especial i monografic, per fer sentir la seva veu
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sobre els temes cabdals de la Medicina del nostre pais, es
proposava diversos obyectius: 1) Dexar constanca, dins de 1a
nostra societat, que 1a Relal Académia de Medicing de Cata-
lunya és un organisime viu, destinat a conrear el pensament |
I3 reflexié sobre els grans temes meadics; 2) En l'exercici de la
seva funcié de Senat de la Medicing, els seus pronunclaments
han de ser clars i, si cal, progressistes | valents, 3) Convé per
ant que aguesta comuNicacio a la societat es pugui fer en
forma de resums els quals, a part d'exposar e pensament s0-
bre el tema tractat, sacompanyin dunes conclusions nitdes,
les quals puguin arribar als diferents dmbits sanitaris en forma
de missatges for¢a concloents; 4y Els resums i conclusions cal
recordar que no s6n excusivament de la ponéncia sing de to-
ta la Corporacio. £s aixi com aleshores el pronunciament ad-
quireix meés consisténcia i validesa, i 5) £l nostre objectiu ha
de ser, sabretot, poder faciltar als diferents organismes 1 au-
Lorigats sanitanas una eina que els permeti acenseguir els ob-
ectius que la Reial Académia considen justos | operants, per-
que les conclusions puguin assolir la realitat socal gue es per-
segueix.

»Seguint aquest discurs matreving a formular una proposta
addicional de conclusions, sens dubte revisable, | subjecte a
totes ies consideracions 1| opinions del Ple, | que pretén esta-
biir una base la qual, fidel a aquesta forma de pensar, pugui
constituir-se en el contingut més o menys valid del docu-
ment que cal redactar, publicar i fer arnbar a ies institucions i
autoricats. Tot | que incompletes, 1 seguint &l cami de la major
precisié possible, matreveria a anundciar:

»1. Perqué Catalunya pugui dur a terme una reforma eficag del
seu sistema de formacid en Medicing, cal la descentralitzacio
d'aquest sistema. No €5 congruent gue tenint transferides les
competéencies en sanitat | en universitats, no es transfereixi el
sistema MIR, el qual es preconstitucional | consutueix el punt
central de tota la formacio en Medicing. 2) La descentralitzacio
del sistema MIR permet una reforma profunda del sistema
densenyament de pregrau | també permet dissenyar una
programacio adaptada a la politica sanitaria de {ataluna. 3) La
descentralitzcio del sistema MIR pot permetre la modificacio
de lerroni examen derudicid que cal superar per accedir a
l'especialitzacio. 4) Aconseguida la reforma del sisiema MIR a
Catalunya hom podria organitzar un ensenyament de pregrau
armb sistema de tutories i onientat principalment a la resoiugid
practica dels problemes amb el conreu de les actituds i habili-
tars. Els estudiants aprendrien a fer de metge sense gstar
condicionats pel repte d’'un examen derudicic excessiva. La-
prendre a aprendre i el foment de lautoaprenentatge es
constituirien en punts basics del sistema. 5 La reforma de!
sistema MIR podria considerar I'acces més facil a les especiali-
tats per les quals es t€ vocacio | preferéncia aixi com la possi-
bilicat d'assolir més d'una especialitat o canviar especialitat
durant l'aprenentaige. 6) La Reial Académia vol aconseguir Ja-
tencid de tots els organisimes Interessats sobre el preu huma
que comporta 12 formacd en Medicing; l'estudiant de Medic-
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na gue aconsegueix l'especialitzacid és un cutada alrament
qualificat, el cual mereix el premi social d'aconseguir, sense di-
ficultacs, un llac de treball. 7y La consideracio dels punts ante-
riors conduiria a faciltar |3 posada en practica d'una adequada
formacid continuada, la qual permetés mantenir al dia els ¢o-
neixements i les habilitats del metge, que li permetessin con-
servar un nivell de competéncia adient durant fota la seva vi-
da professional. La filosofia de I'aprendre a aprendre i de l'au-
toaprenentatge, inculcades durant fa formacié de pregrau,
permetria que es formessin professionals molt més ben pre-
parats per a beneficiar-se d'aquesta formacio continuada.

»De qualsevol manere, la descentralitzacid hauria de figurar
com a destacada dintre d'aquestes conclusions i resums. £n
les respostes del president de la ponéncia hi ha una certa re-
signacio amb els inconvenients de la centralitzcio. | si no ho
reclamem nosaltres, qui ho ha de reclamar? Estem d'acord 0
no & demanar amb fermesa la modificacio de l'examen MIR?
1o voldria que tamibé es ressaltés el preu huma de les conclu-
sions del sistema, en les condicions actuals en qué es desen-
volupa. Tot aixd és una idea, és l'exposicid d'uns criteris que,
naturalment, deixe aqui en el Pie”

A continuacio té la paraula el Dr. Ballabnga, que vol exposar
dos temes completament diferents. Recorda e programa an-
tic de residents per a fer I'especiaktat. A 'Hospital de la Vall
d'Hebron ha tingut 556 residents, el aue ja s un nombre im-
portant. Eren 15 residents cada any, durant quatre anys, el
que significava 60 melges en actiy simulianiament. Ha inten-
tat analitzar el que han fet després aquests residents de pe-
diatria. Exposa |3 idea de 1a necessitat de fer un examen final
N'hi havia que no eren aptes, perd tots van tenir l'especialitat.
Defensa la necessitat d'un examen al final del periode de for-
macio. £l segon punt insisteix en la perillositat que l'orientacio
en Testudi sigui depenent de la politica sanitaria de cadla co-
munitat, perqué les orientacions politiques sempre sén cir-
cumstancials,

El Dr. Rozman recorda Ia seva experiéncia en el naixement del
MIR, junt amb el Dr. Segovia de Arana. Es fa ver una copia del
sistemna de residéncia america, amb dues diferéncies. Una és
que aqui la seleccio és estatal i alla és per hospitals. La sego-
na es que alla es fa un examen final. £l problema és que aqui
ets estudiants fan la carrera pensant en el MIR, més que a
aprendre i, si es fes un examen al final del MIR, estarien més
pendents daprovar que d'aprendre. Durant deu anys ha recla-
mat aquest examen Perd ara pensa que potser no convingui,
que ja hi ha prou examens. En tot ¢as, I3 discussio entra en un
terreny politic. "Si l'Academia creu que ha de reclamar les
transferéncies en aquest camp té el meu recolzament”.

El Dr. Moragas assenyata que l'examen fing! de diplomat és un
examen doble: s'examina el resident gue ba passat els anys
que requereix cada especialitat i, després, és un segon exa-
men per al director d'aguell programa de residents, ja que, si
aguell programa va produint residents que a I'examen final de
diplomat suspenen, a qui en realitat estan suspenent s al di-

recor d'aquell programa. "Agui van ser molts, entre ells jo, aue
van considerar que no avaluar el producte de tres anys de re-
sidéncia, 0 guatre ¢ Cinc, © els que fossin, era un error molt
grane. Explica que rexamen que va fer ell, quan era als Estats
Unics, era un primer examen basicament de coneixements i
un segon examen d'actituds davant de problemes especifics.
El Dr. Sans creu que ia descentralitzacio, gue depén dels poli-
tics, no s de contingut politic, almenys amb (@ intenco amb
que ell formula la tesi 1 demanaria que realment el Ple, ¢n
aquest sentit, 83 pronuncies mitiangant una votacio.

El Dr. Rozman remarca que ja consta en part en la proposta
de la ponéncia i que aquestes matisacions del Dr. $ans es po-
drien incloure a les conclusions de la mateixa poneéncia.

£l president, recollint les mtervencions, proposa fer una addi-
Ci¢ en el test i les conclusions, expressant aquesta voluntat,
En aguest punt hi ha dongs, dues matisacions per a introduir,
Una és si €s convenient o no un examen al final del MIR i3
segona és sobre la descentralitzacio del sistema MIR.

El Dr. Foz assenyala que ha escoltat amb molta atencid el par-
lament del Dr Sans. De fet, ha expressat amb moita vehemén-
Cla una linea de pensament que es va exposar a la Comissic
de Medicina i Especialitats Retacionades del Consell Catala
dEspecialistats en Ciencies de la Salut (CCES), en un moment
en qué el Or. Foz n'era president i1 el Dr. Sans, un dels mem-
bres. Es va elaborar un document, aprovat pel Ple del CCECS,
demanant oficialment el traspas a Catalunya del sisterna de
formacio de postgraduats. Cal tenir present que nosaltre ja te-
nim plenes competéncies en universitats i plenes competén-
cies en sanitat, i el programa MIR va Réixer en un moment en
qué a Espanya encara no hi habia les autonomies. Per tant, el
marc actual encara €s preconstitucional De fet, ara hi ha una
certa acceptacio resignada del sistema, el que considerem
gue és molt perillés. També el Dr. Xavier Trias, en el temps
que era Conseller de Sanitat, va demanar el rmateix, perd ales-
nores no va tenir gaire resso, probablement per raons de ti-
pus paolitic. Creu que aixd ha de ser aixi i proposa que Acade-
mia es pronundii en aquest sentit. Pel que fa a les competén-
cies dels residents, creu que shan d'avaluar, perd sha de
buscar una farmula perquée aixd no desvirtui €l sistema de
formacié postgraduada.

El Dr. Bailabriga assenyala que €s evident que és molt bo que
les universitats estiguin descentralitzades, perd que el seu
grau d'autonomia actual s pelit, “és un mite que siguin
auronomes”. NG son universitats en el sentit america, o I'au-
tonomia és maolt diferent. Manifesta els seus recels sobre la
interferencia de les politiques locals en les universitats i la
formacio.

El Dr. Torner rebla que fins i tot €s un avantatge que els estu-
diants no shagin de desplagar geograficament sind que esti-
guin a la seva comunitat. Un altre problema que també pot
ser resolt és el de lidioma. En alguns Nocs no hi ha aguest
problema, perd en d'altres, si. Tambeé opina que hi ha d'haver
una avaluacid final, perd aixo no ha de fer que ¢l resident esti-
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gui més preccupart per l'examen finat que pel que ha dapren-
dre. Per tant, hauria de ser una avaluacic tedrica i practica.

El Dr. Sabater demana que la formacio es pugut fer tambe en
aitres centres i gue el metge que Segueixi un programa com
el MIR, en un centre auteritzat, encara que no hagi entrat pel
programa MIR, podnia tenir un titol de master, o del que sigui,
que fi faciliti una possibititat de ser especialista. Es a dir, que 1a
persona que hagi assistit & tots els cursos MIR, encara que no
hagi passat per l'examen, pugut tenir un titol que no lexclo-
gui. Aixi s'evitaria el cas gue qui no ha tret l'examen MIR vag
a un altre pais, per exemple I'Argenting, faci alla lespecialitat,
la convalidi aqui, i tambe sigui especialista. Demana si no hi ha
una sortida una mica mes senzilla.

El president resurneix les intervencions, creu que €s oportu
que l'Acadérmia es pronuncii en concret sobre aquest punts
de l'examen i de la descentralitzacié del sistema MIR amb ef
seu traspas a la Geperalitat,

El Dr. Vitardell recorda els inigis del sistema, quan el Dr. vicen-
te Rojo va gestionar de fet una bona part de Finici del sistema
MIR. Estava previst fer un examen avaluador final, perd 1a va-
ga dels mateixos MIR va fer que es tirés envere la proposta,
per raons politiques. Aixd va fer que alguns dels qui estaven
en el tema, entre ells el mateix Dr. Vilardell, es retiressin del
programa. Li sembla molt bé que I'examen MIR es pogués
traspassar a Catalunya, que hi hagués potser una Agencia (a-
talana d'Avaluacio, que fes l'examen, amb un “feed-back” a
tots els centres | especialistes. Aixd seria ideal.

El president dona les gracies a tots els que han participat en
aguest punt. Les intervencions estan gravades | passaran a
l'acta, recollint les eventuals discrepancies que hi pugui haver.
Diu que és bo que hi siguin en qualsevol assemblea, com
aquesta, | que seran posades de relleu en la publicacio final.

Es passa al punt cingué que tracta de I'tducacio Medica Conti-
nuada. Bi ha dos suggeriments, a carrec del doctors Dexeus i
Planas.

El Dr. Dexeus proposa que els professionats que treballen per
¥1CS haurien de tenir ef dret ¢ lobligacio de participar, en ho-
res de treball | amb una pericdicitat determinada, en cursos
densenyament i educacid medica continuada @ que I'assistén-
Cia Constés com un ment en el seu curriculum.

El Dr. Foz esta parcislment d'acord amb el que es proposa,
perd potser no totalment. Considera que és moit important. €
primer i fonamental és fautoaprenentatge, com deia el doctor
Rozman. Aquesta capacitat d'autoaprenentatge sha d'adquirir
en un mode! d'ensenyament de pregrau molt diferent del que
hemn tingut fins ara. Un segon metode €s el de l'aprenentatge
en el mateix centre de treball, amb la metodotogia propia de
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la solucid de problemes. “Es Iaprenentatge que tenim la sort
de fer els que estem trebailant en hospitals i que es mantd
en les discussions dels casos clinics, en les sessions, €n les ac-
tivitats propies que ¢s fan als hospitals.” Tots els professionals
de la xarxa de Ia salut, en toLs els nivells, haurien de disposar
de ternps, en el seu horari de treball, per a dur a terme aquest
excellent sistema d'educacio médica continuada. El gue no ha
de ser €5 que, en un centre datencid primana, passi un sen:
yor a donar dasse a un professional. Encara dominen massa
els cursos lectius, les conferancies. Hi ha un tercer métode
d'educacid meédica continuada que son les activitats comple-
mentaries. A més, sha d'adquirir una renovadio de coneixe-
ments o d'habilitats pels avengos que hi ha hagut. Afegeix: “jo
estic en contra de l'obligatorietat, ef model és, doncs, de la vo-
luntarietat, perd de fa voluntarietat incentivada”,

El Dr. Pianas també es mostra partidarn de Peducacio continvada.
Amb aixd s'acaba la discussio de les esmenes presentades a
la ponéncia. Es passara a votar els punts que consten en el re-
sum I Conciusions.

Ei primer punt {ntroduccio) saprova amb 25 vots a favor i 1
abstencid.

£l segon punt (La formacid en Medicina. Reflexions generals)
saprova amb 25 vots a favor i 1 abstencio.

El tercer punt {(Formacid de pregrau en Medicina) s'aprova
amb 24 vots a favor 1 2 abstencions.

£l quart punt (Formacié de postgrau en Medicing) es deixa per
tal d'incorporar-hi les esmenes 1 sera voiat en un ple proper,
que ja no sera extraordinar, sing ¢com a un dels punts de l'or-
dre del dia.

El cingué punt (Educacié medica continuada) s'aprova amb 22
vots a favor | 4 abstencions.

El president proposa que, amb caracter indicatiu, per a Forien-
tacié del redactat fingl, es fes una primera votacio, nomes in-
dicativa i no definitiva, sobre tres aspectes de Ia discussio del
punt quart.

El primer és sobre la conveniéncia de la peticio del traspas del
sisterna MIR a la Generalitat de Catalunya. Hi ha 23 vols 4 fa-
vor i 3 abstencions.

£l segon €s sobre la conveniéndia d'un examen final del siste-
ma MIR. Hi ha 17 vots a favor, 5 abstencions | 4 vots en <on-
tra.

Fl tercer és sobre la modificacié de I'examen MIR, Hi ha 23
vors & favor 1 3 abstencions.

Després d'alguns comentaris finals, ¢bpresident clou la sessio
a un quart de deu del vespre.

£l Secretari General
Jacint CORBELLA

£l President
Joser LAPORTE



Acta del Ple del 23 de febrer de 1999 (Punt 4rt)

4) Aprovacio, si escau, de les conclusions del punt guart de 13
pon¢ncia sobre "La Formacié en Medicina”, Aprovarts el resum
i les conclusions, el secretari general llegeix el text de “Forma-
i del postgrau en Medicina”, que se sotmet a laprovacio del
Ple, que és aprovat per 27 vots a favor, 2 en contra i 2 en
blanc. El Or. 8allabriga pregunta com cal interpretar “descen-
tralitzar”, segons que diu e! text, i el president respon que
“dur-ho a terme per la Generalitat de Catalunya” Insisteix el
Dr. Ballabriga en quina seria, en aquest aspecte, la politica del
govern catala. Li respon ¢l secretari general que tal como es

fa a tot arreu mitjangant una normativa legal que cal respec-
tar. £l Dr. Solé i Balcells diu que cal entendre les necessitats
sanitaries catalanas | que no hi hagi sobretaxes. Fl Dr. Mascarod
creu que aquest es un bon Criten. El secretarl general comen-
ta que al Ministen de Justicia, a les oposicions de metges fo-
renses, tot | que hi ha un sol tribunal central, es fan les oposi-
¢tons dels carrecs atorgats, per autonomies.

£l secretari General
Jacint CoRBELLA

£l President
Joser LAPORTE
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Resum i conclusions de la Ponéncia:

“La Formacio en Medicina”

La Reial Académica de Medicing de Catalunya ha dedicat la
seva Reunio Anual, de l'any 1998, al tema de "La Formacio en
Medicing”. Després d'un debat llarg ha arribat a unes conclu-
sions, aprovades pel Ple de I'Académia, | que son per tant Jo-
pinid de 13 nsutuciG respecte daquest punt.

[ INTRODUCCIO

1. Els canvis vertiginosos que sestan produint en la majoria
dels aspectes de |'assisténcia sanitaria obliguen a adaptar la
formacio dels professionals sanitanis a la nova situacio.

2. Malgrat que la formacio en Medicing 1e tres periodes dife-
renciats {pregray, postgrau 1 educacio medica continuada), es
tracta d'un procés de continuital que shauna de planificar de
manera conjunta i coordinar de forma permanent.

[Il. REFLEXIONS GENERALS

1. En €l nostre medi la formacid de pregrau del metge ha
millorat moelt clarament, vist ¢com era fa no més de quinze
anys.

2. Amb la formacic especialitzada de postgrau sha aconse-
guit millorar el nivell assistencial. Aixé €s perceptible principal-
ment en les ciutats intermedies, fora de l'area de la megalld-
polis. No es pot dir el mateix del medi rural, en el qual el sen-
it de lespeciaiitzacid 6s molt diferent. -
3. Des del punt de wista del metge que la rep, actualment es
valora més la formacio postgraduada (metges en hospitals)
que la de pregrau a la facultat.

4. Hi ha una discordanga clara entre la formacio de postgrau
(molt praclica | sense avaluacio) i la de pregrau @mb avalua-
CioNs gairebé constants).

5. Queda un grup, avui encara ampl, que ne ha pogut aconse-
guir una formaci¢ especialitzada i si Ia té en algun grau no i
és reconeguda. i collectiu és heterogen. Cal cercar solucions
a aguesta situadié que garanteixin sempre la qualitat de la
formacié rebuda i 1a suficiéncia de coneixements.

6. El sistema acrual de formacio, tant de pegrau com de post-
grau, té un cost huma imporstant que cat reduir.

7. Cal recordar que lactivitat sanilana avul €s meés mterdisc-
plinana gue en un altre temps. Aquest fet pot ¢rear tensions |
obliga a analitzar-les de manera acurada.

8. Avui, a efectes practics, en el ¢as que surti be, els estudis
de Medicing Ja s6n un “¢ontmuum” de deu anys, sis de pre-
grau i quatre de postgrau, aguests Ultims sovint remunerats.
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lil. FORMACIC DE PREGRAU EN MEDICINA

1. La formacio actual de pregrau exigeix.

a) Lleugers canvis en els seus continguts, amb I3 inciusio dels
CoN_IXEments necassaris per a lexercic de la medicing social
i collectiva, | de l'economia i gestid sanitaries.

b} Canvis radicals en la metodologia, d'acord amb la participacio
activa de lalumnat migangant la potenciacd de lautoaprenen-
tatge tutelac, tenint com a ohjectiu principal ladquisicid d'acti-
tuds i habilitats. Aquest sistema comporta lensenyarment basat
en problemes i el contacte precog de l'alumne amb la clinica.

2. La posada en marcha del curriculum actuahizat pot dur-se a
terme mitiancant dues opcions:

a) “Opcié en parallel”. Consisteix en festabliment, per a un
nombre reduit d'alumnes, dun pla completament avangar, fo-
namentat “en base a problemes”, en parallel amb &l ¢urricu-
lum tradicional.

D) "Opcid reformista”. Consisteix a establir uns condicionants
qQue RO permetn estancar-se en 1a sitwacié actual 1 obliguin a
anar ¢ap endavant fins a aconseguir progressivament el curri-
cuium que es consideri éptim.

3 Lopcio reformista sha de basar en quatre pilars:

a} Ensenyament tedric supenior al 40% del temps lectiu total
de matéries troncals. Ha de constar de lligons magistrals | se-
rinaris, generalment ambdos interdisciplinans.

b} Ensenyament tedric a base de laboratons d'habiligats i
vivéncaa clinica.

¢} Guia d'objectius. Es imprescindible la confeccio | seguiment
duna guia en la qual figurin tots els coneixements, actituds i
habilitats, que l'alumne ha d'aprendre.

d) Sisterna twitonal que ha de garantir, de ferma individualitza-
da i programada, el procés d'aprenentatge.

IV. LA FORMACION DE POSTGRALU EN MEDICINA

1. L'ensenyament de postgrau, ding del sistema MIR, pot con-
siderar-se de bon nivell, probablement millor gue el que sim-
parteix a altres paisos occidentals on no existeix el sistema
de residéncies.

2. Els programes MIR han produil una notable millora de ia
qualitat assistencial de molts hospitals, gracies al sistema da-
creditacit de centres.

3. £l sistema MIR ha permés tambe un control indirecte gel
nombre d'especialistes, a través de I'examen d'admissio i de
les places convocades oficalment per a cada especialital




4 L'inconvenient superior del sistema és ta seva rigidesa, atés
el procediment dadjudicacio de places docenis, que no per-
met a molts candidats de triar el centre docent ni l'especiali-
tat que voldrien fer, Un altre inconvenient greu és la manca
d'una avaluacié objectiva del sistema docent.

5. Una possible solucié a aquests problemes passaria per la
descentralitzacio del sistema MIR, cosa ben 10gica 51 es 18 en
comple que les CoOmperencies en sanital 1 en universitars ja
han estat transferides a (3 Generatitat.

6. Aconseguit aquest objectiu caldria modificar I'examen que
cal superar per a accedir a lespecialitzacid | establir un siste-
ma d'avaluacd, tant dels residents com dels centres que te-
nen la respansabilitat de formar-los.

V., EDUCACIG MEDICA CONTINUADA

1. La formacio o educacic medica continuada (EMC) es pot de-
finir com al conjunt d'activitats formatives realitzades amb I3
finalitat de mantenir al dia els coneixements i les habilitats
del meige que )i permetin conservar un nivell de competén-
¢ia adequat durant £ota la seva vida professional.

2. L'EMC consisteix en una formacié dadults, 1a qual mai no
pot estar basada especialment en l'aprenentage passiu. No-
mes comptant amb un elevat grau de motivacid | de partici-
paci¢ activa en els métodes daprenentatge, es poden acon-
seguir resultats rellevants. De fet, no €s convenient ni apro-
piat considerar I'EMC deslligada dels altres nivells (pregrau i
postgrau), pel que fa a les técniques d'ensenyament.

3. £l primner | fonamental métode dEMC és l'autoaprenentatge,
que depén de la motivacié personal, provinent dun procés
dautocritica 1 de habilitat per a portar-la a terme. La capadi-
tat d'aquest autoprenentatge hauria de ser adquirida en un
model d'ensenyament de pregrau molt diferent del que hem
tingut fins ara,

4. tl segon métode es basa en l'aprenentatge en el propi cen-
tre de treball, amb la metodelogia propia de la solucid de pro-
blemes. Tots els professionals de la xarxa de salut, en tots els
seus nivells, haurien de disposar de temps i activitats dintre
del seu horari de treball, per a portar a terme aquest
excellent sistema d'EMC,

5. Bl tercer métode dEMC son les activitats complementaries,
que haurien de descriure perfectament els objectius i disposar
de metodolegia adequada per a assaiir-1os 1, si fos possible,
haurien de comptar també amb un sistema davaluacio dels
resultats oblinguts.

6. £l sistema d'EMC a Catalunya hauria de ser voluntan, perd
aquesta voluntarietat hauria danar acompanyada dincentiva-
¢ions Gue actuessin com a estimul positiu,

7. El model catals d'EMC no precisa una legislacio addicional i
naurta d'organitzarse dacord amb les funcions del Consell Co-
ordingdor de Formacid Médica Continuada (CCRMC), creat per
ordre conjunta dels departaments de Sanitat i Seguretat So-
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cial i dEnsenyament de la Generalitat de Catalunya, de 29 de
desembre de 1989

8. Haurien de ser definides les funcions en el si del C(CFMC. Dia-
questa manerq, 1a funcié dacreditacid dels provaidors 1 de les
activitats hauria de dependre del mateix (CFMC La definicid
dobjectius, el disseny de la metodologia, | l'avaluacid dels re-
suttats han de dependre dels proveidors, Ja siguin les socie-
tats cientifiques de FAcademica de Giencies Médiques de Ca-
ralunya 1 de Balears (ACMCB), Ja sigui la Universitat. Daltra ban-
da, la valdacio 1 lacreditacio de Ia competéencia professional
validada per I'EMC ha de dependre dels Collegis de Metges.

9. Els proveidors dEMC han de ser fonamentalment les socie-
tats cientifiques. En el nostre pais aquesta funcid ha de ser
desenvolupada per la xarxa de societats de 'ACMCB. No obs-
tant aIxo0 aguestes activitats haurien de ser acreditades 3 tra-
vés del model presentat pel CCFMC i posteriorment haurien
de ser avaluades. La Universitat, fins ara forca allunyada de
I'EMC, hauria d'incorporar.se a aquestes tasques amb una me-
todologia similar.

10. Els mecanismes dincentivacid sén molt importants per a
incrementar la motivacio dels professionals. Un dels possibles
mecanismes s la futura valoracié dels crédits obtinguts com
un merit preferent per a valorar la “carrera professional”. Un
altre mecanisme d'incentivacié hauria de ser fa posada en
marxa de mecanismes de finangament indirecte que perme-
tessin a tots els professionals de Ia sanitat publica poder dur a
terme activitats acreditades d'EMC dins del seu horari laboral.
(Conclusions aprovades en el Ple extraordinari de 6 d'octubre
de 1998 1 en el Ple de 23 de febror de 1999),

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La Reial Académia de Medicina de Catalunya ha dedicado su
reunién anual, 1a de 1998, al tema de Ia “Formacion en Medici-
na". Después de un largo debate se ha llegado a unas conclu-
siones, aprobadas por el Pleno de la Academia, las cuales
constituyen, por tanto, la opinidn de Ia institucion respecto a
este punto.

I INTRODUCCION

1. Los cambios vertigingsos que se estan produciendo en la
mayoria de los aspectos de la asistencia sanitaria obligan a
adaptar la formacion de los profesionales sanitarios a la nue-
va situacion,

2. Aunque 13 formacion en Medicing tiene tres periodos dife-
renciados (pregrade, postgrado y educacidn médica continua-
da) se trata de un proceso de continuidad que se tendria que
planificar de manera conjunta ¥ coordinar de forma perma-
nente.
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1. REFLEXIONES GENERALES

1. En nuestre medio, Ia formacion de pregrado del médice ha
mejorado muy claramente, en comparacidn con ia que existia
hace tan solo quince anos.

2. Con la formacién especializada de postgrado se ha conse-
guido mejorar el nivel asistencial. £sto s€ percibe principal-
mente en las cudades de tamaio medio, situadas fuera de fa
magalopolis. No se puede decir lo mismo del medio fural,
donde el sentido de 12 especializacion es muy diferente.

3. Desde el punto de vista del médico que la recibe, actual-
merie se valora mas la formacion postgraduada (medicos en
hospitales) que I3 de pregrado on |3 Facultad.

4, Existe una discordancia clara entre la formacion de postgra-
do {muy practica y sin evaluacion) y la de pregrado (con eva-
luaciones casl constantes).

5. Queda un grupo, hoy en dia todavia amplio, que no ha podr-
do conseguir una formacion especializada v si la tiene en al-
gun grade, no se le reconoce. Este colectivo es heterogeneo.
Reben buscarse soluciones a esta situacion, que garanticen la
calidad de la formacidn recibida y la suficiencia de conoci-
mientos.

6. £l sistermna actual de formagién, tanto de pregrado como de
postgrado, tiene un importante ¢osteé humano que debe re-
ducirse.

7. bebe recordarse que hoy dia la actividad sanitaria es mas
interdisciplinaria que en otro tiempo. Este hecho puede crear
tensiones y obiiga analizarlas de manera minuciosa.

8. Hoy, a efectos practicos, en el caso de que todo vaya bien,
los estudios de Medicina son un “continuum” de 10 anos, seis
de pregrado y cuatro de postgrado, estos tltimos a menudo
remunerados.

Il FORMACION DE PREGRADO EN MEDICINA

i. La formacion actual de pregrado exige:

a) Ligeros cambios en sus contenidos, con la inclusion de 10s
conocimientos necesarios para el ejercicio de la medicing so-
cial y colectiva, y de la economia y gestion sanitarias.

iy Cambios radicales en la metodologia, basados en la partici-
pacion activa del alumnado mediante a potenciacion del au-
toaprendizaje tutelado, que tenga como objetivo principal la
adquisicion de actitudes y habilidades. Este sistema comporta
la ensefianza basada en problemas y el contacto precoz del
alurmnno con la clinica,

2. La puesta en marcha del curriculo actualizado se puede lle-
var a cabo mediante dos opgiones:

a) “Opcién en paralele”. Consiste en el establecimiento, para
un ndimero reducido de alumnos, de un plan completamente
avanzado, basado en problemas, en paralels con el curriculo
tradicionat.

by "Opcign reformista”. Consiste en establecer unos condicio-
nantes que no permitan esrancarse en la sitlacion actual y
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obliguen a ir hacia delante, hasta CONSEgUIr Progresivamente:
el curriculo que se considere GpLimo.

3 La opcidn reformista ha de basarse on cuatro pilares:

a) Ensefianza tedrica superior al 40 % del tempo tectivo total
de matenas troncales. Ha de constar de lecciones magistrales
¥ seminarios, ambos generalmente interdisciplinarios.

Dy Ensenanza tedrica basandose en laboratorios de habilida-
des y vivencia clinica.

) Guia de objetivos. Es imprescindible la confeccion y segui-
miento de una guia en la que figuren todos los conodimien-
tos, actitudes y habilidades que el alumno debe aprender.

d) Sistermna tutorial que garantice, de forma individualizada y
programada, el proceso de aprendizaje.

IV, LA FORMACION DE POSTGRADO EN MEDICINA

1. La ensenanza de postgrado, dentro del sistema MIR, puede
considerarse de buen nivel, probablemente mejor que 13 que
se imparte en otros paises occidentales en fos que no existe
el sisterna de residendias.

2 Los programas MIR han producido una notable mejora de la
calidad asistencial de muchos hospitates, gracias al sistema
de acreditacion de Ceniros.

3, El sistema MIR ha permitido tambicn un control indirecto
del nirnero de especialistas, a traves del examen de admision
y de las plazas convocadas oficialmente para cada especiali-
dad.

4. El mayor inconveniente def sistema es su rigidez, dado que
el procedimiento de adjudicacion de plazas docentes no per-
mite @ muchos candidatos escoger ni el centro docente ni la
especialidad en la que querian formarse. Otro Incenyeniente
grave es |a falta de una evaluacion objetiva del sistema do-
cente.

5. Una posible solucion a estos problemas pasaria por 1a des:
centralizacidn del sistema MIR, cosa bien 16gica si se tiene en
cuenta que las competencias en Sanidad y en Universidades
ya han sido transferidas a la Generalitat.

6. Conseguidc este objetivo, se deberia modificar el examen
que debe superarse para acceder 3 ia especializacion y esta-
blecer un sistema de evaluacion, tanto de los residentes ¢o-
mo de los centros que tienen la responsabilidad de formarios.

V. EDUCACION MEDICA CONTINUADA

1. La formacion o educacion médica continuada EMC) se pue-
de definir come el conjunto de actividades formativas realiza-
das con la finalidad de mantener al dia los conocimientos y
las habilidades que permiten al meédico conservar un nivel de
competencia adecuado durante toda su vida profesional.

2. La EMC consiste en una formacién de adultos, la @l no de-
be basarse nunca especialmente en el aprendizaje pasivo. 50-
[0 si se cuenta con un elevado grado de motivacion y de par-




ticipacion activa en los métodos de aprendizaje, se pueden
conseguir resultados relevantes. De hecho, no es converiente
ni apropiade considerar la EMC como desligada de los otros
niveles {pregrado y postgrado), por 1o que se refiere & las téc-
nicas de ensenanza.

3. B primero ¥ fundamental método de EMC es el autoapren-
dizaje, que depende de la motivacidn personal, proviene de
un procesy de autocritica vy de la habilidad para levarla a ca-
bo. La capacidad de este autoaprendizaje tendria que adquirir-
se en un modelo de ensenanza de pregrade muy diferente
del gue hemos tenido hasta ahora.

4. £l segundo método se basa en el aprendizaje en el propio
centro de trabajo, con la metodologia propia de 1a solucién de
problemas. Todos los profesionales de 1a red de salud, en to-
dos sus niveles, tendrian que disponer de tiempo y activida-
des dentro de su horanc faboral, para levar a (abo este exce-
tente sistemna de EMC.

5. El tercer método de EMC son las actividades complementa-
rias, que tendrian que describir perfectamente los objetivos y
disponer de metodologia adecuada para alcanzarios y, si ello
fuera posible, tendrian que contar también con un sistema de
evaluacion de los resultados obtenidos.

6. Bl sistema de EMC en Catalunya tendria que ser voluntario,
pero esta eventuaiidad tendria que ir acompanada de incenti-
V05 QU actuasen como estimulos positivos.

7. £l modelo cataldn de EMC no precisa una legistacion adicio-
nal y tendria que organizarse de acuerdo con las funciones
del Consell Coordinador de Formacié Medica Continuada
{CCPMQ), creado por una orden conjunta de 1os departamentos
de Sanitat | Seguretat Social i de Ensenyament de la Generali-
tat de Catalunya, de 29 de diciembre de 1989%.

8. Tendrian que definirse las funcicnes en el seno de CCFMC
Asi, 1a funcidn de acreditacion de los proveedores y de fas ac-
tividades dependeria del mismo CCRMC La definicion de obje-
tivos, el diseno de la metadologia ¥ 1a evaluacion de los resul-
tados han de depender de los proveedores, ya sean las sode-
dades cientificas de la Academia de Ciéncies Mediques de
Catalunya | de Balears (ACMCB), ya sed la Universidad. Por otro
lsdo, la validacion v la acreditacién de la competencia profe-
sional validada por la EMC tiene que depender de los Colegios
de Médicos.

9 Los proveedores de EMC han de ser fundamentalmente las
sociedades cientificas. En nuestro pais, esta funcion la ha de de-
sarrollar |z red de sociedades de la ACMCB. NG obstante, estas
actividades tendrian que acreditarse a traves del modelo pre-
sentado por el CCRMC y, posteriormente, tendrian que ser eva-
luadas. La Universidad, hasta ahora muy alejada de la EMC, ten-
dria que incorporarse a esta labor con una metodologla similar,
10. Los mecanismos de incentivacion son mity Importantes
para incrementar la motivacion de los profesionales. Uno de
los posibles mecanismos es 1a futura valoracion de jos crédi-
tos obtenidos como un mérito preferente para valorar 1a ca-
rrera profesional. Otro mecanismo de incentivacion tendria
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que ser 1a puesta en marcha de sistemas de financiacién indi-
recta que permitieran a todos los profesionales de ta sanidad
publica poder realizar actividades acreditadas de EMC dentro
de su horario laboral.

{Conclusiones aprobados en el Pleno Extraordingrio det 6 de
octubre de 1998 y en el Pleno de! 23 de febrero de 1959)

summary and conclusions

The Royal Academy of Medicine of Catalonia has devoted its
annual meeting in 1998 to the subject of medical education.
After extended debate, certain conclusions were drawn and
approved at the Plenary Session of the Academy, such that
they express institutional opinion.

[. INTRODUCTICN

1. Rapid changes taking place in most aspects of health care
oblige us to adapt the education of heaith care professionals
to the new situation.

2. Although medical training takes place in three stages {un-
dergraduate, p'ostgraduate and continuous medical training)
the process is in fact a continuum that should be planned to-
gether and coordinated in an ongoing way.

Il. GENERAL REFLECTIONS

2. In our setting, undergraduate medical training is very cle-
arly superior to that which was available only 15 years ago.

3. With specialized postgraduate training, health care delivery
has improved, particularly in medium sized cities located out-
side the Barcelona metropolitan area. The same cannot be
said for rural communities, where the meaning of specializa-
tion is quite different.

4. From the point of view of the physician in training, postgra-
duate education {hospital residency) is more highly valued
than undergraduate unversity Courses.

5. There is clear dissonance between postgraduate training
thighly practical and without evaluation} and undergraduate
education {with nearly constant evaluation).

é. Today there is still a large number of medical graduates
who have been unable to obtain specialized training, of if
they have received some to one degree or another, it is not
recognized. This group is heterogenous. Solutions must be
found to validate the quality of such frainng and the ade-
quacy of knowledge.

7. The present educational system, both under- and postgra-
duate, requires consideable application of human resources,
and such ¢ost must be reduced.
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8. We must remember that health care is more interdiscipli-
nary today than in the past. This development can create
rensions that must be carefully analyzed.

9. For practical purposes today, f all goes well, medical studies
will constitute a continuum of ten years, six undergraduate
years at university and four salaried postgraduate years.

lIt. UNDERGRADUATE MEDICAL EDUCATION

1. Undergraduate medical education currently requires:

b} Slight changes in content to include information needed to
practice sodal and group medicine, and to manage the eco-
nomics of health care.

¢} Radical changes in methodology, which should be based an
active student participation through tutored independent
study, for the main purpose of fostering the acquisition of at-
titudes and skills. This system leads to education based on
problem solving {case study) and to early contact with clinical
pracrice.

4. The implernentation of a modernized curriculum can proce-
ed in one of two ways:

) "Paraliel option”. For a small number of students, an advan-
ced, complementary plan based on case study could be esta-
blished to run parallel to the traditional curriculum.

fi "Reform option”. Conditions would be established 10 assure
that the present situation is not locked into place, but rather
that the system is obliged to move forward until a curriculum
considered optimal is gradually achieved

7. The reform option would have to be based on four tenets:
) Instruction in theory that amounts to over 40% of core
subjects. Lectures and seminars, both of which would usually
be interdisciplinary, must be included.

il Theoretical instruction grounded in skills training workshops
and clinical experience.

) Objective-driven: The development and monitoring of gui-
delines that list all knowledge, attitudes and skills the student
must acquire are absolutely necessary.

Ky A planned, individualized tutorial system that guarantees
the learning process.

IV, POSTGRADUATE MEDICAL TRAINING

1. The leve! of postgraduate training provided by the medical
residency program can be considered good, and probably
better than that provided by other western countries that do
not base this phase of education on hospital residency.

2. The residency programs have alse improved quality of he-
alth care at many hospitals thanks to the system used for
hospital accreditation.

3. The residency system has also allowed indirect control of
the number of specialists by way of an admissions test and
official listing of positions for each specialty.

&0

4. The main drawback to the system is its inflexibility, given
that the procedure for assigning positions prevents many
candidates from choosing either the teaching hospital or the
spediality they prefer. A second serious drawback is the lack
of objective evaluation.

5. A passible solution to these problems involves decentrali-
zing the residency program, a step that follows logically if we
bear in mind that authority over both health care and univer-
sity education has been transferred to the autonomous go-
vernment of Catalonia (the Generalitat).

6. If the last goal 15 achieved, the residency program admis-
sions test should be changed and a means of evaluation
should be established that covers both residents and the hos-
pitals responsible for training them,

V. CONTINUING MEDICAL EDUCATION

1. Continuing medical eduction (CME} or training ¢an be defi-
ned as a set of actions taken with the aim of updating know-
ledge and skills that allow a physician t© maintain his or her
level of competence throughout a professional career,

2. CME is adult education and should never be predicated on
passive learning. Only if there 1s a high degree of motivation
and active participation in the methodology can relevant
resulis be obtained. In fact it is neither useful nor appropria-
te to conceive of CME as separate from other phases of
eduction {under- and postgraduate) in terms of teaching
methods.

3. The first, basic method of CME is independent learning,
which is rooted in persenal motivation ansing from a process
of self-assessment and the ability to cairy it out. The capa-
city 10 engage in independent learning should be acquired
during a type of undergraduate training that is quite different
from what we have seen (o date.

4. The second method is based on learning that takes place at
the physician's own place of work, through case study. All
professionals in the health care system, at all levels, should
make time for and have available to them such excelient le-
arning opportunities within their waork schedule,

5. The third type of CME consists of complementary activities
that should be framed so as to state clear aims and methods
appropriate for achieving them. If possible, such events
should alse include a way to evaluate the results obtained,

6. CME in Catalonia would have to be voluptary but would in-
volve incentives that act as positive stimuli.

7. The Catalan CME model would not require additional legisla-
tion and would have to be organized in accordance with the
functions of the Coordinating Council for Continuing Medical
Education (CCCME) created by joint order of the Departments
of Health and Social Security and of Education of the Generali-
tat on 29 December 1989,

8 The functions must be defined within the CCCME. Thus the
function of accrediting suppliers of training and events would




pertain to the CCCME. The definition of aims, design of metho-
dology and evaluation of results would fall to suppliers, whet-
her they are scientific societies under the Academy of Medical
Sciences of Catalonia and the Batearic islands (AMSCBN or uni-
versities.  Validation and accreditation of professional compe-
tency demonstrated through CME, on the other hand, would fall
to the official Colleges of Physicians (professional associations).

9. Suppliers of CME should be principally scienti#fic societies. In
our country a network of societies under the AMSCBI has un-
dertaken this function. However, their activities would have
10 be gccredited under the model presented by the CCCME
and, later, would need to be evaluated. The universities, until
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now quite distanced from CME, should begin to take up such
work using a similar methodology.

10. The means for providing incentives are important for in-
creasing medical pracutioners desire o participate. One way
might be the eventual counting of credits obtained as merits
serving 1o assess a professional career. Another might invol-
ve implanting ways to indirectly finance CME that would
allow all public health professicnals to participate in accredi-
ted activities during their workday.

(Conclusions approved by the Extraordinary Plenary Session
of 6 October 1998 and the Plenary Session of 23 February 1999,
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Discurs inagural

UNITAT | PLASTICITAT DE LA FORMA

HUMANA

Domingo Ruang Gil”

Es déna en aquesta Docta Institucié un cerimonial solidament
establert no nomeés pel seu Reglament sinG també per 1a tra-
dicid. Cada any en fa sessiod inaugural del curs, els academics
numgeraris, per ordre d'antiguitat i ingrés, han de llegir un dis-
curs de torn protocollan. Aquesta cir¢umstandia, | no altres
mérits, ¢s la que justiica la meva preséndia en aquesta tribu-
na davant de tan selecte auditori. Amb aquesta finalitat, mha
semblat interessant de seleccionar per a aquest solemne acte
Un {OMa QUe SeNse renunciar a Cert contingut academic, pix-
gui ser interpretat correctament per tots els assistents. Porta
per titol: “Unitat { plasticitat de la forma humana™. Espero que
nj el conbingut ni 1'emocio no mimpedeixin la lectura correcta,
i complir aixi ambdcs objectius.

Per a un bidleg | metge, la forma humana viva fradueix ¢ ex-
pressa Yordenacio espacial de tots els seus components pro-
jectats en el temps. Aquesta dimensio li dona sentit, Ja que
porta tmplicita 'acceptacid de tres postuiats fonamentals.
D'on ve? Com 6s? | cap & on va? No és el meu propOsit insistir
en els dos darrers, ja que em portaria a abordar l'origen de la
forma humana, implicitament relacionat amb el de la vida hu-
mana i la seva filogénia, fet pel qual considero mes adequat
danalitzar en aquest discurs el conjunt de processos que con-
ducixen a 12 formacio d'un ésser huma normal durant les eta-
pes del seu desenvolupament, en la qual és mes ostensible
apreciar que la forma humana és plastica, €s a dir, canvig pro-
gressivament, perd sense perdre la seva identitat individual,
malgrat els interrogants i problemes que plantegen els
avangos tecnologics.

Se sap gue la forma humana comenga 1a seva existéncia per-
qué en un determinat mament o instant, que es coneix amb
et nom de fecundacic | que va tenir llo¢ en les trompes uteri-
nes de la seva mare, es va produir [a trobada de les céliules
sexuals dels seus progenitors, I'dvul i l'espermatozoide. En

Catedratic d'Anatomia Humana

Facuitat de Medicing de 8orcelona o

. Academic de namerg de la Reial Académia de Medicing de Catalunya
|
|

aquesta fase, amb un dia dedat, lesmentada forma ¢ ovul fe-
cundat esta representada per una simple ¢éilula, gque té en el
sel interior dues estructures arradonides o pronuclis, un det
pare i l'altre de la mare, que s'uniran mitjangant un meravellos
proceés regulador que permet que en la primitiva céllula hu
rmana, d'on derivaran totes les céllules del futur organisme, s
formi un nuch que tingui €ls cromosomes tipics de l'especie
humana. £s un procés regulador que fa que tots els individus
es desenvolupin segons un programa codificat en ells matei-
08, que representa la sintesi de dos programes diferents, cls
dels seus progenitors, | que en cada individy, excepte en els
bessons univitellins, sigui diferent at dels seus pargs i ger-
mans. Si aguest procés es pertorba i ei nombre de cromose-
mes es redueix ¢ augmenta, la forma humana en €l seu patro
general no s'altera, perd es modifica. En son exemples bastant
dernostratius, en agquest sentit, les diferéncics morfoldgiques
que hi ha entre una sindrome de Turner 1 un mongolic o sin-
drome de Down,

Un dia meés tard, és a dir després de dos dies, mentre avanga
per la trompa a la recerca dels seu desti, la cavitat utering, la
forma humana s'ha dividit en dues céliules anomenades
blastdmeres, que en formaran quatre en el tercer dia dedat 1
que en el quart dia seran mig centenar, que presentaran l'as-
pecte duna mora o morula, ja que esta formada per una mas-
sa massissa de cellules embolicades per una membrana 0 70-
na pellacida, que desapareixera al final del quart dia. Ara sint-
cia en l'nterior de la massa de céllules una cavitat. La forma
humana pren aleshores laspecte d'una diminuta pilota que
rep el norn de Blastocist, en la qual les céllules es condensen
en un determinat punt | formen la massa celiular interma o
nus embrionan. La resta constituira una coberta o frofoblast
que envolta 1a cavitat de la pilota | intervindra en la formacio
de la futura placenta. De la massa cellular interna deriva el fu-
tur embrid, que mostra ja en aquests cstadis precogos la
poldaritat dorsoventral, i del quat es pot determinar ja la su-
perficie posterior o dors i l'anterior o ventre. Estudis realitzats
semblen demostrar que aquesta poliaritat esta programada
per gens continguts en Fovul matern. També receniment un
equip de la Universitat de Wisconsin, dirigit pel Dr. James




Thompson, | un altre de la de Baltimore, encapgalat pel Dr.
John Geagart, han aconseguit implantar céHlules de nus em-
brionari huma en ratolins adults, les quals posteriorment es
transformen en céllules miocardiques, nervioses, etc. Es trac-
ta duna dada extraordinariament interessant, ja que el dia
que els clentifics resolguin el problema de controlarne la dife-
renciacio o plasticitat, 1 possible refus, podran crear & gran es-
cala cellles que inserides en l'organisme huma es transfor-
min scgons les necessitats en céllules miccardiques, nervio-
$es ¢ pancrealiques, que permetran tractar respectivament la
insuficiéncia cardiaca, el Parkinson o la diabetis. De la mateixa
manera, investigadors italians han comunicat fa uns dies, ls
estudis en aguest sentit discorren d'una manera galopant,
que han aconseguit transformar, en ratglins, céklules mare o
ependimaries del sistema nervids en céllules de medulla és-
sia vermella, el lloc on s'originen la major part de les céllules
sanguinies, £ un descobriment que, si es confirma, planteja la
possibilitat de generar cellules i teixits de diferents tipus, a
partir de material embrionari | métodes de clonacié humana,
amb finaiitats terapéutiques, | que evitaria la controveérsia
causada per I'ds de céllutes ) teixits de determinat origen.

Del cingue af nove dia, l'embrio simplanta en la mucosa uteri-
na de 1a seva mare, Aquesta implantacio pot ser fora de I'uter,
i es produeix aleshores un embaras eCtopic ¢ extrauteri loca-
litzat freqilentment en la trompa. Fins al nove dia, la forma
humana pren laspecte dun disc ovoide i bilaminar, perque
esta integrat per dues capes. Tres ¢ quatre dies més tard, el
disc es fa trilaminar, per I'aparicié d'una nova capa. Ara, el dise
estd format per una lamina interna o endoblast, una altra din-
termédia 0 mesoblast, | una d'externa o ectoblast.

En aguesta fase, que equival 3 la gastrulacié daltres aspécies,
estan representats els territoris que donaran lloc als ingre-
dients del futur organisme, crcumstancia que ha determinat
que un embridleg de renom hag afirmat que l'esdeveniment
meés Important de Iésser huma no €s la fecundacid que déna
comengament al seu desenvolupament, ni ef naixement, ni el
matrimoni, ara parella, ni el naixement dels seus fills, sing la
fase trilaminar.

En aguesta etapa, es produeiX encara una dada extraordina-
riament important per a 1a forma humana. La seva pollaritat
cefalocaudal €s ara definible. Ja no només té superficie dorsal
i ventral, sind tambe limit caudal i cranial, i costat dret i costat
esquerre. Per aguest motiu, no trobem base cientifica al criten
de determinats autors que, basant-se en la plasticitat o capa-
citat de regulacio de lembrié fing a aguest moment, la qual
permet que, si lembri¢ s divideix en diverses parts, cadascu-
na d'aguestes parts sigui capag doriginar un individu complet,
consideren que la individualitat de l'embrié ve determinada
per laparicié del sistema nervios, entre divuit i dinou dies des-
prés de comengar |a gestacio. Aquests autors, fins i tot, amb
una lleugeress inexplicable, arriben 3 afirmar que és només a
partir d'aquest instant que la ferma humana en desenvolupa-
ment adquireix individualitat | mereix el qualificatiu d'embrio,
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mentre que 1ot ¢l que succeeix precedentment corespon a
una fase de preembrié.

Per a tols aquests investigadors, perd, la genética del desen-
volupament ha reservat també una desagradable sorpresa
que sepulta definitivament la seva tesi, ja que la poldanilat ce-
falocaudal de 'embrio esta dirigida per uns gens continguts en
el nudli de la cellula o Ovul immediatament després de s fe-
cundacio. En efecte, en l'embrid de la mosca del vinagre, o Dro-
sophila melanogaster, sha determinat que hi ha una bateria
de vuit gens, anomenats gens HOM, sigles que resuimeixen ¢l
terme complex homeotic, que transmeten s missatges perti-
nents perqué el cap i el wonc es formin en ¢l llog adequat |
amb lorientacio pertinent. Per aquest motiu, si algun daguests
gens és Inactivat per algun mutant, es produeixen alteracions
0 accidents o malalties del desenvolupament. AiXi, se sap que
existeixen gens que regulen el nombre d'ales i que, si son alte-
rats, es produeix una mosca amb quatre ales en lloc de dues o
faparicid en el cap de potes en lloc d'anienes.

En els marmifers 1 I'ésser huma, els equivalents als gens HOM
s'anomenen gens HOX o gens homeovox, disposats en quatre
grups de tretze, del quals se nhan descrit trenta-noy. Aquests
gens, cobloquen en el seu lloc les estructures del cap i del
tronc, fet pel qual una mutacié que afecti els entranya canvis
en la forma del futur organisme,

En virtut de les ordres emanades d'aquests gens, es perfila, de
la tercera a la quérta setmana, la forma externa tipica huma-
Na, Ja que durant aquesta &poca, per laccié dels inductors o or-
ganitzadors del cap i el trone, comencen a definir-se aguestes
dues regions del cos embrionari i 1a simetria, quan r'hi ha, de
les seves estructures. Aixi, st un gen que dirigeix la simetria
d'amidos ulls sinactiva o i'organitzador cefalic es destrueix,
naixeran subjectes amb un sol ull o ciddops, 0 amb un 50l he-
misferi cerebratl 0 una Unica fossa nasal en Roc de dues. Seran
individus que moriran immediatament després del naixement,
a causa que les lesions sén incompatibles amb la vida.

De la dinquena a la dotzena setmana, lembrio adquireix la for-
ma humana interma, ja que es formaran els esbossas dels grans
i petits drgans. A partir de la dotzena setmana, o tercer mes ge
l'embaras, s'entra en el periode fetal, en i qual es van consoli-
dant, fins al naixement, la forma humana interna i externa.

La inuimitat de la forma humana en les primeres fases de! de-
senvolupament prenatal ha estat invalidada pels avangos téc-
nics que an conduit a la reproduccié assistida, La idea de mi-
lorar 12 reproduccio humana es remunta a l'antiguitat. Ja Platd
recomanava imitar els naixements en els pobres, que consi-
derava poc intelligents. A Esparta, s'estimbava des de dalt
dun turd, el mont Taiget, els recent nascuts tarats o malfor-
mats. Han existit cultures que no desitjaven e! naixement de
nenes, i que rhan sacrficat un gran nombre immediatament
despres d'aquest esdeveniment, probablement pergue no albi-
raven fimportant paper que duu a terme et sexe femeni en la
conservaci$ de espécie | Ia seva prelacié respecte del masculi
en el llarg procés filogenatic que ha conduit a 1a humanitzacic.
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Sense entrar en detalls, en els nombrosos trebalis que han
permes inculcar en 1a ment dels investigadors la idea de crear
noves formes de reproduccio, es innegable que antecedents
s0n en 13 inseminacio artificial, técnica molt estesa en I3 prac-
tica veterinaria. Consisteix, com és sabut, en la collocacio
despermatozodes del seu mant ¢ dun donant en el tracte
genital de la dona perqué es produeixi la fecundacio dun dvul
0 Ovuls 1 s'imicii el procés gue condueix al naixement d'un nou
esser. Perd en la tistona de la humanitat el primer ¢as de fe-
cundacia in vitro, €s a dir, la concepcio d'una criatura o forma
humana fora del daustre matern, el van realitzar un fisioleg
de la reproduccio, Robert Ewards, i un ginecdleg, Patrik Step-
toe, que el 12 dagost de lany 1978, comunicaren a la prest-
giosa revista Lancet gque havien obtingut el naixement, ef 25
de juliol de 1978, d'una nena, Lowise Brown, que havia estat
concebuda per mifja de 1a fecundadd, en un recipient de vi-
dre, per espermatozodes del pare d'un Ovul de 13 mare, que
presentava obstruccio de trompes uterines. SIs anys mes
tard, el 28 de marg de 1984, un equip medic dingit pel Profes-
sor Carl Wood, practicament a les nostres antipodes, la cutat
australiana de Melbourne, obtenia el naixement d'una nena,
Zoe Leyland, gue havia estal obtinguda in vitro per ia fecun-
dacio dun ovul de la mare 1 un espermatozoide del pare, perd
que abans de ser transferida o transportada a I'dter de la ma-
re havia estat congelada diverses setmanes en nitrogen liguid
a-196°C.

En el nostre pais, concretament a Barcelona, ciutat deswacada
en estudis d'agquesta indole, la técnica descrita precedent-
ment, habitment utilitzada per l'equip del Dr. Pedro Nolasco
Barn, donava els seus primers fruits el 12 de juliol de 1984,
amb el naixement, a la Clinica Dexeus, de la nena Victona Ana,
nom, segons creg, extraordinariament suggestiu que coording
'exic obtingut i el d'una de les investigadores, Anna veiga,
qQue va participar en laventura.

Els avanqos d'aguesta tecnica shan desencadenat amb una
rapidesa inusitada, cosa que ha permes que la fecundacio in
viLro pugui dur-se a terme actualment utilitzant cellutes ger-
minals de Ia parella o bé I'Gvul i l'espermaiozoide o les es-
permatides d'un donant. L'embno obtingut pot ser transient a
l'ater de la seva mare bioldgica 0 bé al duna mare adoptiva
Iiter de la qual ha estat préviament preparal per meétodes
hormonals. £5 plantegen gravissims problemes dindole &tica,
moral | juridica, que sincrementen amb els que determinen
els embniens sobrants de tota fecundacid in vitro, els guals
passat cert pericde de temps es converteixen, en alguns ¢a-
s0s, parodiant una expressid afortunada de Julldn Marias, en
orfes bicldgics de pares vius.

Existeixen altres formes de reproduccid assistida que atrauen
linterés dels investigadors. N'esmentarem les que sha assajat
amb &xit en l'espécie humana i les que estan en vies destudi
O experimentacid en animals. De les primeres, citarem la
transferéncia o diposit d'dvuls i espermatozoides en la trom-
pa utering perque tingui lloc la fecundacio i lnici de a gesta-
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g, ¢ bé dembrions fecundats in vitro en la trompa perqué
continuin el seu recorregut habitual i simplantin a I'uter.
Particularment interessant per 1a brutaitat que comporta €s
la possibilitat de produir bessons univitelling per divisio de
Yembrio en fases precoces (nus embrionari), per a diagnosticar
en un d'ells el sexe | anomalies genetiques, mentre Gue lalire,
com escriu estupefacte Narciso Murilfo, assistina congelat at
sacrifici del seu germa a l'espera de resultat, que en ¢as de
ser positiu d'anomalies genétiques, donana lloc a un avoria-
ment In vitro. S'evitaria aixi, segons afirma Robert Ewards
amb una fredor esborronadora, un dels responsables cientifics
del primer bebé proveta, lavortament in uter guan 1a gestacio
€s avangada.

Dins d'aquest apartat, descriurem també la técnica que per-
met escollir el sexe dels fills per miga de la separacio dels es-
permatozoides portadors del cromosoma X {sexe femeni) ) Y
(sexe masculiy per a fecundar I'ovul corresponent. O beé es pot
parlar, també, segons sha descrit recentiment, en €asos de
dones estérils, de trasplantar el nuclh del seu ovul al correspo-
nent d'una dona fertil, al qual sha extret préviament €l seu
nucli, perqué despres de la fecundacié doni lloc a un ésser
huma que tindrd un sol pare, perd dues mares, ja que sera
portador dels gens de la seva mare bioldgica, continguis en ¢l
nuch transportat, i dels gens que aixopluguen els mitocondris
de I'ovul receptor.

De les segones formes de reproduccio assistida, €s a dir, les
que estan en vies dexperimentacio en animals, descrivrem
lobtencio de subjectes quimera, ia partenogenesi, la ginogé-
nesi landrogénesi, la transferéndia de gens i 1a clonacio.

Els subjectes quimera s'aconsegueixcen mesclant celules de
dos embrions d'especies diferents. $ha assajat amb éxit entre
ratoli 1 rata, | entre ovella i cabra, | han nascut animals amb
Caracters morfologics d'ambdues espécies. Son individus gue
no donen descendencia, ja que, tot 1 que hi arriba a haver gos-
tacio, fracassa al voliant del segon mes, probabiement per
problemes immunoldgics. Com assenyala Murillg, en un extens
i documentat treball, aquests estudis son interessants, perd
han de ser controlats, sobretot si es 18 en compte que entre
cabra i ovella hi ha sis cromgsomes de diferencia, i entre
gorikla i €sser huma, o entre Ximpanzé | gorila, només dos.

La partenogéenesi € lloc espontaniament en les abelles per 1a
formacié d'un embrid sense parucipacd de la céllula sexual
masculina. $ha aconseguit en fa granota, €l ratoli i ef conili per
diversos procediments, peré els embrions oblinguts no arri-
ben a terme pels problemes dimplantacid. Segons alguns in-
vestigadors, aquestes dades semblen indicar que no €s ne-
cessana la fecundacio per al desenvolupament, ja que rovul
porta implicita aquesta capacitat. £s quelcom que pot ser te-
rrorific per als homes, el fet que l'espermatozoide nomMEs tin-
gui com a funci¢ aportar lrempremta del pare i que pugui ser
substitust pel nucli de gualsevol céllula masculing.

En la ginogénesi, miga habitual de reproduccid d'alguns per-
%08, Iovul s actival per un espermatozoide que no partiKipa




en el seu desenvolupament posterior. Intervé exclusivament
el material genétic de la mare.

L'androgénesi representa el fet invers: l'espermatozo de inter-
ve exciusivament en el desenvolupament de I'dvul que ha ac-
tivat. Ambdues varietats de reproduccié shan assajat en el
ratoli i els embrions obtinguts assoleixen un desenvolupa-
ment més avangat en la ginogénesi, €s a dir, quan només ha
intervingut el component matern.

La transferéncia de gens, que en sintesi consisteix en la intro-
ducci¢ d'un gen huma responsable de la produccié d'una
substancia o proteina concreta en el nucli de I'dvul fecundat
de mamifer, que en continuar el seu desenvolupament do-
nara lloC a animals transgeénics que el transmeten a genera-
cions futures, té els seus antecedents en els treballs duts a
terme per a corregir una malaltia del ratoli, la fenilcetonunia.
s van obtenir ratolins duna mesura superior, per mitja de la
‘injeccio del gen responsable de thormona del creixement de
rata en el nudi dels seus dvuls fecundats. Perd els represen-
tants meés actuals d'aquesta tecnica son les ovelles transgeni-
gues Poly i Moly, que produeixen una llet que conté una
substancia humana que interveé en la coagulacio de ia sang,
molt eficag per al tractament de determinades malalties pro-
duides per alteracions de la coagulacié de la sang, com Ihe-
mafilia.

La ¢lonacio constitueix el tipus de reproduccid assistida al
que més atenci¢ ha dedicat no només el mon cientific sing
tambeé lextracientific. Consisteix en la substitucio del nuci
dun ovul, préviament extret, pel nucli d'una altra céllula de la
mateixa espécie. L'dvul, un cop completat el desenvolupa-
ment, donara lloc @ un individu idéntic genéticament al do-
nant. Si aguesta técnica es repeteix amb molts nuchs d'un
matelx individu en diferents Gvuls, s'obtindran éssers igentics
entre si i el donant. En principl, €s va pensar que la clonacio
només es podia fer amb nuclis de céllules embrionaries, perd
€l 23 de febrer de lany 1998, el Doctor lan Wilmut i els seus
collsboradors de l'nstitut Roslin d'Edimburg van anunciar que
shavia produit el naixement duna ovella denominada Dolly
gue havia estat clonada utilitzant el nucl duna célluia adulta
de glandula mamaria de la mateixa espécie. Aquest anunci
va despertar en tota la comunitat mundial sentiment, d'admi-
racio, ja que aquesta técnica només shavia pogut dur a ter-
me fing ara amb certesa en la granota; dimitacid, per |a pos-
sibilitat, com aixi ha succeit, que despertés en els investiga-
dors la intencio dassajar-la en diversos tipus de marnifers, i
de temor, pel repte o la temptacid que comportaria en l'ésser
hurma.

En l'esiat actual dels nostres coneixements aixd no és técni-
cament possibie, ja que presenta tres problemes importants
que fa converteixen en inviable. Bl primer &s l'escassetat d'a-
vuls, ja que segons Harry Gnffith, de Tinstitut Roslin d'Edim-
burg, lloc de naixement de l'ovella Dolly, farien falta per a
aconseguir-no, segons ¢l procediment utilitzat, uns 1200 ovuls
numans, el que comporta de 120 3 240 donants, tenint en
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compte que cada dona sol produir entre 51 10 dvuls en un ¢i-
cle amb els tractaments actuals contra la infertilicat. £l segon
€s la incidéncia de malformacions congénites en ls embrions
i els naixements dovelles cClonades, segons han comprovat
els membres de l'equip que van fer possible el naixement de
Dolly. | el tercer és la impossibilitat de determinar l'edat dels
animals clonats, ja que els cientifics es debaten en el dubte de
si ta seva edat correspon al moment del naixement ¢ a l'edat
que tenia el nucli de la cellula adulta que es va utilitzar per a
la clonacié. Aquesta no és una dada intranscendent, sind ex-
traordinariament Important, ja que si preval, com és Ipgic, I'ak-
tim criceri, lindividu clonat esta condemnat a una vida curta |
a patir prematurament malalties propies de l'envelliment
genetic, com el cancer, etc.

Dralra banda, el mateix lan Wilmut, que afirma que la ciong-
¢i6 humana amb finalitats reproductives, encara que pogues
ser amb el temps técnicament possible, seria juridicament i
moralment reprovable, assenyaia que se sent perplex que
només shagi dinigit Fatencic a aquest aspecte | no shagi re-
parat en el missatge fonamental que aporten ¢ls estudis del
seu equip, com ara el de diferenciar el nucli d'una celtuia
adulta i fer-la tornar a l'estat embrionan, amb els innombra-
bles avantatges que reporta por a tractar malalties incurables
{leucémia, Parkinson, etc), © com ara aprofundir en ¢l conei-
xement de les causes genetiques de certes malaities. Aixi
mateix, insisteiy, la clonacio pot ser utilitzada per a produir el
naixement a gran escala d'animais transgénics clonats que
poblin les denominades granges farmacéutiques, destinades
a la produccid de llet amb proteines terapéutiques humanes
o d'organs destinats al trasplantament en pacients que els
necessitin, En aquest sentit, €s molt encoratjadora la noticia
del naixement als Estats Units dun vedell amb aguestes pro-
pietats, ai qual, probablement pels amplis haritzons que iHu-
mina, se li ha assignat el nom de Mr. Jefferson, en honor del
president nord-america que va pronunciar l'aprimorada frase
que “tot home té dret a la vida, la llibertat i la recerca de feli-
citat”. £s un missatge, per cert, lamentablement molt poC
acomplert. Nomes cal observar els horrors de la puerrs a l'ex-
tingida lugoslavia, lopulencia d'uns i la fam dialtres, o el dan-
tes¢ espectacle dels immigrants ilegals al baix ventre de la
geografia de [a nostra Peninsuia i a les meves estimades illes
Canaries.

Resulta curids que el progreés cientific no s'acompanyi duna
major consideracio entre els éssers humans. Com molt encer-
tadament assenyala Joan Pau N, amb el seu enorme prestigi
espiritual, "la desgracia de I'ésser huma €s que no sap Jja qui
€s. 5ha oblidat que s0n els Onics €ssers daguest mon que
50N una finalitat en si mateixos, tenen conscencia de 1a seva
propia existéndcia i de la valoracid dels seus actes, en el sendit
que poden tenir repercussié a faver o en contra dels scus
semblants, és a dir, estan relacionats amb ¢l Bé i el Mal” £s
aquesta situacio la que ha permes escriure a un catald univer-
sal, Federico Mayor Zaragoza, Direcior General de la UNESCO,
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"que Ja humanitat ha sabut portar a terme la revolucid verda,
la revolucic industrial i fins i tot la cientificotecnolégica, perd
té pendent la revolucid de la solidaritat”, inclosa segons el
meu criteri la de Vésser huma en el seu periode prenatal. Ting
consciéncia de la responsabilitat que assumeixo amb aquesta
afirmacié, perd com a metge i aprenent dinvestigador desitio
comunicar el que penso sense tractar d'imposar el meu criter
absolutament & ningly, que pot pensar i actuar segons les nor-
mes que la seva consciéncia h dicti i les lleis i permetin. Fn re-
ciprocitat, sellicito que no es tracti de criticar la meva opinid,
j3 que pretenc anicament transmetre, perd mai vencer ¢
convencer, i recordo aqui en certa manera les belles paraules
que l'excepcional Rector de Salamanca Don Miguel de Una-
Muno va pronunciar en l'acte tens celebrat en el paranimf de
la Universitat durant els dies corresponents al comengament
de la nostra Guerra Civil,

La ciéncia, davant del panorama, es troba amb un gran reple i
una situacié moit compromesa, j1a gue no falen eis entusias-
tes partidans d'aprofitar totes s possibilitats que aquest
camp o terreny presenta, i els pusilanimes ¢ [emorosos que
es decanten en sentit contran ni Insisteixen en les baixeses a
qué podria conduir-ros el mal us de totes les aplicacions que
se'n poguessin derivar,

Crec que cap dels dos critens no ha de prevaler. Laltim con-
duiria a anquilosant i desconfian¢a cap a la géncia, lexemple
mes paradigmatic de la qual sena la famosa senténcia del tri-
bunal gue va condemnar a la guilloting al geniat Lavoisier: "La
revolucid no necessita savis”. | el primer, com afirma el Nobel
Frangois Jacab, conduina 3 una "ciéncia sense consciencia”,
magnificarment representada pel mite de Bedal, en la gual tot
val, en la qual tot és possible. Per descomptat, la Ciéndia no és
bona ni dolenta, simplement descobreix el que existeix, jo di-
ria el que esta creat, €5 a dir, en paraules del Nobel Peter Me-
dawar, “aixi com la politica segons Maquiavel €s lart del pos-
sible, 1a ciéncia és lart del soluble” 1 insisteix: qui la cultiva
ha de tenir sempre present que la seva missio fenamental “€s
inventar un mon possible, amb la finalitat de crear un rag-
ment de mon millor”.

En el terreny que ens ocupa, sense deixar d'assenyalar la ne-
cessitat peremptoria de considerar 12 fecundadié in vitro (FIV)
COMmM una tecmica medica que ha de ser regulada no NOMes ju-
ridicament sind també moralment, i evitar que en Ituacions
extremes es pugul passar del criteri hedonista imperant du-
rant molts anys d'obtenir ¢l plaer sense nens al d'aconseguir
nens sense plaer, el Clentific i el metge no han d'oblidar mai,
coim relata Narcise Murtlo, que “lexistencia vital de lindividu
€5 un roceés continuat i irreversible”, en el sentit del nostre
mestre Ors Llorca, “des de la fecundacio fins a la mort, que
esta format per esdeveniments successius i encadenats, de
tal manecra que cadascun dells es resultat de l'anterior | res-
ponsable del segiient, t produeix un canvi progressiu de la for-
ma perd conserven la identitat individual”. La plastcitat de la
forma humana en les primeres fases del desenvolujament
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no ha de ser contemplada com un signe dimmaduresa | im-
perfeccid que pormeti no respectar els drets que t¢ la vida
humana, sind que representa unNa marge de seguretat davant
de la incertesa del mitja 1 una especie dasseguranga davant
de limprevist. No admetre aquest criteri seria com cornpartir
la idea de poder sacrificar un astronauta que per un error tec-
nic hagues quedat aillat a lespai sense els mitjans adequats
per a subsistir. Fins | Lot el nen prematur i el recent nascut, als
quals ningu no discuteix la condicid humana, necessiten per a
la supervivéncia grans dependéncies, magnificament indica-
des per Beniamin franklin quan va segellar una discussio en-
tre ciéncia pura i ciéncia aplicada amb la fanoesa boutade
"aleshores, per qué serveix un recent nascut?”.

Draltra banda, hem de tenir present que totes tes fases del de
senvolupament eémbrionan huma segueixen un designi prees-
tablert que no s'esdeve en els essers nanimats, que esta re-
gulat per un programa contingut en els gens dels ¢romoso-
mes del nucli de I'évul fecundat, que porten impresos els
plans que regeixen el desenvolupament del futur organisme.
Petits canvis en els missatges que distribueixen les mateixes
estructures en l'espai i el tomps basten per a modificar 1a for-
ma. La diferéncia que hi ha entre una part del Cos de qualse-
vol mamifer 1 la de I'esser huma no radica en les estructures
que els integren, sind en la manera de construir-los i d'orde-
nar-los. Aixi dongs, el desenvolupament de lembrio esta regu-
lat pels gens, perd lamentablement encara no sabem els me-
canismes que determinen que una simple céllula, rou fecun-
dat, formi de 10 a 100 bilions de ¢éllules, que contenen totes
els mateixos gens, perd que formen estructures diferents: tei-
%It intestinal, 0ssi, muscuiar, etc, i teixit nervios, en el qual un
cop completat el seu desenvolupament, s'establiran les fun-
cions mes sublims de lésser huma. {5 aquest procediment i
no un altre, repetit de generacic en generacio, ¢l que ha
permés el naixement d'alguns monstres corn Hitler perd que
en 1a majoria dels casos ha donat genis transcendentals. Per
citar exemples, en 1a hteratura, Shakespeare | Cervantes, erc,
en la pintura, Veldzguez, £l Greco, Picasso, Dali, et en la mu-
sica, Bach, Mozart, Beethaven, oIC, 1 én la Cigndia, Newton,
Pasteur, el nostre Ramon y Cajal, Fleming, Finstein, etc. Aques-
tes dades permeten tenir present que eis genocidis més
grans que han tngut i tenen llo¢ en lesdevenir del mon no
han estat provocats per cientifics, sind sota 'empara o wiela
didees racials, politiques o religioses. Penso gue aquests de-
talls no son sempre suficientment valorats, probablement,
com assenyala Iiltim Premi Princep d’Astaries Francisce Aya-
la, per la situacio de desconcert en qué es troba la cultura i ks
societat actual, a causa del fet que no s'ha aconseguit encara
que la vertiginosa revolucit tecnoldgica revertis totalment en
benefici de la humanitat i la naturalesa.

Perd a mes, aquest mon nomcs adquireix transcendéencia
amb la preséncia dun ésser huma que des del comengament.
de la seva existéndia, com hem visl, porta lempremta o se-
gell de a seva individualitat, perd fonamentalment concebu-




da com a una totalitat. En lloc de lantic dualisme, d'una banda
ta forma i de altra, I'anima, des de fa temps hem trobat 13 no-
Cio dalld psicosomatic que ha portat a una concepcic de I'és-
ser huma relacional amb els seus semblants, passats, pre-
sents i futurs, per mitia de la interpretacid integral antropold-
gica de Theilard de Chardin, i Capag, segons la concepaid Gaia
de James Lovelock, dadaptar-se a les condicions de la terrs,
perd també de madificar-les per a perpetuar lespecie. Sense
negar la influéncia que hi pugui tenir el genoma, €s innegable
gue 1a major part de la perscnalitat és el resuitat de les inte-
raccions entre lindividu i el seu megi ambient, propies de ca-
da subjecte i irrepetibles en daltres. No serten el mateix dos
subjectes clonats si un ha viscut a Anglaterra i taltre, a Espan-
ya. Fins 1 1ot, en ¢l nostre Estat, no serien absolutament 1guals
S aguesta arcumstancia shagués produit entre Casiella 1 el
Pais Bas¢, 0 entre Catalunya | Andalusia, per a citar alguns
exemples. Es mes, la capacitat de parlar procedeix en l'huma
de ki seva dotacio genetica, perd €s l'ambient o el mitja el
que li ensenya una llengua | nC una altra. Aixd és precisament
el que fa I'ésser huma unic, indivisible, heterogeni, no existeix
iguaitat en biclogia segens el Nobel Jean Dausset, i amg del
seu propi desti, si els avatars politics no el pertorben,

Per tant, Ja ha passat I'época en que es considerava tot l'orga-
nisme ¢com una suma de teixits 1 organs, en la qual el rendi-
ment bioldgic cra el producte de 1a funcid dels substrat
anatomic. Per a la trologia 1 I3 medicing modernes, que parter-
xen del concepte de totalitat i del problema organisme-mon,
ta unitat vital és anterior a la divisic en organs i funcions, i an-
terior fing | Lot a lz divisic en estructures ¢ molécules fisico-
quimigues. Com molt encertadament assenyala el discol filo-
sof de Vic Jaume Balmies, “tot ésser és un 1 prépiament par-
lant I'ésser nomeés es troba en Ia unitat”. També Antonio
Machado traspua idéntica concepci¢ quan afirma amb [a gra-
Cla andalusa de Juan de Mairena que “lindividu ho s tot". Pre-
cisament sobre aquestes bases descansa laforisme biologic
que “el tot €s superior a la suma de les pars”. | padem dir
amb DDe Bary que els bidlegs | metges han oposat a ia teoria
cellular la teoria del propi organisme al llarg de tot el seu cicle
vital.

A l'organisme indubtablement, en 1a seva unitat | amb 1a plas-
ticitat de la seva forma, he tingut l'atreviment d'apropar-me,
com deia lincansable i pertinag estudids de les plantes, impul-
sO7 § pare de la botanica moderna, Carlos Linneo, amb lunica
pretensi¢ danalitzar l'obra suprema de la Creacio, coneixer-la,
estudiar-la, perd sobretot respectar-la i estimar-la. Disculpin a
meva gosadia.

UNITAT | PLASTICITAT DE LA FORMA HUMANA
S'analitza el conjunt de processes que porten a [a formacio

d'un esser huma i que s'inicien en el moment en qué es
troben les céllules sexuals dels seus progenitors. En
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cadascuna de les etapes saprecia que [a forma humana és
plastica, és a dir, canvia progressivament sense perdre la
seva identitat individual. De la céllula inicial es passa a
dues, quatre i mig centenar de cétlules en el segon, €l
tercer i el quart dia, respectivament, de la fecundacio.
Progressivament, es forma 'embrio i apareix [a polaritat
dorsoventral, que ve codificada genéticament des de
'ovul matern. En [a fase trilaminar, cap al dotzeé dia de
gestacio, es defineix la polaritat craniocaudal, també
dirigida per uns gens continguts en la cé&llula que resulta
inmediatamente després de la fecundacio. Per agquest
motiu, es pot dir que l'individu és un des del mateix
instant de la concepcio.

Draltra banda, des de I'Antiguitat s'ha intentat “millorar” Ia
reproduccio humana. Des del primer cas de fertilitzacid in
vitro en queé es va assolir ['éxit (el naixement de Louise
Brown €i 25 de julicl de 1978) fins avui, s'estan estudiant
noves tecniques tant en humans (diposit d'ovuls i
espermatozoides en la trompa utering, transferéncia
d'embrions fecundats in vitro) com en animals (obtencié
de subjectes quimera, partenogenesi, ginogenesi,
androgenesi, transferéncia de gens i clonacio).

UNIDAD Y PLASTICIDAD DE LA FORMA HUMANA

Se analiza el conjunte de procesos que llevan a [a
formacion de un ser humano y que se inician en el
momento en gue se encuentran las células sexuales de
sus progenitores. En cada una de las etapas se aprecia que
la forma humana es plastica, es decir, cambia
progresivamente sin perder su identidad individual. De la
¢élula inicial se pasa a dos, cuatro y medio centenar de
células al segundo, tercer y cuarto dia, respectivamente,
de la fecundacion. Progresivamente, se forma el embrion
y aparece la polaridad dorso-ventral, que viene codificada
genéticamente desde el ovulo materno. En la fase
tritaminar, hacia el duodécimo dia de gestacion, se define
la polaridad craneccaudal, también dirigida por unos
genes contenidos en [a ¢élula que resulta inmediatamente
después de la fecundacion. Por elig, puede decirse que el
individuo es uno desde el mismo instante de [a
concepcion.

Por otra parte, desde [a Antigitedad se ha intentado
"mejorar” la reproduccién humana. Desde el primer caso
de fertilizacion in vitro en que se alcanzo el éxito
{nacimiento de Louise Brown el 25 de julio 1978) hasta la
fecha, se estan estudiando nuevas técnicas tanto en
humanos (depésito de dvulos y espermatozoides en la
trompa utering, transferencia de embriones fecundados in
vitro} como en animales {(obtencion de sujetos guimeras,
partenogénesis, ginogénesis, androgénesis, transferencia
de genes y clonacion).
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UNITY AND PLASTICITY OF THE HUMAN FORM

The series of processes starting at the moment the sex
cells of two parents meet and leading to the formation of a
human being are analyzed in this paper. At each stage we
see that the human form is plastic, which is to sayitis
constantly changing without losing its individual identity.
The first cell becomes two, four and then half a hundred
cells on the second, third and fourth days, respectively, af-
ter fertilization. Gradually, the embryo comes into being
and dorsal-ventral polarity appears, coded genetically from
the maternal ovum. In the trilaminar phase, around the
twelfth day of gestation, cranio-caudal polarity is defined,
also directed by genes present in the cell that is the imme-
diate product of fertilization. We can therefore say that
the individual is one from the first instant of conception.
Attempts have been made to “improve” human reproduc-
tion since antiquity. From the first successful in vitro fertili-
zation that led to the birth of Louise Brown on 25 July 1978
until today, new techniques have been studied both in hu-
mans (the placement of eggs and spermatozoids in the fa-
llopian tube, transferral of embryos Fertilized in vitro) and
in animals (parthenogenesis, gynogenesis, androgenesis,
gene transfer, cloning and the creation of chimeras).
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