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Part I. INTRODUCCIO | ANTECEDENTS



CAPITOL 1. ELS ANTECEDENTS QUE HAN FET POSSIBLE AQUESTA
TESI.

1.1.Context de naixement i concrecio del problema de recerca

Per entendre el sorgiment d’un problema de recerca cal situar-lo en el context que 1’ha
fet possible, i no em refereixo només als marcs teorics als quals pertany, si no al context
en la més amplia accepcio del terme. Una tesi no és tan sols una revisio de la
bibliografia d’un ambit disciplinar concret i el seguiment d’un métode d’investigacid
determinat. Sempre i en tots els casos és quelcom més, és 1’historic del cami personal,
motivacional, emocional, professional, académic i també fruit del seu temps i espai, el
que situa el problema, i referencia les reflexions en veu alta del doctorant. Tots som el
resultat de les lectures que em llegit, dels mestres que hem tingut, de les experiéncies
que hem viscut, de les pors i dels guanys que aquestes ens han nodrit, i de les vivencies

que ens han dut fins aqui.

Per a donar a entendre millor el tema d’estudi que focalitza aquesta tesi es fa necessari,

doncs, explicar aquests antecedents.

1.2. El meu context formatiu

La meva formacid és la fisioterapia, no obstant, com que durant un temps concret la
[licenciatura era el cami per a 1’accés als estudis de doctorat, i en tant que tenia clar la
meva vocacié docent, en vaig cursar una en filologia catalana. Més tard varen venir els
masters per a aquest accés i tampoc ho vaig dubtar, en vaig cursar dos, I’'un pel seu
contingut mixt en recerca i salut ptblica, i I’altre perqué m’aportava un seguit d’eines i
estratégiques pedagogiques que vaig considerar que m’enriquirien en 1’art i 1’ofici de
I’ensenyament. Fruit d’aquest procés he arribat avui a un doctorat en Pedagogia. La

trajectoria fins aqui descrita m’ha permés créixer personal i professionalment, conéixer



estrategies metodologiques i de recerca que m’han permes dibuixar un itinerari docent i
de recerca en connexié amb els quinze darrers anys com a docent en diferents

universitats del territori catala en diferents estudis de Ciencies de la Salut.

La meva vida és, doncs, d’eterna d’estudiant, i prego perqué no s’acabi, crec que sOC
I’empremta dels meus mestres, aquests han estat molts i no en faré aqui un llistat,
perqué no vull cérrer el risc de descuidar-me’n cap. Penso fermament, pero, que soc el
posit que cadascun d’ells m’ha llegat, i ara recordo i reflexiono sobre allo que tots, tan
diferents alhora tenen, o tenien en comu és aquesta visio aristotelica segons la qual
I’educacio ha de servir sempre per crear ciutadans instruits, educats en la virtut, capacos
de satisfer determinades necessitats de la societat, és a dir obtenir estudiants ben
preparats, pero a la vegada educats en un codi de conducta. D’altra manera una educacio
simplement instrumental no seria completa. De ben segur aguesta visié encomanada
pels meus mestres els quals han pinzellat la meva manera d’entendre la docéncia 1’he
manllevat també en aplicar-la al meu exercici docent i investigador, en tant que al llarg
dels meus quinze anys de docencia universitaria sempre he tingut la idea que la meva
tasca com a professora a Ciencies de la Salut en els diferents estudis en els quals he
impartit classe, implicaven molt més que ensenyar als meus estudiants assumptes
purament técnics i d’habilitats, en tant que els tipus de professionals que sortien de les
aules havien de tractar amb les persones, i el context que abasten les Ciencies de la
Salut per a donar un servei acurat a aquestes, €s bast: és el context de la vida en
majuscules, amb tots els seus determinants i condicionants, no tan sols sensu strictum de
salut, sind socials, psicologics, emocionals, personals, educacionals, familiars, culturals
etc. que fan de cada pacient un ésser unic i donen sentit a I’aforisme abastament repetit
a les facultats d’arreu de: ”No hi ha malalties hi ha malalts”. Cal doncs, copsar,
coneixer, saber-se adaptar a aquesta excepcionalitat que tenim al davant i per aixo cal
desenvolupar certs potencials que tots portem dintre com ara 1’escolta activa, I’empatia,
la comunicacio assertiva, el respecte ...que de ben segur humanitzaran i milloraran la
qualitat dels nostres actes assistencials i que guarden certa similitud amb els “sabers
professionals” (Medina, 2013), els quals son el pilar i fonament de 1’accié professional
,malgrat estar molt més enlla del que s’ensenya a la universitat. Estem per tant davant
curriculums millorables i cal, doncs, aprofitar aquesta oportunitat. No és, en definitiva,

ensenyar, sind educar, en el sentit del 1lati ‘educere’: conduir.



Shirley Grundy (Grundy, 1998) argumenta en el seu discurs entorn la insatisfaccio del
curriculum, el repte del professorat envers el perfeccionament d’aquest curriculum en
tant que aquest té una funcié mediadora entre el subjecte discent, i futur professional, i
I’entorn social. Per a I’autora, segons paraules textuals: “Si cal perfeccionar un conjunt
concret d’interaccions socials, moltes vegades passa que s’han de millorar els contextos
socials 1 materials en els quals es produeixen aquestes interaccions i sempre cal que
s’entenguin aquests contextos, d’aquesta manera, la investigacio-accio interrelaciona de
manera comprensiva, comprensié i perfeccionament, coneixement i accio, teoria i

practica”.

Aquesta reconceptualitzacié del disseny curricular requereix una reorganitzacié en la
jerarquia del coneixement del curriculum, que en el format classic presenta una visié
academicista i de predominanca pel que fa a la racionalitat tecnica. Incorporar la
formalitzacié d’altres sabers no formalitzats en 1’actualitat com soén en el cas d’aquesta
tesi els valors professionals, incrementa de ben segur la facilitacidé de 1’estudiant a la
seva insercio en la practica professional amb un bagatge facilitador del procés (Medina,
2013).

Dur a terme objectius d’aquesta magnitud en una facultat de nova creacié implicava,
doncs, cercar estrategies didactiques properes, congruents i coherents amb el paradigma
d’aquest nou escenari de millora proposat. L’eina per la qual es va optar fou
I’aprenentatge basat en problemes, el qual permetia treballar el desenvolupament del
professionalisme medic dels estudiants al llarg de tota la carrera, de manera
transversalitzada en totes les assignatures, brindant la oportunitat d’exercici d’un
pensament critic en la qual els actors tinguin el control, alhora que la responsabilitat, de

les situacions produides durant el procés d’ensenyament-aprenentatge.

La proposta aqui presentada és doblement innovadora en tant que representa
implementar el desenvolupament i avaluacié dels valors inherents del professionalisme
medic de manera igualitaria amb els altres sabers curriculars d’una banda, i de ’altra
fer-ho amb una nova metodologia que permet el seu abordatge de manera integrada,
reflexiva i col-laborativa, partint de casos clinics facilitadors, amb una perspectiva
holistica on el pacient es contemplat com un tot, fet que es contraposa amb el model

classic on els processos de salut i malaltia, curricularment son tractats de manera
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fragmentaria amb una escassa connexio de les assignatures entre si, més per un concepte
organitzatiu que pedagogic i amb metodologia expositiva generalment, model poc util i
avorrit (Rozman, 2011), i on el professionalisme és considerat com a quelcom secundari
dins la jerarquia curricular i que, en tant que secundari, roman en ¢l curriculum “ocult” i
la seva maduresa o desenvolupament és considerada un fet suposadament “ espontani”,
en tant que no és ni treballat ni avaluat. EI professor Rozman, quan es refereix al resultat
de I’aplicacio d’aquest tipus de model, afirma: ” Si a totes aquestes consideracions els

afegim la manca de practica, resulta obvi que 1’estudiant rep una formacié deficient”.

Aquest pensament expressat de manera global, doncs, és I’embri6 de la tesi que teniu a
les mans: a les aules calia ensenyar quelcom més que coneixements utilitaris, calia
formar en valors professionals; de fet, un pensament manllevat dels classics, als
humanistes passant pels il-lustrats, pero allunyat dels nostres temps tan enlluernats per

la tecnologia, i maleits pel contrarellotge.

Calia cercar tambe us instrument avaluador i alhora innovador i coherent amb la
metodologia emprada, en aquest cas I’ABP, el qual contemplés 1’avaluacid, la reflexio
individual (autoavaluacid) i col-lectiva (coavaluacié) que facilités I’evidencia de
debilitats i fortaleses, i per tant I’oportunitat per a la reflexio i la millora. Alhora que ens
permetes investigar respecte el seu contingut, aquest instrument d’avaluaci6 en forma de
questionari o rubrica fou manllevada, pero, d’un altre context cultural, i idiosincratic, i
per tant la opini6 d’informants experts respecte al contingut de 1’instrument, esdevenia
un horitz6 envers el qual mirar si voliem contribuir a la millora de la formacié dels

nostres estudiants i el seu futur.

1.3. El meu context professional

Durant la meva etapa assistencial podrien ser definides dues etapes o d’inflexi6 que
varen marcar profundament la meva vida professional i que donen sentit a aquest treball
de recerca, en tant que formen part del meu historic i de les dificultats d’un cami que no
va ser planer, i que em va fer reflexionar sobre aspectes carencials de la formaci6 que

vaig rebre i la seva focalitzacid en aspectes purament técnics.



L’etapa com a fisioterapeuta amb nens disminuits fisics i/o psiquics en la qual tots els
grans reptes i petites conquestes eren motiu de complicitat amb les mares. Mares
tenaces, fortes, fragils, perseverants, lluitadores, espantades, mares que esperaven
magia, miracles, mares que preguntaven tot i intuint les respostes... I jo que per a la
gesti6 de tot plegat tan sols tenia sentit comd, i delicadesa per a coses tan
delicades...Perd que detectava un gran buit en la meva formacio, malgrat que lluités
intensament per omplir-lo, perqueé era tan important 0 més que I’arsenal terapéutic amb
el qual la universitat m’havia format. Dec totes les abragades que vaig rebre com a regal
de totes aquestes mares al mestre i amic Sebastia Serrano (Serrano, 2003). Gracies a ell

aquesta epoca té regust de petons de caramel i contes.

L’altra etapa a cures pal-liatives’ una altra experiéncia dura, no ja pel context sind per
ser una época professional en la qual m’he sentit igual de desemparada pel que fa a la
meva preparacio davant la por del moribund, davant la soledat d’aquest, davant silencis
que parlaven...Mentre, jo, havia estat preparada per dissenyar objectius de fisioterapia
per a donar qualitat de vida i aplicar-los. Amb ells vaig aprendre que la qualitat de vida
passava abans per la companyia, ’escolta, la calidesa... Les lectures de Kubler-Ross
m’apropaven a la serenitat per a compartir passejades per camins tan intensos (Kubler-
Ross, 1987).

Es per aix0 que en aquest anar descobrint i analitzant fortaleses i debilitats en la gran
empresa de la nostra professio, em va semblar detectar una gran assignatura pendent
(Oriol, 2010b; Terés, 2006) que no passa desapercebuda, la abséncia de la qual provoca
un gran buit, un abisme, una mirada envers els valors professionals sobre la qual es
sustenten el conjunt de les professions sanitaries, absencia que universitat i docents no
podem obviar si el que es pretén és formar professionals en el sentit més estricte del
terme. Com diu Medina (2013): “Desde la vanguardia cientifica, en todos los campos,
se nos esta sugiriendo un cambio de mirada, un transito perceptual y gnoseoldgico hacia

una concepcion sistémica y relacional de lo real.”



1.4. El meu context academic

Des de I’any 1998 fins el 2012 la meva tasca com a professora en diferents universitats,
m’ha dut a fer classes en diferents disciplines: fisioterapia, infermeria, logopédia,

podologia, i medicina, sempre, doncs, dins 1’ambit de les Ciéncies de la Salut.

En tots els casos, menys en el darrer, als estudis de grau de Medicina en els curriculums
dels estudiants tan sols tenia un pes especific el saber academic-disciplinar el qual
contemplava un saber teoric o proposicional, més enciclopédic que interrelacional, el
qual els professors haviem d’alimentar i avaluar, i un altre coneixement de tipus
procedimental . Sovint per a la docéncia no era cap mena de requisit la formacié docent,
ni cap mena de capacitacié pedagogica, per tant allo observable entre el professorat era
la repeticio dels modelatges previs dels seus antecessors, la metodologia docent dels
quals es basava majoritariament en classes expositives i teorico-practiques d’habilitats
professionals. Els temps pero son radicalment diferents i el mon del coneixement i el
creixement de la informacid, juntament amb la disponibilitat immediata gracies a les
noves tecnologies, és exponencial. EI volum del coneixement creix vertiginosament i el
mon del docent i discent se’n veu necessariament afectat, s’imposen nous recursos
d’aprenentatge coherents amb aquesta nova realitat. I els modelatges docents i discents,
del segle passat esdevenen irreproduibles per obsolets. Ensenyar i aprendre,
necessariament s’han d’adaptar a noves maneres propiciades per aquest entorn

constantment dinamic i canviant.

Conscient que les professions sanitaries tenen la responsabilitat de tractar persones les
quals es troben en processos de fragilitat, i en tant que aquest maneig requereix certa
simbiosi entre ciéncia i art, la caréncia d’una educaci6 en els valors professionals a més
era evident; no obstant, en les institucions no hi havia la cultura ni d’aquesta educacio
que se suposava emergiria com per art de magia en els estudiants, ni molt menys una
avaluacio d’aquest professionalisme. I qualsevol intent en aquest sentit, en tant que vaig
exercir durant nou anys de coordinadora als estudis de fisioterapia, era silenciat amb
I’argument que “detalls com aquest” hi eren ja presents al curriculum, pero de manera
“oculta”...Estudis com el de Cunill i Sarda (2011) evidencien que a la realitat aquesta

emergencia d’allo no treballat durant els estudis, com ara la comunicacid, no emergeix



en el context sanitari de manera “espontania” i provoca un terrible desassossec entre els

pacients.

Un nou escenari carregat de nous paradigmes va irrompre en el context universitari;
amb la declaracio de Bolonya 1’any 1999. Es produia en el procés de convergéncia que
va conduir a I’Espai Europeu d’Educacié Superior 1’any 2010, amb noves propostes
metodologiques i noves maneres d’ensenyar i d’aprendre que suposaven un repte tant
per la institucié com pels docents inquiets per la qualitat dels nostres ensenyaments, fet
que em va donar la oportunitat de poder enriquir la meva formacio docent en estudis
superiors. La meva cerca per impartir un coneixement més integral de la persona i més
integrat del pla d’estudis em va dur als cursos oferts per I’Institut de Ciéncies de
I’Educacié de la Universitat Autonoma de Barcelona; alla vaig coneixer el professor
Luis Branda, un expert en aprenentatge basat en problemes (ABP), modalitat
metodologica que proposava escenaris en forma de cas clinic, amb tota la riquesa que
implica un cas d’un ésser individual en un procés de morbilitat, a partir d’aquest els
estudiants efectuaven els seus aprenentatges guiats per un tutor facilitador. No cal dir
que els casos eren tan rics en matisos i detalls com la vida mateixa; els aprenentatges,
doncs, que se’n derivaven anaven molt més lluny dels coneixements i esdevenien una
metodologia de treball, tant individual com grupal, la qual acostava I’estudiant a la

practica professional i al mateix temps esdevenia una eina per a la vida (Branda, 2004).

No cal dir que vaig implementar la metodologia a les assignatures que impartia en
aquells moments en estudiants de tercer de fisioterapia.

Poc temps després es creava la Facultat de Medicina de la Universitat de Girona (UdG);
aquesta naixia amb el paradigma dels nous temps. Els estudis de grau utilitzaven
exclusivament I’ABP. L’encarrec de la implementacio dels estudis era competeéncia de
la Unitat d’Educacié Meédica, just en aquesta unitat la vida em sorprenia amb un
company de treball que per a mi havia estat un referent, de nou el mestre de mestres
Luis Branda, amb qui vaig compartir el dia a dia durant gairebé quatre anys, en tant que

responsable d’organitzacié de la unitat i professora de la facultat.

El salt qualitatiu implementat per Branda respecte alldo observable al territori anava

lluny, molt més lluny. En tant que el coneixement proposicional evidentment
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s’avaluava, pero a les tutories d’ABP s’analitzaven un seguit de conductes observades
en I’estudiant durant les sessions, les quals tenien a veure amb dimensions
corresponents a habilitats d’aprenentatge, comunicacié, responsabilitat i relacions
interpersonals (Annex 1). Aquestes conductes eren definides en items préviament
coneguts pels estudiants d’allo esperable i, en finalitzar les sessions del problema, hi
havia una autoavaluacié, coavaluacio i avaluacié del tutor de manera horitzontal, fet que
permetia coneixer aquells punts assolits i allo millorable, element que enriquia i
possibilitava I’evolucié de 1’estudiant en I’autogestio, pero alhora també del tutor i del
grup. Val a dir que la utilitzacié d’aquesta rtbrica era transversal i continuada en tots i
cadascun dels moduls o assignatures dels estudis de grau en medicina, i no estanca
d’una assignatura concreta. No obstant cal dir que d’una banda 1’aplicacié d’aquesta
escala d’avaluaci6 formativa en valors i actituds professionals adaptada per Branda al
nostre context, pero originaria d’una idiosincrasia diferent a la nostra, plantejava durant
la seva implantacio en els docents 1’interrogant i també la inquietud respecte la seva

pertinenga en el nostre context i, per tant, en el nostre entorn.

D’altra banda, ’ABP com a metodologia proporciona [’escenari per a que el
professionalisme pugui ser avaluat sense haver de fer un examen especific sin6 amb el
desenvolupament habitual de la docéncia i sense haver d’esperar que els estudiants
tinguin contacte amb els pacients per veure com desenvolupen els seus valors i actituds
professionals. En alguns casos s’han publicat qiiestionaris o rabriques sobre
professionalisme per a ser aplicats en I’ABP (Elizondo Montemayor, 2004), perd no hi
ha constancia que s’hagi avaluat en cap cas la seva pertinenca contextual, tot i que si hi
ha constancia de la utilitzaci6 d’escales semblants aplicades en el desenvolupament de
I’ABP (Singaram et al., 2010) o, encara menys, 1’evolucié dels estudiants en termes
quantitatius en una cohort longitudinal d’estudiants com és el cas de la tesi que aqui es
presenta fruit d’aquest historic de fets, persones, situacions, descobertes, experiéncies
inquietuds i caréncies, els que materialitzen i contextualitzen els seglents interrogants

que han guiat el procés de recerca i als quals aquesta tesi pretén donar resposta.



1.5. Preguntes de recerca

Al llarg d’aquest recorregut s’han anat forjant un entramat de preguntes i reflexions. Les

preguntes que aquesta tesi es planteja son les seguents:

1. L’escala d’avaluacio formativa de valors i actituds professionals (EAFVAP), és
pertinent pel que fa al nostre entorn i inclou tots aquells aspectes més rellevants del
professionalisme?

2. Quina és la contribucié a la millora del professionalisme de ’EAFVAP i quina

conseqliencia formativa té el fet de la seva aplicacio?

1.6. Objectius

Aixi doncs, els objectius als quals caldra donar resposta sén els que es descriuen a

continuacio:

1. Analitzar la pertinenca contextual de ’"EAFVAP utilitzada amb els estudiants de

grau de la Facultat de Medicina de la UdG.

2. Estudiar I’evolucid dels alumnes de la Facultat de Medicina de la UdG avaluats en

valors i actituds professionals mitjancant I’lEAFVAP.
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CAPITOL 2. PROFESSIONALISME

2.1. Definicio6 de professionalisme en medicina

El terme professionalisme en medicina ha estat utilitzat de maneres diferents i amb
proposits diversos 1, d’altra banda, s’ha mostrat facilment identificable pero dificilment
definible; és per aixo que la Federaci6 Mundial d’Educaci6 Médica (WFME) va
constituir un grup de treball que esta consensuant una definicié (Gual et al., 2011).

Mentrestant, esmentarem una definicid recent, la que estableix que el professionalisme
com el conjunt de principis étics i deontologics, valors i conductes que sustenten el
compromis dels professionals de la medicina amb el servei als ciutadans, que
evolucionen amb els canvis socials i que avalen la confianca que la poblacid té en els

metges (Rodriguez Sendin , 2010).

Amb tot, una de les definicions més citades a la bibliografia d’educacié médica ha estat

la de Swick (2000) que va establir els seguients atributs de professionalisme:

« Subordinar el seu propi interes a l'interés dels altres

» Complir amb alts estandards €tics i morals

* Tenir valors humanistes, com I'honestedat i la integritat, la cura i la compassio,
I'altruisme i I'empatia, el respecte pels altres i la confianga

« Actuar amb responsabilitat per a un mateix i per als altres

* Incorporar l'autoreflexio sobre les propies accions i1 decisions

» Comprometre’s amb el manteniment de la propia competencia professional

Val a dir que el professionalisme representa 1’assignatura pendent del sistema educatiu
medic sobretot pel que fa a I’ambit de les actituds, pel qual ha demostrat un important
desinteres dificil d’entendre i1 de justificar, especialment en el moment actual quan
finalment el moviment del professionalisme es va imposant rapidament als paisos
desenvolupats (Oriol, 2010b). Tal i com afirma Albert Oriol (2010b), si la

professionalitat és 1’expressié conductual envers el professionalisme medic, caldra que
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durant la formaci6 de I’estudiant de medicina, aquesta sigui considerada una
competéncia a desenvolupar i assolir. Cal, doncs, disposar d’instruments avaluadors que
ens permetin coneixer fins quin punt aquestes “conductes professionals” han estat
adquirides pels estudiants. En aquest sentit, sén importants aquells instruments
d’avaluacio que de manera sistematitzada permetin avaluar amb homogeneitat, com €s

el cas de les rabriques.

No obstant aixo, val a dir que els valors vinculats al professionalisme medic son cada
vegada més un actiu emergent arreu del mon, tal i com conclou un estudi efectuat a
Mogambic (Peiffer, 2011). Els seus resultats indiquen que I'educacié médica en els
paisos en desenvolupament s'ha de focalitzar en I'atencidé centrada en els pacients,

incloent habilitats de comunicacio i actituds, a mes de capacitar metges experts.

Fins a I’actualitat es considerava que I’adquisicié del professionalisme i les seves
conductes es produia de manera espontania, igual que d’altres com ara el pensament
critic o el judici clinic i, per tant, era un tema que no es treballava explicitament de cap
manera en els plans docents dels estudis de medicina (Rodriguez de Castro, 2012; Gual
etal., 2011) .

Aixi doncs, malgrat no existir encara una definici6 mundialment consensuada, el
desenvolupament personal i professional dels estudiants de grau necessita de criteris
clars respecte el marc contextual i normatiu pel que fa al terme “professionalisme” per
tal de poder planificar estratégies educatives i1 avaluadores d’aquest de manera eficient
(Swick, 2000). Cal que el metge entengui el concepte de professionalisme i el pugui
verbalitzar i explicar (Cruess et al., 2009), fet que inclou el coneixement de les arrels
més ataviques i pregones de la historia de la professid, les definicions i les
caracteristiques qualitatives esperables i les expectatives comunitaries al respecte (Gual
etal., 2011).
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2.2. Els antecedents historics del professionalisme medic

Des de temps immemorials 1’home ha reflexionat entorn els valors i aptituds que, al
marge de coneixements i habilitats, havia de tenir la figura d’aquell que en diferents
civilitzacions tenia cura de la salut de la comunitat. Ja en temps d’Hipocrates es posaven
de manifest un conjunt de valors morals que havien de regir en la practica médica.
Parlem, doncs, d’un coneixement organitzat d’aquelles maneres de fer que havien de
regir la “professi6” amb independéncia dels valors religiosos vigents a 1’¢época. El
plantejament, doncs, té una antiguitat d’uns vint-i-cinc segles. Socrates fou el primer a
definir valors i virtuts i en questionar les maneres de viure al marge de les religions, la
seva figura va ser clau no tan sols en I’exercici de “transmetre coneixements”, sind en
intentar que els seus deixebles 1 coetanis prenguessin consciencia “dels limits”. No és
sind després de la filosofia socratica que la figura d’Hipocrates apareix amb tota la seva
forca entre el 460 i 377 aC, apareixent I’era “técnica” de la medicina que planteja el
perqué d’allo que fa. Es aleshores quan la medicina perd el seu caracter magic d’aquesta
primera etapa i aquesta medicina sacralitzada passara a ser substituida per la medicina
reflexiva i el metge es secularitzara; val a dir que en temps de Socrates i Hipocrates la
professi6 com a tal no estava organitzada ni reglamentada. Els coneixements eren
majoritariament heretats amb caracter sectari i no existia una responsabilitat civil dels
actes medics, aixo feia que la societat, davant aquest obscurantisme dubtés i desconfiés.
Fet que va induir a dictar unes normes de conducta, uns valors i una manera de procedir
respecte I’art de la medicina, que venen consignades en el “jurament Hipocratic”
patrimoni documental i moral heretat del mon classic, vigent encara als nostres dies i

adaptat per la convencié de Ginebra®:

1 Versi6 adoptada per la segona Assemblea General de I’ Assemblea Médica Mundial (A.M.M) a Ginebra,
Suissa, (setembre de 1948) i esmenada per la 22ena A.M.M a Sidney, Australia (agost de 1986) i la 35
ena A.M.M a Venécia, Italia (octubre 1983) i la 46ena Assemblea General de la A.M.M. Estocolm,
Suécia (setembre de 1994) i revisada en la seva redaccio6 per la 170ena Sessio del Consell Divonne-les-
Bains, Franca (maig del 2005) i per la 173ena Sessio del Consell, Divonne-les-Bains, Franca (maig de
2006). Traduccio al catala de ’autora
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“En el moment de ser admes entre els membres de la professio medica, em
comprometo solemnement a consagrar la meva vida al servei de la

humanitat.

Conservaré als meus mestres el respecte i el reconeixement del qual son

creditors.

Desenvoluparé el meu art amb consciéncia i dignitat. La salut i la vida del

malalt seran les primeres de les meves preocupacions.
Respectaré el secret de qui hagi confiat en mi.

Mantindré, en totes les mesures dels meus mitjans, [’honor i les nobles
tradicions de la professi6 médica. Els meus col-legues seran els meus

germans.

No permetré que entre el meu deure i el meu malalt s’interposin

consideracions de religio, de nacionalitat, de raca, partit o classe.
Tindré absolut respecte per la vida humana.

Encara que sigui sota amenaces, no admetré utilitzar els meus coneixements

medics contra les lleis de la humanitat.

Faig aquestes promeses solemnement, lliurement, pel meu honor.”

En aquest ja trobem la disposicido d’aquell qui jura i es compromet a un exercici de
compromis, responsabilitat, principi de beneficencia i no maleficéncia, confidencialitat i
transmissio en 1’ensenyament de I’art de la medicina en la gratuitat, si bé aquest darrer

punt no amb caracter universal.

En la medicina és on I’humanisme adquireix el seu major significat. A diferéncia de la
ciéncia que neix amb Galileu i adquireix la seva maxima expressié amb Newton, el
problema i significat de I'hnumanisme en la tasca del metge apareix, com s'’ha esmentat

abans, en la Grecia del segle IV abans de la nostra era. S'atribueix a Hipocrates el
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primer tractat d'ética medica en el seu corpus hipocratic. Sense parlar d’humanisme com
a tal, ja que el terme no havia estat encunyat, la medicina hipocratica estableix una serie

de criteris i formes de procedir que la fan eminentment humanista.

La importancia que li atorga a la responsabilitat ética del metge la situa en aquest pla
central dels interessos humans: en efecte, el metge ha de posar el seu art al servei del
malalt. La finalitat Gltima de la medicina és el benefici, de manera que el metge és
merament l'artifex que manipula els mitjans per aconseguir-ho, perd no n’és mai la
posicio central, sind que I’epicentre és reservat al malalt. L’humanisme del metge
hipocratic partia de la necessitat del malalt per ser ates dels seus patiments i de
I'existencia d’algu, el metge, que tenia la possibilitat de ajudar-lo (Benitez, 2007).

El jurament a 1’época, pero, no va tenir massa resso; no obstant aixo el pes d’Hipocrates
va perviure en el temps i adopta 1’estatus de la bona practica medica 1’any 1948 quan va

ser reconegut per 1’ Associacio Médica Mundial.

L’evolucio historica de I’humanisme medic entes com les actituds sobre les quals
necessariament pivota la relacié entre el metge i el pacient, essent basicament la manera
de fer del professional de la medicina davant el seu malalt quan el tracta com una
persona on convergeixen la part més biologica o corporal, la part psiquica, la social i la
cultural, elements que defineixen a I’ésser huma, i I’equilibri de les quals és considerada
la definicid de salut, conceptualment identic a I’accepci6 que en fa la OMS al 1948: "Un

estat de complet benestar fisic, mental 1 social, i no només l'abseéncia de malaltia”.

2.3.Un canvi de mirada: d’emmalaltir a la malaltia

Aquesta visié de futur conceptual arriba al seu zenit durant el Renaixement en una nova
societat que era fortament individualista que exigia del metge una preséncia i una
responsabilitat davant els seus pacients, de tal manera que es van desenvolupar criteris
per assenyalar quina era I'essencia, no només medica en el sentit estricte de la paraula,
sind humana, dels deures del professional de la medicina envers els seus pacients. Pero

aquesta esséncia de la medicina arriba a diluir-se quan va aparéeixer el dualisme cartesia

? La cita prové del preambul de la Constitucié de ’OMS que va ser signada el 22 de juliol de 1946 pels
representants de 61 estats (Official Records of the World Health Organization, Number 2, p. 100) i que va
entrar en vigor el 7 d’abril de 1948. La definicié no ha estat modificada des de llavors.
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i es va separar l'anima del cos i va fer que la medicina es centrés només en el cos,
assenyalant que els problemes de I'anima no li competien. Amb aixo s'inicia el procés de
deshumanitzacid en negar la unitat psiquica i corporal, la que sempre es considerava en
el tractament del malalt. I a través de la qual es va passar del concepte professional al

técnic en medicina.

Posteriorment, des de mitjans del segle XIX el positivisme va substituir la visid
mecanicista, la que considerava al fet observable, empiric i reproduible al laboratori,
com I'Unica forma de coneixer i explorar la realitat. Aqui s'inicia I'ascendent
incorporacio de la ciéncia a la medicina amb els seus innegables avantatges, pero amb la

seva lamentable separacid de la conducta humanista (Benitez, 2007).

A partir de la Segona Guerra Mundial els avencos tecnologics referents a la salut i la
recerca resultants van imprimir en les metges el pensament erroni de dur a terme la seva
practica en clau d’intervenci6 técnica per a guarir un problema essencialment relacionat
amb la biologia, en lloc d’entendre-ho com la practica de tenir cura de la persona
malalta (Fitzpatrick, 1983).

Segons Toulmin (2003), a mitjans del segle XX la major part de la medicina era
considerada oficialment com “biologia aplicada”, aquesta concepcid va ser deguda a la
interpretacié de I’informe d’Abraham Flexner® sobre formacié médica realitzat el 1913.
Aix0 va ocasionar certa tendencia a que les noves generacions passessin per alt els
aspectes no tecnics de les situacions cliniques, la importancia de les quals quedava

eclipsada per les consideracions biologiques.

Toulmin aixi mateix explica clarament com Joseph Fletcher al 1954 i amb posterioritat
Paul Ramsey, van ser els primers aliens a la professio que van explicar que des de la
redaccié de I’informe Flexner, tot i la contribucid que se li reconeix pel que fa a
I’increment del contingut cientific a la formacié medica, la practica clinica havia perdut
la seva preocupacid pels aspectes més morals de la professio. De ben segur el fet de
traslladar-se aquesta practica de les consultes als hospitals, juntament amb I’aparicio de

la tecnologia, 1’escenari contribuia a una despersonalitzacio de la medicina. Encara en

3 L’informe recomanava , augmentant la seva qualitat passant I’ensenyament a mans de la universitat,
permetent adoptar un curriculum de 4 anys d’estudi, introduint la docéncia en els exercicis de laboratori i
millorant la docéncia a través d’un cos docent full-time, i a més incorporant la recerca als estudis.
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I’actualitat autors com Medina (2006) reformulen i plantegen aquesta questio en els
termes que quan un malalt entra a ’hospital passa de ser subjecte social a objecte de

coneixement, produint-se una visi6 reduccionista o “cosificant “de la persona.

Aquesta presa de consciencia arriba també a Europa quasi al mateix temps. Si als anys
vint predomina el respecte a I’excel-1éncia intel-lectual i a abstraccions, a la decada dels
seixanta aquestes actituds es veuran atacades per la falta de rellevancia en les questions
humanes concretes. De tota manera val a dir que, com sempre en la historia, el devenir
cursa lenta i progressivament i els posits de pensament, ni que siguin atavics, romanen
somorts en la nostra herencia. Les evolucions cursen com la vida plena d’esperes, sovint

massa llargues.

L’acostament, doncs, al dolor, al malalt i a la malaltia depén de la perspectiva del qui
mira, per alguns autors encara als nostres dies aquesta mirada no és una horitzontal sin6
vertical i té a veure amb el poder del coneixement. Segons argumenta Benitez (2007), la
posicié de privilegi del metge es deriva del fet que és ell qui posseeix el saber i és a
partir d'aquesta premissa que el seu acostament al malalt huma pot ser de commiseracio,
pero mai en termes d'igualtat, ni tan sols d'igualtat davant la humanitat que els és comu

a tots dos.
La il-lustracio historica seqienciada del que es ve referint en aquest capitol la trobem en
la seva expressio més plastica en les imatges amb les quals la pintura i I’art ens

ofereixen la visualitzacio d’aquests canvis conceptuals plasmada en diferents teles.

La imatge de Charcot, el mestre de la Salpétriere, fundador de la neurologia i la geriatria

modernes, és summament il-lustrativa al respecte (Il-lustracio 1):
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Il-lustracié 1. Anonim. Charcot i els seus deixebles. Font: http://www.baillement.com/internes/fere.html

El gran metge, seguit dels seus nombrosos deixebles, recorria els pavellons ratificant
diagnostics, pero dificilment era capa¢ de mirar-los com a individus, fet que s’il-lustra
en un dibuix anonim del gran mestre passant visita amb els deus deixebles: Desiré
Bourneville, Fulgence Raymond i Edouard Brissaud, juntament amb Charles Féré a la
sala St. Reine de I’hospital de la Salpétriere, imatge absolutament allunyada del quadre
Ciencia y caridad del mestre Picasso (Il-lustracié 2), on apareix la dualitat: la ciéncia
medica d’una banda i la caritat de I’altre en tant que al-legoria de la necessitat d’ajuda
cientifica, alhora que espiritual i afectiva, pero vistes per separat i en figures diferents;
no obstant aixo, la figura del metge es posiciona a la capcalera del malalt no tan sols en

un acte medic, sind de cert acompanyament.
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1l-lustracié 2. Pablo Picasso. Ciencia y Caridad.1897

Una altra visié d’aquest humanisme en el seu grau maxim i més enlla del que trobavem
a ’escena anterior el que es desprén de El paciente con su médico de Goya (ll-lustracio
3) amb el Dr. Arrieta datat 1820 en agraiment a aquest darrer com es pot llegir en la
dedicatoria que li fa el pintor al seu metge Eugenio Garcia Arrieta, a qui qualifica

d’amic, i a qui plasma com a la imatge de 1’entrega del metge al pacient.
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Il-lustracio6 3. Francisco de Goya. El paciente con su médico.182

Hi ha qui ha considerat el quadre com una pietat laica amb el metge com a angel
protector, segons els critics d’art el quadre reflexa 1’admiracié per la ciéncia, no hi ha
cap presencia ni intervencid cristiana, ni miraculosa sind una actuacié de saviesa i
serenitat de la medicina representada pel Dr. Arrieta en un retrat carregat d’humanitat
associat a la figura del gal-1é. Una figura propera a la qual el pintor deixa un emotiu
testimoniatge d’agraiment per una relacié metge- pacient propera en la qual el primer li
ofereix un remei alleujador...Atendre amb cura. Acostar-nos al malalt prou com perque
la confianga inicial es transformi en amistat sincera: “Goya agradecido a Su amigo
Arrieta”, resa la dedicatoria del mestre, bé hi podriem llegir entre linies o pinzellades,

de ben segur, la por d’ambdos i les seves incerteses... Trobant suport en la calidesa de la
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medicina de la proximitat. El recolzament ferm i honest en el moment fragil, aquesta és

I’essencia de la relacié aqui tan ben representada.

En la comparativa entre el primer i el darrer, Charcot, es limitava a manifestar-se en el
desenvolupament de la seva tasca en la distancia i en I'aplicacié mecanica i sense falla
del millor que podia donar el coneixement medic en el seu moment a I’época, perod
ignorant la condicié necessitada del pacient. Apareix com és sovint plasmat un gran
mestre seguit pels seus deixebles, la imatge malauradament no ens és tan llunyana com

voldriem...

L'avang del coneixement, les noves tecnologies, I’'immens increment de la possibilitat
de fer, caracteristiques totes elles propies de la medicina que heretem del segle XX i que
es van desenvolupar al llarg d'aquest segle, van portar un allunyament davant el malalt i
un triomfalisme pel que fa al control de les malalties pero a una perdua progressiva del
saber fer humanistic que envoltava el professional de la medicina, d’una auréola d’home
de ciéncia alhora que de posseidor d’un art que anava més enlla del que aquesta mateixa

ciencia li permetia.

2.3. Educacio6 en valors i actituds professionals en medicina

Com s’ha ja estat publicat, cal que el compromis de la professio amb la societat es
visualitzi i que els compromisos i obligacions acceptats Iliurement i vinculats a la
professio s’actualitzin, 1 es renovi 1 s’expliciti el contracte social del metge amb la
comunitat, on el professionalisme i els seus valors implicits son la base i el conveni
regulador d’aquest contracte que vincula ambdues parts i estableix com el col-lectiu es

compromet a actuar davant d’aquesta societat (Oriol, 2010a).

Es en aquest mateix context que hi ha clarament establerts marcs de referéncia explicita
tant en 1’ambit internacional, nacional i autonomic com el World Federal Medical
Education Global Standards, el Libro Blanco del titulo de grado en Medicina de la
Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA) i tambe les
Competencies professionals basiques comunes dels llicenciats en Medicina formats a

les universitats de Catalunya de I’ Agencia de Qualitat Universitaria (AQU), en els quals
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es fixen els perfils que permeten dissenyar amb coheréncia les competéncies d’una

titulacio.

Un antecedent referencial important en aquests és la fixacio d’uns estandards globals
per la qualitat establerts per la World Federal Medical Education (WFME), organisme
internacional integrat per professors de medicina i institucions mediques d'ensenyament
que es compromet a promoure els més alts estandards cientifics i etics en I'educacio
medica, la iniciacié de nous metodes d'aprenentatge, les noves instruccions i eines i la

gestio innovadora de I'educacié medica.

D'acord amb aquesta premissa, la WFME en el seu document de posicié de 1998 va
posar en marxa el Programa Internacional de Normes en I'Educacié Medica (WFME,
2003). El proposit era proporcionar un mecanisme per millorar la qualitat del metge
durant la seva l'educacid, en un context global, per ser aplicats per les entitats
responsables de I'educacié medica i en els programes durant tot el procés de I'educacid
médica. Textualment, I’estandard basic en el cas que ens ocupa €S resumeix en els

principis seguients:

e La facultat de medicina ha d'identificar i incorporar en el curriculum les
contribucions de les ciéncies del comportament, ciéncies socials, etica médica i
la jurisprudencia medica que permeten la comunicacié efectiva, presa de
decisions cliniques i practiques étiques. Les ciéncies socials i del comportament
solen incloure la psicologia meédica, la sociologia meédica, la bioestadistica,
I’epidemiologia, la higiene i la salut publica i la medicina comunitaria, entre

d’altres.

e Les contribucions de I'ética del comportament i les ciéncies socials i sanitaries
s'han d'adaptar als avencos cientifics en la medicina, als canvis demografics i als
contextos culturals i les necessitats de salut de la societat. Han d’oferir els
coneixements, els conceptes, els métodes, les habilitats i les actituds necessaries
per comprendre els factors determinants socioeconomics, demografics i culturals

de les causes, la distribucid i les consequéncies dels problemes de salut.
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Pel que fa al Libro Blanco del titulo de grado en Medicina de ’ANECA, aquest recull,
en el marc de competencies transversals, el valors de la professio com (ANECA, 2005)

"VALORS PROFESSIONALS, ACTITUDS, COMPORTAMENTS I ETICA”

1. Reconeixer els elements essencials de la professié médica, incloent-hi els principis
etics i les responsabilitats legals.

2. Comprendre la importancia d'aquests principis per al benefici del pacient, de la
societat i la professio, amb especial atencio al secret professional.

3. Saber aplicar el principi de justicia social a la practica professional.

4. Desenvolupar la practica professional amb respecte a I'autonomia del pacient, a les
seves creences i cultura.

5. Reconéixer les propies limitacions i la necessitat de mantenir i actualitzar la seva
competéncia professional.

6. Desenvolupar la practica professional amb respecte a altres professionals de la salut.

Per la seva banda, en el document de ’AQU es concreta 1’entorn dels valors i les
competencies associades pertinents al metge de base definint préeviament el
professionalisme i el comportament étic com essencials per a la practica de la medicina
(AQU, 2004). I s’esmenta que “el professionalisme inclou no tan sols el coneixement
medic i les habilitats, sind també el compromis amb un conjunt de valors compartits,
I’autonomia per establir i fer respectar aquests valors i la responsabilitat de defensar-

2

los.

Posteriorment plasma les competéncies com:

1. Reconeixement dels elements essencials de la professié médica, incloent-hi els
principis morals i etics i les responsabilitats legals subjacents a la professio.

2. Valors professionals que inclouen 1’excel-léncia, I’altruisme, el sentit del deure,
la compassio, I’empatia, la responsabilitat, I’honradesa, la integritat 1 el
compromis amb els metodes cientifics.

3. Assumpcio del propi desenvolupament personal i manteniment de la

competéncia professional.
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4, Comprensié del fet que cada metge té 1’obligaci6 de promoure, protegir i
millorar aquests elements per al benefici dels pacients, de la professio i de la
societat en general.

5. Reconeixement que una bona practica medica depen de la comprensié mutua i
de la relacio entre el metge, el pacient, els familiars i la comunitat, i també del
respecte al benestar del pacient, a la diversitat cultural, a les creences i a la seva
autonomia.

6. Habilitat per aplicar els principis de raonament moral i de presa de decisions en
conflictes amb i entre elements de tipus étic, legal i professional, incloent-hi
aquells que son deguts a restriccions de caracter economic, a la comercialitzacio
de les cures de salut i als avencos cientifics.

7. Autoavaluacio i reconeixement de la necessitat de la millora personal continua,
sent coneixedor de les propies limitacions, fins i tot també les referides al
coneixement medic.

8. Respecte per a tots els professionals de la salut i habilitat per promoure una
relacié positiva i de col-laboracié amb ells.

9. Reconeixement de I'obligacio de proporcionar tractament als malalts terminals,
incloent-hi I'atenuacié de simptomes.

10. Reconeixement dels aspectes étics, legals i tecnics en la documentacié del
pacient, el plagi, la confidencialitat i la propietat intel-lectual.

11. Habilitat per planejar i gestionar eficagment el temps propi i les activitats, per tal
d’afrontar la incertesa, i habilitat per adaptar-se al canvi.

12. Responsabilitat personal per a la cura dels pacients.

13. Contribucié al progrés de la medicina, amb una actitud permanent de recerca

incorporada a ’activitat clinica.

La Organizacién Médica Colegial de Espafia, en 1’actualitzacio del seu Codigo de
Deontologia Médica corresponent al 2011 que es el primer codi de deontologia medica
del segle XXI, ratifica el compromis de la professié amb la societat i estableix que els
principis essencials es tradueixen en actituds, responsabilitats i compromisos basics,

essent aquests:
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1. El foment de I’altruisme, la integritat, la honradesa, la veracitat i 1’empatia,
compromisos que estableix com essencials per a una relacio assistencial de
confiancga plena.

2. La millora continua en 1’exercici professional i en la qualitat assistencial basades en
el coneixement cientific i ’autoavaluacio.

3. L’exercici de l’autoregulacié amb la finalitat de mantenir la confianca social
mitjancant la transparéncia, la acceptacid i correccid6 d’errors i1 conductes
inadequades i una correcta gestio dels conflictes. (Cédigo de Deontologia Médica,
2011).

En coheréncia amb aquest marc al 2009 la Fundacion Educacion Médica va publicar
I’informe EI médico del futuro en el qual autors com Pardell, Berenguer, Bruguera,
Gérvas, Gomez, Gracia, Gual, Jovell, Nolla, Oriol-Bosch, Ortan, Palés, Rodriguez de
Castro, Rubia, Ruiz, Sellarés i Vazquez (2009) es varen plantejar la pregunta: ¢Quin
tipus de metges volem? Com a resposta deu caracteristiques dibuixaven el perfil del

metge del futur:

12 Un metge que tracti pacients, no malalties, és a dir, que adapti las entitats
nosologiques al context individual del pacient i que el faci particip en les
decisions relatives al tractament de les seves malalties.

22 Un metge que adopti una aproximacio critica i que sigui capac¢ d’exercir la seva
professid en circumstancies d’ambiguitat i incertesa.

3% Un metge comunicatiu i empatic, capac d’establir una excel-lent relacié amb el malalt
i obtenir-ne la seva confianca.

42 Un metge responsable individual i socialment, conscient dels limits de la medicina i
capag de comunicar als seus pacients I’inevitable de la malaltia i de la mort.

52 Un metge capac de prendre bones decisions tant pel malalt com pel sistema sanitari,
és a dir, que sapiga conciliar els costos i els beneficis.

6% Un metge capag de liderar un equip medic i que sapiga evitar la fragmentacio de
I’atencio sanitaria.

72 Un metge competent, capag i segur.

82 Un metge honest i digne de confianga el qual mitjancant I’adequada transparencia
resolgui els conflictes d’interessos derivats de les influéncies externes.

92 Un metge compromes, tant amb els pacients com amb les organitzacions sanitaries.
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10% Un metge que sigui exemple de professionalisme, és a dir que assumeixi la seva

professié amb sentit vocacional en totes les facetes de la seva vida.

Amb posterioritat, al 2012 la Catedra de Educacion Médica de la Universidad
Complutense de Madrid publicava Ser médico los valores de una profesion en el qual el
director de la Fundacié Lilly afirmava que el coneixements teorics en uns estudis com
la medicina tenen data de caducitat, no essent aixi en les competencies relacionades amb
les actituds i aquelles relacionades amb el desenvolupament personal, la comunicacio, el
treball en equip, la responsabilitat, etc. Les quals son fonamentals a la professio medica
i que, segons I’autor, el seu ensenyament hauria de formar part dels curriculums de la
formacio del grau i del postgrau. Ja que només aixi es pot fer que la medicina conservi
el component huma que la fa singular i diferent a la resta de professions (Gutiérrez,
2012).

Al marge del marc documental de referéncia, val a dir que, segons el Consejo Estatal de
Estudiantes de Medicina (CEEM), cal millorar no només els programes formatius sin6
també les metodologies docents valorant els aspectes carencials descrits aquesta inclusio
és una millora docent que permet que pugui afrontar els diferents reptes, com ara la
millora en la comunicacid, i la relacié amb els pacients. Especialment, la peticio dels
estudiants s’apropa al model dibuixat, en demanar la implementacié de competéncies
relacionades amb el desenvolupament personal, la comunicacio, la capacitat resolutiva i

de treball en equip o la responsabilitat.

En aquest sentit, Cheryl Terés, membre del CEEM explica una realitat amb un seguit de
caréncies, metodologiques i de valors a les facultats espanyoles (Terés, 2006). Segons
I’autora, el metge actual reemplaca la seva practica basada inicialment en valors i
vocacional, per una relacié amb els pacients focalitzada en el coneixement d’un seguit
de dades biomédiques i no al coneixement integral del pacient i al seu procés. Aixo ha
provocat també un seguit de canvis en les actituds del pacient envers el metge, en tant
que el pacient d’avui en dia és un pacient poliinformat i per tant amb més preguntes i
més exigent, fet que el fa més critic. Aquesta actitud dels pacients poden crear reaccions
defensives en el metges i la medicina defensiva és contraria a 1’¢tica meédica. A més,
segons Terés (2006), en I’ctapa formativa de ’estudiant es fomenten actituds com la
competitivitat en lloc del treball en equip, I’individualisme o ’autosuficiéncia, valors

vigents a la societat, perd molt allunyats dels valors de la professié médica i que
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distorsionen la imatge dels estudis de medicina en tant que 1’allunyen d’allo que caldria
que fos. L’article conclou que caldria que s’avaluessin les habilitats orientades a una
millor relacid6 metge-pacient i també envers la resta d’habilitats relacionades amb el
treball en equip que és una caréncia important de la formaci6. Cal retornar el valor
social que abans tenia la relacié metge-pacient amb professionals que aglutinin un
ventall biopsicosocial, essent quelcom més que el que ’autora anomena técnics de
diagnostic. Es per aixo que cal fomentar la consciéncia de la necessitat als docents i als
alumnes, ja que les habilitats es poden adquirir amb un entrenament adequat, construint

un sistema en que el pacient sigui el centre de la praxi del metge.

No és una troballa casual o anecdodtica, en una societat possiblement cada cop mes
allunyada dels valors tradicionalment lligats a la professio, trobar 1’article d’una
estudiant que en aquest cas representa un col-lectiu, que reivindica una altra manera de
fer més acostada a la figura i al perfil humanistic del metge en essencia i que alhora ens
alerta d’un sistema docent poc efectiu que els acosta perversament a la figura d’un
mecanic de la medicina. Robertson Davies (1998), a Can a doctor be a humanist?,
defineix la saviesa com “aquella amplitud de I’esperit que distingeix als que son

sanadors de primera categoria dels tecnic que simplement demostren capacitat.”

La reflexio és coherent amb un estudi portat a terme als Estats Units, els resultats del
qual van posar de manifest que els estudiants de medicina arriben amb un esperit
idealitzat de servei i de la professio que es va erosionant al llarg del temps de la seva
formacio (Self et al., 1991). Es pertinent, doncs, preguntar-se si s’esta cultivant en els
estudiants i els residents actuals la conducta centrada en el professionalisme (Stern i
Papadakis, 2006), sobretot quan esta documentat pedagogicament que la formaci6 en
actituds i valors ha de ser transversal i avaluadora de comportaments al llarg de tot el
periode formatiu (Arnold i Stern, 2006).

La comprensio de que son els “valors ha estat objecte de reflexié des de temps remots
per part dels filosofs fins a I'actualitat. Entendre el concepte com la significacid
socialment positiva és veure-ho com la contribucié social al desenvolupament huma.
Aixo vol dir que la significacié socialment positiva del valor esta donat pel grau en que
aquest expressi realment un redimensionament d’allo exigible a 1’estudiant de medicina,

de les relacions en qué viu i com les viu, de com es comunica, qué diu i com, de com
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assumeix les seves responsabilitats, de com es relaciona, de qué el preocupa i com ho
manifesta, de com assumeix la seva tasca, de si sap escoltar i com ho fa. Aquesta
objectivitat del valor transcendeix els interessos particulars, per ubicar en el centre la

persona abans que el diagnostic.

I per aixo cal que el futur metge hagi estat preparat, igual que ho esta per tot allo que és
competencia del coneixement medic. Aquests altres tipus de conecixements de “saber
fer” requercixen haver estat treballats transversalment al llarg de tot el grau si no volem
aconseguir només “técnics del cos huma”. Ser metge és quelcom mes que ser un
excel-lent mecanic, en tant que I’epicentre de treball seran les persones que estan
passant per un moment més o menys gran de fragilitat, durant el qual no n’hi haura prou
només amb el saber técnic. Segons autors com Medina (1999), quan I’exercici de la
medicina s’orienta a I’objectiu unic de la curacid i1 aquesta ve fonamentada en ciéncies
biomeédiques, aleshores el cos médic deixa de ser essencialment medic per a passar a
convertir-se, Unicament en un cos de tecnolegs. De fet, aquesta mateixa preocupacio a
nivell conceptual ja era expressada fa més de dos segles una personalitat com
Letamendi, en I’aforisme que se li atribueix, quan afirmava que “el que només sap

medicina, ni medicina sap.”

El debat, doncs, és prou important com per ser replantejat.

2.4. Actualment: la metamorfosi del canvi...

A finals del segle XX i principis del XXI el debat sobre el professionalisme ens apropa
a vells paradigmes en el retorn de la medicina a ser un art huma, com ’entenien a
I’antiguitat Aristotil, Hermagores, Cicerd 1 Quintilia, 1 com ho van fer també a ’Edat
Mitjana inspirades en les tradicions del cas (Toulmin, 2003). Aportant, perd, noves
maneres de fer, la comunitat vol una medicina participativa que fuig de paternalismes i
que qliestiona 1’autoritat per se, fenomen que a finals dels anys seixanta s’estava
produint (Stout, 1981) i que ’autor etiqueta com “la fugida de I’autoritat” consistent en
la resisténcia a I’autoritat i les seves exigencies pel fet de ser-ho, pensament hereu del

maig del 68.
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En T’actualitat 1’accés a la cultura i a la informacid, juntament amb I’emergéncia
revolucionaria de les noves tecnologies, ha propiciat una nova manera d’accedir de
manera rapida a la informacié que transcorre per autopistes d’alta velocitat, que han
contribuit, sens dubte, a la democratitzacio en els accessos a la informacié acabant amb
els monopolis. Juntament amb aixo, I’increment del que els professionals poden fer i de
I’increment de la tecnologia médica al respecte, fa que creixin fendmens participatius
per part de col-lectius de pacients que reclamen el seu dret a la participacid, 1’opinid, la

5,4

decisio i I’empoderament de la propia salut. Programes com el “’pacient expert”™ o la

*® s6n el producte d’aquesta nova implicacido que cada vegada

“universitat del pacient
reclama un rol més actiu, en la linia de treballar amb el pacient, no des de postures
historiques de pensament properes al “despotisme il-lustrat” de treballar pel pacient
pero sense el pacient. Tanmateix, els professionals de la medicina acullen cada vegada
millor el fet que persones alienes a la professio participin i s’involucrin. L’exercici de la
mirada del professionalisme i les seves expectatives va canviant i per aix0 aquesta tesi
presenta la professié com un retorn de la praxis davant la tejné. Segons Medina (1999),
la diferéncia entre un metge que exerceix la técnica i un altre exercint la praxis es troba
en el fet que el técnic empra técniques avaluades pel concepte d’eficiéncia, en tant que
el practic pren decisions en 1’exercici de la seva professioé que han estat avaluades per la

seva prioritzacié en el benestar de la persona que esta tractant. Distincions ambdues que

impliquen dues maneres ben diferents de treballar, viure i servir a la professio.

La recerca entorn el desenvolupament del professionalisme medic amb noves estratégies
educatives com ho és ’ABP guarda una estreta coheréncia amb el que es ve exposant
fins aqui, fugim de segles de magistralitat i classes expositives on es partia de teories

generals per passar a ’estudi del cas a la concrecid, en totes les seves dimensions.

Aquest transit historic que vivim no tan sols afecta la dicotomia metge-pacient, sin6 que
apareix també en 1’esfera del docent-discent, establint-se cert paral-lelisme en la
metamorfosi del canvi que ens brinden els temps actuals. Tant pacients com estudiants
es mouen en direccions cada vegada més autonomes i rols més actius, tant se val que

sigui del seus aprenentatges en els estudiants o de I’empoderament i responsabilitzacio

* Programa engegat per la Generalitat de Catalunya com una estratégia per a potenciar
I’autorespponsabilitat del pacient i el foment de I’autocura.

® Projecte dirigit a pacients, cuidadors i familiars que impulsa el coneixement de les malalties croniques i
la seva autocura amb la finalitat d’adquirir competeéncies mitjangant la informaci6 al ciutada utilitzant les
aules de salut per a dur a terme 1’empoderament d’aquest.
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de la salut en el cas dels pacients. Ambdos deixen de ser ens passius on abocar
coneixement o practiques mediques sense més. La relacid dels estudiants-docents i
també dels pacients-professionals de la medicina tendeix cada vegada més a la
horitzontalitat i es suavitza el hiat docent-discent o0 metge-pacient en tant que esdevenen
membres d’un mateix equip amb els mateixos objectius. Medina (1999) parla de
“coparticipacid” i es refereix a que el pacient i els professionals haurien de ser, ambdos,
coparticeps en la presa de decisions sobre el procés morbid que afecta al pacient, tant
pel que fa a decisions tecniques com a decisions que moralment puguin ser justificables.
Estendre aquesta idea de participaciéo conjunta que implica, doncs, tots els actors
contemplant el pacient com a un particip responsable i capa¢ d’empoderar-se del seu
procés Unic i personal, esdevé una mirada a I’horitzé del futur d’una medicina que

aposta per rols actius.

Aguesta metamorfosi necessita, pero, recursos i estratégies innovadores des de les
facultats de medicina per a dur a bon port el professional de la medicina del futur.
Garant del saber medic pero alhora posseidor del professionalisme necessari per
encaixar en el context d’alld esperable per la comunitat, capa¢ de desenvolupar el seu

compromis social sense fissures.

Per totes aquestes raons, en aquesta recerca s’investiga entorn les conductes o els
comportaments desitjables i esperables pel futur professional dels estudiants de
medicina. Aquest comportaments es defineixen en una rubrica avaluadora i de reflexio
emprada a les tutories d’ABP. La rubrica inclou un seguit de bones practiques
professionals amb la voluntat trencadora d’integrar, curricularment i des d’un inici, el

tema del professionalisme, tan oblidat en els darrers temps a les aules universitaries.

2.5. El professionalisme des del punt de vista de la sociologia

La disciplina de la sociologia de les professions pren com a objecte d’estudi el grup
ocupacional. En aquest camp sociologic existeixen tres enfocaments els quals han ofert
concepcions diferenciades d’allo que constitueix una professio i aquest coneixement pot

aportar llum al nostre tema d’investigacio.
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Val a dir avangant-nos a una exposicié mes profunda que la interpretacio estructural-
funcionalista, la més estesa, es proposen un seguit trets indispensables els quals haurien
de tenir les ocupacions per a ser considerades professions en I’accepcié més completa
del terme. Les altres dues interpretacions, la neo-weberiana i la neo-marxista, necessiten
de manera indispensable realitzar analisis des de perspectives sociopolitiques i
historiques i per tal de poder definir les professions com a grups d’activitat sectorial que
s’organitzen per defensar els seus interessos i privilegis. Per a poder aconseguir-ho
durant la historia de les professions es van veure obligades a comptar amb I’ajut legal de
I’Estat, no obstant aquestes ajudes van implicar també i de manera no volguda I’aparicid

de processos de proletaritzacio i de desqualificacio.

Cal, doncs, analitzar les seves propostes per veure les implicacions al respecte de la
professio medica.

2.5.1. Mirada estructural-funcionalista

Derivada de la concepcio funcionalista, la qual va ser desenvolupada per Talcott
Parsons (1954), concep la societat com un sistema on els elements de la qual
desenvolupen funcions adaptatives als canvis. Aquesta mirada contempla les
professions com a posseidores d’uns trets i valors amb un desenvolupament funcional
que aporta a la societat i, per tant, fa que sigui especialment apreciada per aquesta. Es
tracta d’identificar les caracteristiques que son propies de les ocupacions, les quals han
estat considerades al llarg de la historia com a professions. Aixi és el cas del dret i, com
seria en aquest cas, la professio medica per tal de poder desenvolupar una teoria dels
trets que sinequanon ha de tenir una professio per a ser considerada com a tal (Burbules
i Densmore, 1992). Definir, doncs, una ocupacié com a professié precisara veure si
compleix amb la “teoria dels trets”. Pereyra (1988) proposa els trets seglients com a

definitoris d’una professio:
e Saber professional.

¢ Influéncia sobre el client per a que accepti les seves decisions.

e Actitud de servei envers el client.
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Autonomia i autocontrol professional independent; amb criteris propis per a
I’admissio, certificacio i validacio de la professio.

Prestigi social i reconeixement legislatiu puablic de | “estatus professional.
Subcultura professional formada per la normativa i els valors que son garants

d’una imatge propia a I’ocupacio.

Segons Fernandez Enguita (1990), aquestes caracteristiques o trets venen definides per

ell com:

Competencia, pel que fa atenir un corpus de coneixements propi de la professio.
Vocacio, o consciencia de servei a la comunitat.

Llicéncia, com a concepte d’exclusivitat pel que fa a I’exercici de la professio.
Autonomia envers usuaris i organitzacions.

Autoregulacio, com a control exercit pel propi col-lectiu pel que fa a I’accés al

camp i exercici practic.

De manera més explicita, d’altres autors, com ara Diaz Barriga (2005), Cortina (1996) o

Perry (1993), proposen els segiients trets com a definitoris d’una professio:

Ocupacio: en tant que la professio és una activitat que requereix exclusivitat en
la seva dedicacid i que sol esdevenir la font d’ingressos de I’individu i que sol
estar vetada a subjectes profans. Existeixen mecanismes propis de reclutament,
formacié i accés a I’activitat. Aquests, a més de la practica professional,
determinen part de la identitat de I’individu i imprimeixen un determinat tipus
de “pensament professional”.

Vocacio: una professié no té com a objectiu final el fet de lucrar-se per part dels
seus exercents, siné que aquests es mouen per expectatives les quals es van
reforcant durant la socialitzaci6 professional i que es superposen i finalment
s’imposen a d’altres conceptes motivacionals.

Organitzacid: totes les activitats professionals disposen d’organitzacions i
institucions especifiques, com col-legis professionals, associacions, etc.
Aquestes tenen funcions politiques, econdmiques, de representacio, de control i
de motivacid. Controlen I’accés a 1’activitat, regulen i vigilen el seu exercici i

vetllen per la competencia professional dels seus associats. Aquestes funcions
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son distintives d’una professio respecte d’una activitat o0 ocupacié no
professional, en la qual aquestes funcions son realitzades per d’altres instancies
externes al lloc de treball (empresaris, etc.). En sintesi, les professions tenen
graus importants d’autonomia per autoregular i controlar la seva practica, fet que
es converteix en una caracteristica exclusiva de les professions.

Formacid: totes les professions es fonamenten en un saber especific el qual
implica un grau d’especialitzaci6. Aquest saber requereix un proces
d’aprenentatge llarg, sistematitzat i organitzat (universitari per regla general).
Servei: I’objectiu final de 1’activitat distingeix per regla general a les professions
respecte de les activitats no professionals. Las professions solen dirigir la seva
activitat envers un client individual o col-lectiu per tal de donar resolucio a
determinats problemes d’importancia per a la comunitat.

Autonomia: entesa respecte les relacions amb el client. El professional es
fonamenta en el seu coneixement per desenvolupar la seva tasca professional de
manera independent respecte dels clients potencials. Dita autonomia s’emmarca
respecte a l’autoregulacié de la practica i a la discrecionalitat en la presa de
decisions i els seus processos. Tan sols els seus professionals estan capacitats

per determinar la correccid de les accions i els seus objectius.

Resumint, doncs, podriem establir uns trets comuns definitoris de la professio a nivell

conceptual aquests, serien els segiients:

Ocupacio desenvolupada la qual realitza una funcid6 comunitaria i social
important.

El seu exercici necessita un nivell important de competéncia.

Les seves habilitats s’exerceixen en casos i situacions no rutinaries, sin6 en les
que cal competencia per tal d’enfrontar-se a situacions noves i diferents.

Malgrat que el coneixement adquirit mitjangant 1’expertesa és important, no
obstant, no és suficient per atendre les necessitats i els professionals necessiten
un corpus de coneixement al respecte.

L’adquisici6é d’aquest corpus de coneixement i el desenvolupament d’habilitats

especifiques necessita un temps de formacio universitaria.
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e Aquest temps de preparacié a la universitat implica una presa de contacte amb
els valors de la professio.

e Aquest professionalisme i valors professionals prioritzen el client i els seus
interessos i queden definits en un codi etic de la professio.

e En tant que les habilitats basades en el coneixement son dutes a terme en
situacions no rutinaries, esdeve essencial tenir autonomia professional per poder
dur a terme els raonaments i judicis respecte a la habilitat practica adequada al
cas.

e En tant que es requereix una especialitzacié important per a I’exercici de la
professid, aquesta como a col-lectiu que presta un servei social cal que sigui
atesa i escoltada pel que fa a les politiques publiques que depenguin de la seva
especialitat, a més cal que exerceixi el control sobre I’exercici de les
responsabilitats professionals i mantingui un elevat grau de llibertat respecte
I’Estat.

e La formaci6 continuada, la responsabilitat i la prioritzacié envers el client cal

que siguin reconegudes i prestigiades socialment i amb I’adequada remuneracio.

Analitzant, doncs, la ocupaci6 de la medicina i els seus trets propis com a professio,
Ochoa (2012), a partir d’una analisi de contingut de fonts documentals, estableix 14

trets que els facultatius identifiquen com a identificadors de la professié meédica:

e Valors en relacié amb els altres basats en la benevoléncia, altruisme i generositat
en I’exercici professional propers a I’humanisme.

e Model de coneixement especialitzat i cientific i el compromis de manteniment i
actualitzacio.

e Model de conducta basada en un seguit de codis deontologics especifics de la
professio a nivell mundial.

e Enfocament professional-pacient amb 1’analisi de models diferents mercantil-
deshumanitzat, economicista, burocratic o humanista amb certa nostalgia
d’époques preteérites basades en relacions properes al model humanista.

e Desenvolupament de rols extraordinaris portador de rols i carismes relacionats
amb els valors professionals, perd també en certa sacralitzaci6 d’atributs que

exclouen a professions profanes.
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e Dilemes derivats de la professié consistents en tensions i paradoxes entre el
professionalisme i les realitats socials derivades de models economicistes
agreujades pel context de retallades.

e Responsabilitat que ha evolucionat vers la responsabilitzacié del pacient envers
el seu propi proces.

e Retribucié economica, historicament ben pagada atorgant prestigi social pero en
I’actualitzacié presenta com qualsevol altre professid tendéncies vers la
precaritzacio i la temporalitat.

e Medicina basada en I’evidencia versus medicina basada en 1’afectivitat dues
tendéncies que cal equilibrar.

e Questionament identitari, el prestigi i estabilitat com a trets propis muten vers la
inestabilitat i inseguretat laboral.

e Pertinenca a col-legis professionals com a tret identitari del col-lectiu, pero
també amb certes tensions.

e Medicalitzaci6 com a part del discurs meédic portada a debat per la professio en
tant que responsables de la prescripcio, pero també vulnerables al gegant de la
indUstria farmacéutica.

¢ Ritual de trobada amb el pacient el qual muta vers un futur d’escassa relacid
interpersonal metge-pacient, escurcament del temps, escasses possibilitats de
seguiment dels casos, burocratitzacié de la tasca del facultatiu amb aspectes

administratius, entre d’altres, transformant-se en una trobada express.

Segons totes aquestes mirades o enfocaments teorics, ens adonem que la professid
compleix amb els trets caracteristics del que conceptualment s’entén com a “professio”.
Malgrat que en el cas de de la medicina occidental, que és el que ocupa aquesta tesi,
cada vegada més el seu exercici i funcions esdevenen més dependents de I’Estat, el qual
planifica i organitza 1’assisténcia sanitaria a la comunitat amb sistemes altament
burocratics en els quals els professionals facultatius s6n mers assalariats. A més
d’aquesta dissonancia, aquest model estructural-funcionalista presenta alguna debilitat
en tant que construeix i defineix les professions segons un ideari el qual focalitza en uns
trets caracteritzadors que no so6n una descripcid neutra, sind interessada d’aquests. Val a
dir que aquest enfocament en cas cap contempla els curs historic de la ocupacio fins

arribar a esdevenir professio i aquesta esdeve una altra debilitat estructural. Segons
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Densmore (1990), obtenir un reconeixement o un estatus professional cal que sigui
entes com el resultat d’un procés de reivindicacions i lluita politica fins arribar a un
reconeixement social i assoliment de determinats privilegis per part de la societat.

Aquest sera el punt de partida del segiient enfocament.

2.5.2. Mirada neoweberiana

Sota aquest enfocament hi ha un seguit d’estudis, els quals qiiestionen el debat en
abstracte dels trets de les professions i centren la seva recerca en les circumstancies
historicosocials que han permes a una ocupacio assolir I’estatus de professid en les
societats capitalistes, focalitzant en les causalitats reals responsables que es portés a
terme aquest fenomen. (Cabrera i Jiménez, 1994).

Aquesta teoria analitza dues linies ben diferenciades, d’una banda les relacions entre la
burocratitzacio i1 la autonomia professional, i de I’altra la monopolitzacio del
coneixement especialitzat propi de la professio i els seus efectes en termes de poder,

estatus, i privilegis del col-lectiu.

Respecte al primer terme d’analisi, ja Larson (1977) indicava que la burocratitzacio
esdevé en la societat una de les formes de poder racionalitzar els recursos. L’autor
argumenta envers 1’acotament que impliquen els processos de burocratitzacio historica
respecte a 1’assoliment dels trets proposat per I’enfoc funcionalista, sobretot aquells
relacionats amb la autonomia i el control sobre la propia practica. Aquests es veuen
clarament limitats en el cas de la professi6 médica, sotmesa a politiques de gestio,
respecte les quals els professionals es troben en una situacié de clara subordinacio i

supeditacio.

Respecte a la segona linia d’analisi, els treballs exhaustius de nou de Larson (1977,
1988, 1989) estudiaren el procés al llarg del temps pel qual algunes ocupacions han
monopolitzat el seu coneixement fins a una exclusio social d’aquest per tal de tenir tot
el poder sobre el control de totes les esferes de 1’exercici de la ocupacid, evitant aixi
I’intrusisme 1 cercant la complicitat de I’Estat en aquest monopoli mitjancant la

legislacio que aquest pot oferir per al manteniment d’aquest statu quo. Les claus per al
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reeiximent d’aquesta estratégia han estat basicament un corpus de coneixement cientific
d’alt nivell, exclusiu, Gnic i especialitzat que faculta el col-lectiu a resoldre els

problemes practics que afecten la societat.

No obstant aix0, en 1’actualitat més globalitzada aquesta autonomia és més teorica que
no pas real en tant que va ser establerta en un context preterit i determinat que res té a
veure amb I’actualitat (Bauman, 1999). Només cal veure en aquests temps actuals de
crisi i retallades, la dependéncia de la sanitat en general respecte a la capacitat de
decisio, i, per tant, d’autonomia de les professions i dels seus professionals. Els
professionals que desenvolupen la seva activitat en institucions publiques, mes que mai
estan sotmesos a controls administratius i el reconeixement esdevé purament pel que fa
al seu coneixement i capacitat técnics, resultat del qual obté un determinat estatus i els

privilegis associats a aquest.

Per a Larson, el concepte de professionalisme ve associat més en el seu contingut
ideologic que no pas en un conjunt descriptiu de trets formals conversors de la ocupacid
en professio. No obstant, en la disjuntiva de veure’s obligades a reivindicar el seu
monopoli de coneixement especialitzat, incorporen necessariament un biaix ideologic
que acaba convertint determinats conflictes étics, vinculats a I’exercici professional, en
tecnics amagant els valors ideologics sobre els quals es prenen les decisions
professionals, i agreujant encara més el conflicte en excloure als usuaris d’aquestes
decisions. L’administraci6 o Estat, perd, tamb¢ pot utilitzar la professionalitzacié quan,
fent una crida a aquesta professionalitzacio, és capac de fer-la servir per a reorientar
expectatives o minimitzar determinats problemes. A més, el fet que els professionals
treballin en entorns burocratitzats i controlats per ’administracié dona lloc a que
sorgeixin determinats objectius interns, com ara la productivitat, o les responsabilitats
administratives, o la temporitzacié de determinades tasques, els quals no tenen res a
veure amb les competéncies professionals i que porten a una proletaritzacié de les
professions i a la seva degradacié pel que fa a les condicions de treball. Establir per
exemple un temps per visita medica, afegir criteris economicistes en la prescripcio
terapeutica, o pressionar 1’assisténcia primaria en la contenci6 de la derivacid del
pacient a I’especialista, son alguns d’aquests condicionants que degeneren les

condicions de treball. (Lawn i Ozga, 1998).
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2.5.3. Mirada neomarxista

Aquesta mirada s’estructura sobre el treball de Braverman (1974) envers el treball
intel-lectual i la seva racionalitzacié mitjancant una analisis focalitzada en el pensament
marxista de les condicions de treball en el model capitalista amb la tendencia a reduir la
llibertat i autonomia del treballador que t¢ com a finalitat la descapacitacio d’aquest.
Aquest procés de proletaritzacio ha dut a la classe medica a situar les seves tasques en
una divisid creixent entre aquells que les planifiquen i aquells que les executen optant
per un model proxim a la organitzaci6 empresarial i en els processos de treball
neoliberals capitalistes. Aix0 ha conduit a tasques d’alt nivell cada vegada més
rutinaries, més controls en els processos productius i les seves fases, augment del volum
de treball 1 un descens pel que fa als nivells de capacitacid. EI model economicista s’ha
imposat canviant profundament la racionalitat, les maneres i les condicions de treball
dels assalariats i perdent la visio integral dels procés. Aixo implica que el treballador
estara cada vegada mes obligat a realitzar tasques aillades i rutinaries, i conseqlientment
acabi perdent el significat i funcionament del procés i, per tant, també els coneixements
i les habilitats necessaries per a realitzar-lo, convertint-se en ma d’obra executora del
que d’altres han ideat, quedant marginats de la concepcio i perdent per tant autonomia.
Com a exemple d’aquest régim d’empresa mercantil que xoca frontalment amb els
principis professionals de la professi6 medica, podem recérrer de nou a praxis
efectuades en el mén de les politiques gestores del mén sanitari. Per a fer una estimacio
respecte la temporitzacio de les visites, es realitza un cronometratge de les visites i el
temps de durada per extreure’n la mitjana; aix0 permetra planificar quants facultatius
sOn necessaris per exemple en una unitat de consultes externes, posem per cas, que
utilitzara el departament de recursos humans per tal de racionalitzar de manera
“eficient” la plantilla de facultatius. Aixd no és més que la descomposicio del treball 1
I’especialitzacié de I’obrer proposada per Taylor en la seva organitzacio cientifica del
treball, concepte antitetic amb una ocupacié professional. Estudis com el de Ochoa
(2012) demostren la insatisfacci6 amb la qual és viscuda pels facultatius aquesta
imposicio de dedicacié temporalitzada als pacients en entrar en crisis amb els valors
intrinsecs del professionalisme, amb la sobrecarrega de treball que representa i que es
tradueix, no només en un augment de pressié assistencial, si no també en una pérdua de
llibertat del professional que perd tota autonomia en la seva gestié del temps com queda

palés en aquest exemple concret. Aix0 comporta a més una disminucio en la interaccio
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de la relacio metge-pacient, pero afecta tambeé aspectes tan importants com el poc temps
per ’anamnesi, 1’exploracio, el diagnostic, la comunicacié amb el malalt i el seguiment

personalitzat d’aquest.

Els processos de control s’han estes també a la manera de controlar prescripcions i
pautes, 1 protocols estandarditzats (a canvi sovint, d’incentius economics) concebuts
com a processos productius amb finalitats economicistes i de control, les quals
esdevenen d’altres maneres de controlar i organitzar el treball dels metges. En general,
totes les propostes tecnocratiques en son un exemple, i aixo ha conduit al col-lectiu a
una exclusi6 en el disseny conceptual que ha passat a mans de I’administraci6 i per tant
han disminuit en gran manera I’autocontrol, passant a ser mers executors del que les
”politiques de salut” dicten. Aquest concepte mercantilista prové dels anys setanta del
segle XX quan es conceptualitza el terme “recurs huma” en el sector de la salut des
d’aleshores el sistema sanitari s’ha vist posseit per les teories productivistes i
economicistes del mon empresarial, aquest discurs de negoci ha impregnat un canvi en
el discurs legitimador de la practica professional, produint-se una fractura amb 1’ideari
classic del sistema public de salut (benestar social i equitat), pensant que potser aquest
canvi oferiria solucions respecte la massificacié que el sistema patia. VVa ser, doncs,
aquest canvi de pensament el que va provocar profunds canvis en les referencies
internes dels hospitals i centres de salut de manera que, com argumenta Lupton (1995),
van perdre el seu sentit pel que fa a la promocio de la salut i ’atencié a la malaltia per
passar a incorporar la logica productivista i economicista propia del mon de ’empresa i
els negocis, amb I’imperatiu propi del pensament i politica neoliberal incorporant la
seva semantica propia “gestid analitica”, “cost per pacient”, “cost per servei van
transformar el pensament de la salut en pensament de I’empresa. Aquesta insercid del
pensament capitalista amb el pensament cost-benefici s’ha instal-lat de manera
substancial diluint els elements morals i humanistes que cal que rodegin el mon de la
salut. Aquest nou discurs llunya als referents ideologics, axiologics i professionals ha
incorporat un productivisme que fins no fa tan era totalment alié a la concepcié del mon
de la salut i els seus usuaris. Es reformulen, doncs, nous objectius i horitzons per tal de
redefinir una nova identitat professional dels facultatius convertint-les en gestores del
“producte facultatiu”. Aquesta dependencia de la professido medica a I’economia implica
necessariament una adopcid dels nous significats extrets del vocabulari economicista i

mercantilista incorporats com nous “valors”. Un altre d’aquests nous conceptes adoptats
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com a conseqiiencia d’aquest procés és el de I’eficiéncia social, en tant que els metges
cal que es preparin per tal de respondre de manera eficag als seus llocs de treball, per
satisfer les necessitats del mercat laboral, aixo esdevé 1’explicacio que justifica que les
institucions sanitaries intentin imitar el mon de I’empresa utilitzant les mateixes
metodologies economicistes i gerencials, oblidant que la ideologia que regeix el mén de

la salut té poca cosa a veure amb el que regeix el mén empresarial.

Val a dir que davant aquestes imposicions, els professionals han presentat les seves
resistencies col-lectives i individuals a uns canvis que eren externs a les seves arrels
ideologiques. No obstant, aquestes resisténcies han estat neutralitzades amb maneres
més subtils de control que han dut a les institucions, ja siguin col-legis o associacions
professionals, a fer crides a la professionalitzacié com a defensa a un seguit de perdues
que han limitat al facultatiu en la seva propia autogestio, i que 1’han dut a una pérdua
important d’autonomia. El problema ha empitjorat perd quan aquesta reaccié defensiva
esta basada en la creenga d’una autonomia ficticia, la qual ha acabat legitimant
I’empitjorament de les condicions laborals. D’aquesta manera els governs utilitzen
I’autonomia lligada al professionalisme de manera interessada com una bandera
ideologica per a minimitzar les resisténcies dels professionals i empitjorar les

condicions de treball.

Val a dir també que aquest procés de proletaritzacid s’acompanya sovint de la
intensificacié de les demandes de treball que empitjoren les seves condicions de treball,
augmentant-ne la responsabilitat. Un exemple clar seria la imposicié als metges de
familia de responsabilitzar-se de la contencio en la derivacio a I’especialista i, per tant,
d’assumir casos que en altres condicions serien derivades a aquests, augmentant la seva
pressié assistencial i de responsabilitzacid. Es cert, perd, que aixo acaba portant al
professional a un augment de la seva formacié per tal de poder assumir les noves
responsabilitats i la seva gestio. Aquest fet, pero, no deixa de ser una estratégia en la
qual els facultatius acaben col-laborant en la seva propia explotacio, cedint terreny per a
noves exigencies futures. Queda clar que darrera aquestes estrategies la finalitat és la
minimitzacié de costos i per tant I’augment de beneficis, no cap augment qualitatiu, ni
de I’atencio al pacient, ni de millora de les condicions de treball dels metges d’atencid
primaria. Esdevé, doncs, un procés per a tenir més rendiments del professionals,

incrementant la productivitat, per a acabar reduint despesa.
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Aquest escenari desenvolupat déna com a producte la proletaritzacio del col-lectiu,
sotmeés a processos de desqualificacio, allunyat en la participacié dels processos de
disseny, i sotmes a la intensificacid, apropant el col-lectiu a la classe treballadora, en un
procés de precaritzacio de la classe medica. No obstant, estudis com els de Derber
(1982) estableixen diferencies entre dues formes compatibles de proletaritzacio en les
activitats laborals que com la medicina presenten un clar component intel-lectual: la
proletaritzacio tecnica i la proletaritzacio ideologica. La tecnica fa referencia a la perdua
de control envers les maneres de realitzar el treball i sobre les seves decisions tecniques.
Un exemple clar serien els protocols a seguir. Pel que fa a la proletaritzacié ideologica
aquesta respondria a la perdua de control envers la finalitat i proposits socials i
comunitaris del treball. En el cas de la medicina la proletaritzacié predominant ha estat
la ideologica. En aquest cas, 1 d’aqui I’interés d’aquesta tesi que aqui es presenta, aquest
tipus de proletaritzacio ha afectat a la perdua de valors, finalitats i objectius socials de la
professido que queda a mans de 1I’empresari o empleador, conservant, aixo si, el control
sobre el coneixement tecnic, convertint el professional en mer “solucionador” de
problemes tecnics, restant al marge els morals, el control dels resultats i la relacio amb
la comunitat (Derber, 1982).

La resignaci6 per a poder mantenir aquest poder teécnic i I’estatus poden explicar les
respostes d’acomodament del col-lectiu davant la proletaritzacio ideologica i les perdues
que aquesta comporta. Segons aquest mateix autor, es donen dos tipus de resposta: “la
dessensibilitzaci6 ideologica” 1 la “cooptacio ideologica”. La primera fa referéncia al no
reconeixement per part dels metges que el que han perdut tingui massa importancia, fet
que implica un abandonament dels compromisos professionals i la seva finalitat social,
centrant-se i focalitzant-se en 1’esfera més técnic-cientifica de la professio. La segona
resposta adaptativa fa referencia a la redefinicié que el metge fa respecte els valors de la
professio per encaixar-los en la institucié per a la qual treballa, fent seus els de la

institucié en la qual desenvolupa la seva tasca.

Els estudis duts a terme per aquest autor han permes ’analisi respecte la proletaritzacio
ideologica com a metodologia de control del sistema capitalista globalitzat i post
industrial en la seva cerca pel que fa a la submissid del treballador sense despullar-lo

dels coneixements técnics que el podrien portar a questionar les politiques directives.
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Aixi s’esdevé una forma coercitiva recolzada en una autonomia técnica que asseguri el
consentiment dels professionals per a les finalitats de la organitzacié (Densmore, 1990).
| tanmateix deixen clara la diferéncia de la classe medica respecte la obrera pel que fa a
la intensitat de la seva proletaritzacio, ja que els col-lectius presenten diferents graus de
vulnerabilitat en la desqualificacidé técnica (Jiménez Jaén, 1988). A més finalment
permeten visualitzar el professional, no com una victima sind6 com a sustentador i
reproductor del procés de racionalitzacio de la organitzaci6 i d’assumir i fer seves les

ideologies de les organitzacions per a les quals treballa.

S’evidencia, doncs, que el concepte de professido no és ni neutral ni universal siné un
constructe que variara molt depenent del context en el que estigui immersa. Aquestes
tres mirades, que la sociologia de les professions aporta, representen diferents analisis i
conceptes sobre la naturalesa de les professions; no obstant, aquests tres enfocaments
son coincidents en els dos eixos vertebradors per a qué una ocupacio sigui definida com
a professio, d’una banda el coneixement técnic propi de la professié en si i, de ’altra,

I’autonomia professional.
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CAPITOL 3: APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES

3.1. Descripcio de 'ABP

L'ABP és una metodologia didactica en la qual I'alumne apren mitjancant la resolucié de
problemes o casos clinics. L’ABP es distancia del sistema classic, no en els
coneixements tedrics, que son els mateixos, pero si en la seva utilitzacio; I’ABP manté
el concepte classic d’aprendre perd reforca sobretot el comprendre, desenvolupant el
raonament i el pensament critic (Branda, 2004). EI principi basic consisteix a enfrontar
I’alumne a una situacio i oferir-1i un problema o repte com a font d’aprenentatge, essent
una didactica diferent a la tradicional. L’estudiant descobreix, elabora, construeix,
reinventa i fa seu el coneixement. Promovent un aprenentatge continu i significatiu. En

I’ ABP es fomenten basicament:

- L’adquisici6 dels coneixements, valors, actituds i habilitats en base a problemes reals.
- El desenvolupament de la capacitat d’autonomia d’aprenentatge

- La capacitat d’identificar, prioritzar, integrar i resoldre casos clinics.

En ’ABP I’alumne esdevé un element actiu que influeix directament en el seu
aprenentatge; en contraposicié amb la metodologia tradicional, I’estudiant canvia el seu
rol, se li demana un compromis actiu tant pel que fa al seu treball individual com
d’equip per tal d’arribar al seu objectiu final que és 1’aprenentatge significatiu
® (Sola, 2006); el professor, de manera paral-lela en aquest enfocament de I’educaci6
superior, es converteix en guia i facilitador d’un procés que potencia el compromis, la
responsabilitat i la disciplina de treball dels estudiants. En aquest nou escenari els
alumnes han d’assolir i comprendre els conceptes, que han d’integrar en un
aprenentatge competencial d’habilitats que juntament amb el compromis de participacid

i assistencia a les tutories determinen la seva avaluacié global (Branda, 2004).

® Tipus d’aprenentatge segons la psicologia constructivista que fa que I’estudiant relacioni la informacié
nova amb la que ja té, reajustant i reconstruint ambdues durant el procés d’aprenentatge.
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Les raons per adoptar la metodologia als estudis de medicina van ser principalment:
I’oportunitat d’aprendre a prendre decisions de manera cientifica, 1’adquisicié del
raonament clinic, la utilitzaci6 d’un enfocament integral per manejar determinades
situacions, I’aprenentatge autodirigit i responsabilitzat, la capacitat pel treball en equip,
I’adquisici6é d’habilitats d’escolta, resposta i participacid en discussions rellevants, el
desenvolupament de competencies relacionades amb els valors professionals
(responsabilitat , habilitats d’aprenentatge, comunicacid, habilitats interpersonals, etc.),
la creacio d’automatismes a I’hora de resoldre casos reals, I’autogestio i situar 1’alumne
en un context professional atés que 1is de casos reals o figurats és un instrument

poderés per a la formacid en el professionalisme (Boenink et al., 2005).

A més hi ha d’altres motius en la implementacié d’estratégies com 1’ABP a la formacio
universitaria les quals es recolzen en un seguit de raons tant de caracter practic,

pedagogic com conceptual (Cazérez et al., 2006):

e De caracter practic: poder afrontar I’increment de la informacié i del
coneixement, ja que la tasca de grup propicia compartir, col-laborar i comparar i
corroborar les multiples fonts d’informacié consultades en les diferents cerques
elaborades pel grup d’estudiants.

e De caracter pedagogic: en tant que ’estratégia didactica augmenta la motivacio
per I’aprenentatge, ja que els problemes plantejats es relacionen amb
I’experiencia i estan centrats en I’estudiant el qual n’és el protagonista i actor
principal i en el seu procés d’aprenentatges. Aquest cal que es responsabilitzi i
autogestioni el seu propi procés per aixo es diu que I’ABP proporciona un
procés autodirigit i autonom, oferint mdltiples oportunitats, com és el
desenvolupament de multiples competencies vinculades amb la comunicacid, la
gestid de la informacid i la analisi critica per exemple.

e De caracter conceptual: facilita la integracio del coneixement paral-lelament
amb 1’aprenentatge en I’estudiar i la resolucio de problemes. Aixi com també les
relacions interpersonals vinculades als contextos d’interdisciplinarietat futura

que exigira I’exercici de la professio.
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Encara que com Branda (2009 a) descriu, I’ABP no tracta la solucié de problemes sin6
que utilitza aquells que son escaients per a incrementar la comprensio i el coneixement:
”fa servir com a punt de partida un problema o situacié problematica que permet
desenvolupar a I’estudiant hipotesis explicatives i1 identificar necessitats d’aprenentatge
que li permetin comprendre millor el problema i complir els objectius d’aprenentatge

preestablerts” (p. 11).

La utilitzacio, doncs, d’aquests tipus estrategies didactiques com 1I’ABP no és gratuita;
entre d’altres, una metaanalisi va confrontar els resultats paral-lels de metodologies
tradicionals respecte a les d’aprenentatge autodirigit i els resultats van mostrar
clarament la millora de la solidesa dels aprenentatges autodirigits en educacié medica
(Koh et al., 2008). Val a dir que varies associacions destacades com ara /’Association of
American Medical Colleges, la World Federation of Medical Education, el National
Council for the Social Studies i |'Association for Supervision and Curriculum
Development han donat suport a I’ABP entre d’altres iniciatives d’alta exigeéncia del

pensament critic.

L’escenari on es desenvolupa I’ABP son les tutories les quals son el marc on tutor i
estudiants treballen entorn del problema plantejat. EI concepte de tutoria, pero, és un
concepte summament flexible i depén exclusivament del grup i de la llibertat i

autonomia que la institucié consideri que aquest té i li vulgui donar.

Hi ha diferents variants en el desenvolupament de la metodologia de I’ABP, pel que fa a
la seqiiencia o0 passos, encara que totes elles parteixen del model primigeni d’ABP
iniciat al Canada que va tenir origen a la Universitat de McMaster. Aquesta promou el
desenvolupament de I’ABP amb el meétode de set passos, segons Schmidt (citat per

Deelman i Hoeberigs, 2008) consistent en:

1. Aclarir allo del problema que no estigui clar (conceptes, entre d’altres).

2. Definir el problema descrivint els fendomens que s’han d’entendre o explicar.

3. Fer una pluja d’idees utilitzant el coneixement previ i la logic, intentant trobar el
maxim d’explicacions possibles.

4. Detallar les explicacions proposades al pas anterior intentant construir una

“teoria” racional 1 personal dels processos subjacents.
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5. Formular temes per un aprenentatge autodirigit.

6. Evitar les caréncies de coneixement mitjancant 1’estudi personal.

7. Compartir amb el grup les conclusions propies i intentar integrar els
coneixements adquirits amb una explicacio pertinent als fenomens.

8. Comprovar si té els coneixements necessaris 1 avaluar el procés d’adquisicio del

coneixement.

Restrepo (2005) proposa una revisio de I’experiéncia de la utilitzacié de la metodologia
de ’ABP per institucions i universitats que 1’han implementat i les adaptacions que
n’han fet. A partir d’aquests set passos descrits anteriorment, d’aquesta seqiiéncia
metodologica, han aparegut arreu experiéncies i s’han creat “variants” o adaptacions del
métode des de diferents universitats del mén, inspirades en el model original. No
obstant aixo0, val a dir que totes elles comparteixen les caracteristiques basiques del
model primigeni: analitzar la situacid, la formulacié de les hipotesis o dels objectius
d’aprenentatge, les cerques d’informaci6 individual, la discussio de grup, la revisié final

dels objectius aconseguits i I’avaluacio.

La focalitzacio del treball dins la tutoria ve donat pel problema o situacid. Per a Branda
(2009b) I’important no és tan el problema com les caracteristiques que aquest presenta;
per a 1’autor, un problema efectiu és aquell no estructurat, en el qual la informacio hi
apareix progressivament i amb una redaccio tal que estimuli la discussié del grup,
incloent de vegades frases que presentin certa controversia. Cal evitar frases supérflues i
descriure clarament els fets evitant judicis i conclusions, llevat que s’incloguin
deliberadament per estimular el debat. Aixi mateix expressa ’autor que és important
que aquest problema reflecteixi el que sera el mén laboral del futur estudiant. Pel que fa
a la seva construcci6 la creacio de problemes es basa en els objectius d’aprenentatge i
en I’orientacid al docent, Branda, implicat en la implementacié de I’ABP des dels seus
origens a McMaster, estableix un disseny dels problemes que segueix un seguit de

passos consistents en:

1. Construir un llistat de situacions possibles basada en els objectius
d’aprenentatge
2. Assignar un valor educacional segons la seva rellevancia als objectius

d’aprenentatge
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3. Assignar la prevalenca amb la qual el problema es troba en la realitat
professional

4. Assignar I’impacte que el problema pot tenir en 1’individu o entorn

5. Establir un ordre de prioritats basat en els criteris anteriors

6. Seleccionar els problemes a escriure

En tant que la competéncia en la construccio dels problemes o situacions és clau per a
I’éxit posterior en la rebuda d’aquest per part dels estudiants, cal per tant que els
problemes siguin adequats pel que fa al seu desenvolupament en un temps determinat, i
a més que aquests problemes i la seva dificultat siguin proporcionals a la quantitat
d’objectius d’aprenentatge proporcional al temps real de desenvolupament (Aradilla,
2006), la qual cosa ha de quedar molt clara als docents quan s’ocupen dels dissenys, en
tant que la tendencia inicial és la sobrecarrega, obviant el temps limitat que 1’estudiant
té. Per aix0, esdevenen claus les pautes i passos descrits anteriorment i el fet de

prioritzar; amb la practica, pero, aquest és un punt que els docents acaben modulant.

3.2. Els origens de I'’ABP

Els origens de ’ABP més remot i atavic germinaren a Hamilton (Ontario) a Canada,
zona caracteritzada pel seu clima humit i fortament industrialitzada, amb una alta
prevalenca de malalties respiratories, a més de ser una zona amb una forta precaritzacio
economica. La problematica de patologia respiratoria comengava a ser un problema de
salut publica que els professionals de la sanitat no acabaven de poder resoldre, de
manera paral-lel a la universitat s’adonaven que els estudiants tenien un coneixement
teoric de la patologia pero amb problemes alhora de transferir aquest coneixement, fet
que els va fer adonar-se que calia abordar la problematica partint en primer terme des de
la vessant de la formacié medica dels professionals els quals havien de ser competents

davant la problematica, per tal de poder-la afrontar correctament.

Segons Branda (2008), després de cercar en diferents facultats de medicina, fou a
Cleveland (Ohio) on varen trobar un referent on emmirallar-se en el programa de la
Case Western Reserve University iniciat el 1952. Aquest programa els va atreure per les

seves caracteristiques. D’una banda es basava en la integracio interdisciplinar, les
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classes magistrals eren reduides i a més el disseny curricular no era controlat pels
departaments, sin6 per comissions. Val a dir que tot plegat era molt atractiu pel que feia
a la pedagogia médica. Prenent aquest referent, aixi va ser com a la década dels anys
seixanta del segle XX quan un grup de professors de medicina de la Universitat de
McMaster va reconeixer la necessitat de replantejar tant els aspectes de fons com la
manera d'ensenyament dels estudis de medicina, amb 1’objectiu d'aconseguir una millor
preparacio per tal de satisfer les demandes de la practica professional (Barrows, 1996).
L'educacio medica, que fins aleshores es caracteritzava per seguir un patré convencional
de classes expositives de ciencia basica seguit d'un programa d'ensenyament de
cliniques, es va anar convertint en una forma inefica¢c de preparar estudiants. En un
context en el qual apareixia un creixement exponencial de la informacié meédica i les
noves tecnologies, a més d’un escenari de necessitats i demandes rapidament canviants
de la practica professional era evident, per aquests docents, que el perfil dels seus
titulats requeria habilitats per a la soluci6 de problemes, la qual cosa incloia I'habilitat
per adquirir informacio, sintetitzar en possibles hipotesis i provar-les mitjancant
I'adquisicié d'informacié complementaria. Sobre aquesta base, la Facultat de Ciencies
de la Salut de la Universitat de McMaster va establir una nova manera d’aprendre
medicina, amb una proposta educacional innovadora que va ser implementada al llarg
dels tres anys del seu pla curricular i que és coneguda actualment a tot el mén com

Aprenentatge Basat en Problemes (ABP) o Problem Based Learning (PBL).

L’any 1972 la Universitat de Michigan va implementar un curs basat en resolucié de
problemes en el curriculum preclinic dels estudis de medicina i també a inicis dels anys
setanta les universitats de Maastricht (Holanda) i Newcastle (Australia) van crear
facultats de medicina implementant I’ABP en la seva estructura curricular; una decada
després altres facultats de medicina que mantenien estructures curriculars convencionals
van comengar a desenvolupar plans paral-lels estructurats sobre la base de I’ABP (la
universitat que va liderar aquesta tendencia va ser la de New Mexico, als EUA) i una
mica més tard altres facultats van assumir el repte de transformar el seu pla curricular
complet en una estructura ABP, essent les universitats liders en aquesta empresa la de
Hawaii i Harvard als EUA, i Sherbrooke al Canada (Barrows, 1996). En els Gltims
quaranta anys I'ABP ha estat adoptat per facultats de medicina a tot el mén. Més

recentment, i de moment Uniques a Espanya, les facultats de medicina de la Universitat
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de Castilla-La Mancha i de la UdG han adoptat la metodologia de I’ABP en la totalitat

de les assignatures.

3.3.Un nou rol docent: el model del tutor facilitador

D’altra banda, en I’ensenyament classic el professorat son especialistes experts que
transmeten el coneixement de la seva assignatura, normalment de manera expositiva
basant-se en modelatges heretats dels seus antecessors. En I’ABP el professorat passa a
ser un tutor facilitador dels aprenentatges dels seus estudiants, un guia en el cami i com
a tal ha d’adquirir mitjangant una formacio previa les competéncies inherents a aquest
nou rol. Segons (Branda, 2009a) el perfil d’aquest nou docent “t¢é habilitats en la
facilitacio de 1’aprenentatge, promou el pensament critic, el funcionament eficient i
efica¢ del grup, I’aprenentatge individual, 1’avaluacié de les tutories i 1’aprenentatge
centrat en I’estudiant” (p. 21). Aquest tipus de tutor fomenta el debat en el seu grup,
estimula el pensament critic, ajuda que ’estudiant es plantegi interrogants, perd mai

resol aquests interrogants.

Existeixen segons el model Branda-Lee (2000) d'Analisi de la Intervencid del Tutor
facilitador, un instrument d'autoavaluacié amb el qual el tutor facilitador pot examinar
les seves accions en diferents situacions que sorgeixen en les sessions de tutoria i
delimitar el seu perfil. EI model il-lustra sis categories d'intervencions, dos tipus
d'orientaci6 de I'accid, i quatre modalitats de facilitacid, tal i com mostra la figura 1 en

les sis categories d’intervenci6 del tutor facilitador.
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Centrat en estudiant
A
Edueix
Informa
Jerarquica < i ' - | i »Facilitador
Dirigeix Confronta Comparteix
Desafia
v
Centrat en el tutor

Figura 1. Eixos de continuitat en les intervencions del tutor facilitador: eix vertical de accié centrat en [’estudiant o
centrat en el tutor.(Branda 2000, p 22)

Els diferents tipus d'intervencié del tutor facilitador son representats per un continu que
va des de la intervencid jerarquica a la facilitadora. En aquest continu, s'identifiquen sis

tipus d'intervencions: Dirigeix, Informa, Confronta, Desafia, Edueix, i Comparteix.

I. Dirigeix (del 1lat. Dirigér)

» Dirigeix i marca el pas de la discussio.
» Comunica als estudiants una manera de fer innegociable.
« Utilitza la interaccid entre els estudiants assignant tasques i establint I'ordre

de participacio.

I1. Informa (del llat. Informaré)

* Transmet coneixement i informaci6 en forma directa.

* Resumeix 1 interrelaciona coneixement i temes per a la discussio.

e Transmet la informacidé com 1"inica font de coneixement no donant lloc a

altres.
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I11 . Confronta (del llat. Cumfrontis)

* Discrepa d'una manera confrontant.
« Avalua l'actuacio dels estudiants prejutjant.

* Corregeix i assenyala només falles.
IV . Desafia (de Des - desafiar)

* Clarifica idees identificant contradiccions en les respostes dels estudiants,
sense imposar el seu propi punt de vista.
* Promou I'avaluacio d'idees.

* Promou el pensament critic.

V. Edueix (del llat. Educere)

* Ajuda a clarificar les idees i el coneixement dels estudiants sol-licitant
idees i opinions.

» Facilita la interaccio entre els estudiants.

* Desperta l'interés dels estudiants relacionant la discussio amb el que estan

familiaritzats.

VI . Comparteix (del llat. Compartiri)

* Intercanvia idees 1 experiencies amb els estudiants.
* Estimula que els estudiants aprenguin per si mateixos a través de la
descoberta i I'exploracid.

« Discuteix i negocia estrategies de les tutories amb els estudiants.

Existint dos tipus d'orientacions d'accié. El continu a més determina dos tipus
d'orientaci6 d'accié que poden ser il-lustrades en una linia vertical. L'area superior del
continu representa I'Accié Centrada en I’Estudiant. L'area inferior representa I'Accid
Centrada en el Tutor. En I'Accié Centrada en I'Estudiant, els estudiants actuen en
resposta a la intervencid del tutor facilitador. En I'Accié Centrada en el Tutor, el tutor

facilitador intervé i actua ell mateix com a resultat de la seva intervencio.
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Distingint quatre modalitats de facilitacié del tutor. EI Model descriu quatre modalitats
de facilitacio: Centrada en el Tutor, Jerarquica Centrada en I'Estudiant, Facilitadora
Centrada en el Tutor, Facilitadora Centrada en el Estudiant. Aquestes quatre modalitats
identifiquen com els tutors distribueixen el seu poder, el seu nivell de control de la
discussio, i la seva relacio amb els estudiants. En la Modalitat Jerarquica Centrada en el
Tutor, aquest assumeix control en la discussio. La relacié entre el tutor i els estudiants
és, com suggereix el nom, jerarquica. Aquesta modalitat correspon a la part de l'area
d'intervencio, de Dirigeix a Confronta, amb I'Accié Centrada en el Tutor. Aquesta
modalitat descriu el tipus de facilitacié que s'inicia pel tutor, i en la qual és el tutor qui
organitza les activitats. La relacié tradicional de poder entre el docent i els estudiants la
segueix retenint tutor; aquest esta participant d'una manera que encara controla el procés
d'aprenentatge. La Modalitat Jerarquica Centrada en I’Estudiant correspon a la part de
l'area que va de Dirigeix a Confronta, amb I'Accié Centrada en I’Estudiant. La
Modalitat Facilitadora Centrada en el Tutor il-lustra una relacio entre el tutor i els
estudiants de participacié de tots dos encara que el tutor és el responsable de l'accio
decidida. Aquesta Modalitat correspon a l'area que va de Desafia al Comparteix, amb
I'Accié Centrada en el Tutor. En la modalitat Facilitadora Centrada en I'Estudiant, els
estudiants assumeixen control del procés d'aprenentatge. El tutor actua com un
facilitador per ajudar els estudiants en I'exploracié del coneixement. Aguesta modalitat
correspon a la part de l'area de Desafia a Comparteix, amb I'Accié Centrada en
I’Estudiant.

Es important tenir present que diferents situacions requereixen diferents intervencions, i
que no hi ha cap intervencio correcta. El qlestionari d'autoavaluacié del tutor només
actua com un instrument per tal que el tutor examini el seu propi comportament. Els
autors del questionari han conclos que les intervencions que estan al costat dret de la
linia mitjana en el Model (Desafia, Edueix, Comparteix ) i en la meitat superior (Accid
Centrada en I’Estudiant) son les més desitjables per facilitar I'aprenentatge independent

dels estudiants.

Segons Font (1994), la funci6 facilitadora del tutor pot tenir diferents estils que segons
les condicions de 1’acci6 tutorial i la idiosincrasia del docent pot abastar un ventall

ampli que Pautor classifica segons les personalitats més freqlents, aquestes son:
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directiu, no directiu, interpretatiu, no interpretatiu, conflictiu, no conflictiu, catartic no
catartic, estructurat no estructurat i transparent no transparent. Cada docent pot sentir-se
identificat amb un estil determinat, perd cap d’ells és més o menys Optim sind que el
grup, el context ambiental o la personalitat del docent son les variables que porten a la
representacioé d’un o altre perfil pero aixdo només condiciona el clima que s’hi estableix,

no els objectius de la tutoria.

3.4. Educacio en el professionalisme mitjancant '’ABP

Les facultats de meedicina d’arreu del mon busquen formar metges graduats,
competents capacos de servir la comunitat i avancar en el camp de la medicina (Al
Alwan et al., 2011). La formacio, doncs, ha de preparar als estudiants de medicina per
tractar els problemes als quals s'enfrontaran en el futur i equipar-los amb les habilitats
necessaries per convertir-se en protagonistes actius, estudiants autodirigits, en lloc de

merament receptors passius d’informacio (Dolmans i Schmidt, 2006).

La competencia s'adquireix mitjangant el desenvolupament i la integracié de les
habilitats (Bloom, 1956), de coneixement, destreses i actituds, i un pla d'estudis ben
dissenyat ha d'assegurar que els estudiants aconsegueixin aix0. Dins de la disciplina de
la formacié medica, I’ABP és un enfocament que focalitza un curriculum centrat en
I'educacié de I'estudiant. Aquesta visio pedagogica de la metodologia comparteix també
la filosofia expressada per Gutiérrez Recacha que la humanitzacio de la medicina no és
incompatible amb la visio técnica de la disciplina i que, en darrer terme, exigeix un
aprenentatge paral-lel del futur metge que es tradueix en coneixements, habilitats i
actituds (Gutiérrez 2006).

La metodologia pedagogica de I'ABP es caracteritza per la capacitat percebuda per
fomentar, a través d'aquests processos d'aprenentatge, la millora de les habilitats de
raonament clinic, el desenvolupament d'una base de coneixements adaptable a les noves
realitats cliniques i les habilitats d’aprenentatge autodirigit necessaries per convertir-se

en aprenents permanents al llarg de la vida (Kelson i Distlehorst, 2000).
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Agquesta eina en el seu exercici proporciona condicions essencials per a I'aprenentatge
tals com: una base de coneixements ben estructurada, I'aprenentatge actiu, la interaccio
entre alumnes de manera col-laborativa i un context dissenyat per promoure la

motivacio interna a través de la provisié pragmatica d’inputs (Margetson, 1994).

L'ABP és, doncs, un enfocament educatiu que desafia els estudiants en el seu
aprenentatge i convida a treballar de forma cooperativa en grups per a buscar solucions
a un problema plantejat (Haghparast et al., 2007).

Alguns protocols d'avaluacié dins dels plans d'estudi que han utilitzat la metodologia de
I’ABP han tractat de vegades d'incloure I’autoavaluaci6 i la coavaluacié dels companys
a més de l'avaluacié del tutor per analitzar una serie d'habilitats, com l'aprenentatge
autodirigit, la cooperacié grupal i comunicacié (Swanson et al., 1997). Els tutors i
companys tenen una oportunitat unica per jutjar el treball dels altres en les tutories
d'ABP, i els estudiants han de desenvolupar la capacitat de reflexionar sobre les seves
propies fortaleses i debilitats, ja que son elements centrals de 1’aprenentatge autodirigit

(Eva et al., 2004) en un procés que brinda constantment oportunitats de millora.

L’ABP proporciona, consequientment, I’oportunitat de tenir uns estudis fonamentats en
I’aprenentatge basat en casos clinics en el cas de medicina que contemplen ampliament
la problematica del cas en els aspectes medic, social, cultural i etic, i no en la simple
transmissié d’informaci6 i focalitzacio en fets purament biomedics. Les situacions que
es presenten durant el periode d’aprenentatge s’assemblen a les situacions reals a les
quals I’estudiant s’haura d’enfrontar durant el seu exercici professional. El fet de ser un
aprenentatge basat en la practica, que facilita que 1’estudiant adquireixi no només les
competéncies cliniques de coneixement i habilitats sind també aquelles competencies
que fan referéncia als valors i actituds professionals com ara el treball en equip, el
comportament étic o les formes de comunicacio i interrelacio, aixi com valors i actituds
sovint referits com el professionalisme, essencial per a la practica medica i que, per tant,
ha de ser molt present en la formacio dels estudiants de medicina. Professionalisme que
en els professionals de la salut "té un impacte en l'atencio al pacient, els resultats de
salut, les relacions terapéutiques, la percepcid del public i la confianca d'una professio i
els seus membres (Cohen, 2006; Hammer et al., 2003; Maastricht University, 2010).

Aquests valors son necessaris i imprescindibles en el desenvolupament de la part d’art
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que tenen les ciencies mediques i que en aquest darrer capitol de la historia havia estat si

no omes, francament devaluat.

En un estudi de les percepcions que els estudiants de medicina de pregrau tenen respecte
les actituds i valors que son esperables del metge (Garcia-Huidobro et al., 2006)
contemplaven, entre d’altres, Responsabilitat, Respecte, Puntualitat, Habilitats
interpersonals, Comunicaciod verbal i no verbal, Escolta activa, Habilitats i capacitats per
a treballar en equip, Poder adaptar-se i fer front a contextos diversos, Poder aplicar els
coneixements i aprenentatges i perfeccionament continus. Aspectes tots ells no només

en consonancia siné promoguts activament per la metodologia d’ABP.

La formacid¢ i avaluacié mitjancant la metodologia en ABP considera els coneixements,
les habilitats i les actituds, aquestes darreres malgrat la seva infravaloracio en els darrers
temps perd de gran importancia cap al comportament que s’espera d’un futur
professional de la medicina. Es doncs, en aquest sentit, que aquest treball estableix un
eix vertebrador pel que fa a la metodologia de I’ABP com a aglutinadora no tan sols de
la formacio i avaluacio del que aquests darrers temps els programes de medicina han
concentrat de manera prioritaria (coneixements i habilitats), sindé que 1’aportacié nova i
el valor afegit s’estableix entorn també de la formacio i avaluacié del professionalisme
medic en condicions igualitaries amb els coneixements i habilitats. Aquesta investigacid
intenta millorar una eina d’avaluacio formativa per tal d’aportar al professorat de

medicina un instrument per a la millora de la formacid i avaluacio del professionalisme.
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CAPITOL 4. AVALUACIO DEL PROFESSIONALISME MEDIC

4.1. L’Avaluacio alternativa: caracteristiques i funcions

Segons el Diccionari General de la Llengua Catalana avaluar consisteix en determinar
el valor o magnitud d’alguna cosa. En el context docent de 1’avaluacio dels processos
d’aprenentatge dels estudiants, entenem per avaluar ponderar alldo que I’estudiant ha
aprés 1 consolidat de manera efectiva durant el seu aprenentatge d’acord amb uns

estandards comuns per a la resta d’estudiants.

Cal tenir en compte, perd, que I’avaluacio forma part del procés d’aprenentatge i per
tant no ha de ser tractat com un element extra al final d’aquest aprenentatge, entre
d’altres raons perque 1’aprenentatge és un procés dinamic i constant (Brown, 2003).
Segons un seguit d’autors especialistes en el tema (Escudero, 1998; Mateo, 2000;
Alvarez, 2003), I’avaluaci6 cal que sigui educativa i, per tant, que contempli un seguit

de caracteristiques imprescindibles:

1. Cal que sigui un procés educatiu i continuat

2. Cal que ajudi a I’estudiant en la millora

3. Cal que sigui un proceés reflexiu que segueixi una sistematica valorativa

4. Cal que comprengui i tradueixi els processos d’aprenentatge en judicis de valor

fonamentats.

L’avaluacid, doncs, ha de ser una part integrada dins el procés d’aprenentatge i ser
utilitzada amb D’estudiant per tal d’extreure’n el maxim profit en un dels objectius
d’aquesta: modular I’estudiant envers la correccid i procés de millora del que ha
realitzat. Per tant cal fer de ’avaluacié un procés significatiu per als aprenentatges i no
nomeés un tramit burocratic del qual el procés formatiu en quedi exclos. En tant, doncs,
que I’avaluacio forma part d’un procés, aquesta pot ser gestionada, és a dir, planificada i
dissenyada a fi i efecte de construir un model que respongui a les necessitats del context
en el qual els nostres estudiants estan immersos. Autors com Font (2009) s’han
manifestat en la mateixa direccid afirmant que el programa d‘avaluacio cal que tingui

una relacio equivalent amb el formatiu, és a dir que la programacio tingui coherencia i
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els instruments utilitzats siguin adequats 1 que 1’avaluacid tingui capacitat d’informar

sobre allo assolit i retroalimenti el procés.

Es, doncs, de vital importancia maximitzar estratégies que ens ajudin a obtenir una
avaluacio amb un sentit positiu, envers ’ajuda a la millora i que alhora contemplin una
manera d’avaluar que exclogui la subjectivitat, la improvisacid, i trenquin amb formes
tradicionals, consolidades pel pes pregon de I’historic, perd que no responen als
contextos actuals internacionals. Caldra, sens dubte, cercar noves eines i dreceres, ben
segur diferents de les utilitzades fins ara, per tant caldra innovar en avaluacio per arribar
als nostres proposits. Un dels objectius d’aquest estudi esdevé avaluar, no continguts,
sind actuacions relacionades amb els valors del professionalisme, en tant que és un area
no avaluada en els estudis de medicina; per tant, la nostra cerca se centra en 1’analisi de
I’eina que ofereixi 1’adequacié de la metodologia d’avaluacido més coherent respecte les

actuacions de ’estudiant dins la tutoria d’ABP.

Cal tenir present que, en definitiva, 1’avaluaci6, al marge de permetre la certificacio
oficial d’haver assolit uns aprenentatges, €s per al benefici de 1’estudiant 1 cal que sigui
feta amb I’estudiant com a protagonista ja que hauria de ser la filosofia de base el fet
que aquesta ha de ser un exercici d’enriquiment i d’autopromoci6 de la millora que el
condueixi no només a obtenir les qualificacions necessaries per a concloure uns estudis
amb exit. Ja que I’avaluacio per part de col-legues, pacients 0 familiars sera una
constant al llarg de la seva vida professional que li oferira la possibilitat d’adquirir
I’excel-léncia més enlla dels murs de la universitat, a la vida. L’oportunitat que
I’avaluacié alternativa aporta, 1 com a tal cal que sigui explicada 1 viscuda per la
comunitat universitaria, ofereix als estudiants el fet acabar-los for¢ant envers 1’adopcio

d’una profunda aproximacio als seus aprenentatges.

4.2. La implementacio de I’avaluacié alternativa

La implementacié de la innovacio6 a nivell institucional requereix, segons Mc Dowell i
Sambell (2003), set qiiestionaments que ens ajudaran a extreure’n el rendiment maxim
en la seva aplicacio i entorn dels quals cal fer-ne una reflexio profunda per tal d’afavorir

una avaluacié amb beneficis significatius:
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Tenir en compte la carrega de treball dels estudiants en tant que aquest tipus
d’avaluacié n’incrementa el temps de dedicacid. Per tant, €s important que
tinguem acotat i delimitat el temps que li portara a I’estudiant, per exemple, fer
una cerca o preparar una exposicio oral dins el grup per tal de compartir els
resultats del seu treball individual.

Cal mantenir la motivacio i per aquest objectiu la temporitzacid, el feedback, o
el que I’estudiant tingui clar que és el que s’espera d’ell i, per tant, el que se li
valorara son elements importants que estimulen per tal d’optimitzar i assolir els
seus objectius més immediats.

Presentar als estudiants els beneficis de la nova metodologia i dels perqués de la
innovacio en avaluacié de manera que evitem reaccions de resisténcia o
oposicid. En tant que I’estudiant entén els beneficis, que son els seus, és més
facil trobar un context positiu amb ells que permeti sumar sinérgies, malgrat les
dificultats o resistencies inicials que tot canvi pot provocar.

Establir unes guies o marcs clars, en aquest cas les escales d’avaluacio, com a
concrecid de I’avaluacio alternativa, €S un bon escenari en tant que clarifiquen
no nomeés als estudiants, sind també als docents d’una manera consensuada el
que s’espera i, per tant, allo que sera avaluat. Segons els autors, mesures
d’aquest tipus esdevenen la xarxa de seguretat que permet a 1’estudiant actuar de
manera més independent i autbnoma si coneix els parametres globals de la seva
tasca. I pel cos docent son criteris comuns i objectius d’ajut a 1’hora de fer
efectiva I’avaluacio.

Fer que els estudiants entenguin els criteris d’avaluacié implicant-los en el
procés avaluatiu, en el nostre cas amb ’autoavaluacio, coavaluacié 1 avaluacio
pel tutor, per tal que ’estudiant participi del procés avaluatiu de manera
continuada i d’una manera aperturista en la concepcié d’aquest procés.

Tenir ben establerts i consensuats els procediments organitzatius com ara que
passa si un estudiant no fa les tasques establertes i no col-labora en el grup. Si
aixd no esta ben definit des d’un inici, la motivaciéo de la resta d’estudiants
decau envers el desinteres.

Estar atents al com i el perqué atorguem una determinada qualificacio; aquest és
un altre punt respecte al qual la utilitzacié de les escales d’avaluaci6 esdevé tan
explicit per a professors i estudiants, i que en 1’apartat corresponent a les raons

de la utilitzaci6 de I’avaluacid per escales d’avaluacid es veura desenvolupat.
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Segons autors com Brown (2003), quan un estudiant no entén el perque de la
seva qualificacié i no entén com va ser qualificat, aleshores ens hem equivocat

en el disseny de I’avaluacio.

4.3. Avaluacio per escales

En D’experiéncia aqui presentada, I’escala d’avaluacié ha estat el pal de paller
vertebrador per tal d’oferir un significat al procés d’avaluacié en tant que orienta
I’aprenentatge de 1’estudiant al mateix temps que li permet participar, compartir i
articular de manera activa el procés avaluador que esdevé alhora un procés de millora
continua en el seu aprenentatge. De manera paral-lela, I’eina esdevé una peca clau en la
facilitaci6 de processos com ara 1’autoavaluaci6 i coavaluacié i també 1’avaluacié per

part del tutor facilitador, integrant els tres actors en el procés.

L’avaluacio de 1’aprenentatge de les conductes vinculades amb els valors professionals
del cos medic necessita una eina, no tan sols coherent amb la metodologia utilitzada, en
aquest cas I’ABP, sin0 eines que fomentin una participacié activa, reflexiva i critica que
millori i enriqueixi el propi procés d’avaluacio i aprenentatge, de I’estudiant, pero també

del grup en el procés constructiu del qual ells s6n els actors principals.

Les escales com a eines permeten de manera clara explicitar allo esperable i
objectivable. El terme manllevat de 1’anglés rubrics ve a significar matriu de valoracio,
en tant que faciliten d’una manera important tasques de qualificacié de I’estudiant i les
seves produccions imprecises 1 complexes en la seva gestid en 1’avaluacid per la
subjectivitat que sovint impliquen. Es, doncs, una eina de puntuacié que enumera els
criteris especifics, afegint un gradient qualitatiu per a cadascun dels items que incorpora
(Goodrich, 1997) 1 dissenyada de manera que 1’estudiant pugui ser avaluat de manera
objectiva, coherent i consistent. La institucio pot definir de manera clara allo que espera
dels seus estudiants els quals son informats des d’un inici, alhora que fa desaparéixer
incerteses al respecte de les expectatives que es tenen d’aquests 1 la seva tasca, en tant
que disposen d’una informacié molt precisa entorn com seran avaluats. Segons Blanco
(2007) la utilitzacié d’escales és la millor manera per avaluar 1I’evolucid del procés i per

interpretar els resultats de 1’avaluaci6 processual, son instruments per puntuar el treball
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de Tl’estudiant en I’evolucid del procés essent un instrument descriptor de les
caracteristiques especifiques d’un projecte o tasca en diferents nivells de rendiment

possible de I’estudiant per a clarificar allo esperable del seu treball.

Les escales no només es presenten com un recurs important en ’avaluacio holistica i
formativa (Conde, 2007) sindé que, de manera paral-lela, son una eina d’orientacid i
avaluacio per a la practica i exercici docent (Hafner i Hafner, 2003), en la qual la
percepcio dels estudiants respecte les seves qualificacions es veu clarament millorada
respecte al valor real i versus les maneres de qualificar tradicionals (Conde, 2007) —les
quals responen a una qualificacié ja sigui numeérica o per lletra pero allunyades de
I’enriquiment que una avaluacid per escales compartida, comentada i reflexionada amb
tots els actors implicats—. Aix0 és perqué les escales permeten explicitar de manera
detallada el que es pretén d’acord amb les tasques efectuades per 1’estudiant durant el
seu aprenentatge. L’Us de Dl’instrument porta implicit el fet que 1’avaluacié sigui
dialogada, argumentada, consensuada, negociada i reflexionada, fet que implica tot el
contrari a una avaluacio frustrant per a I’estudiant. En aquest cas podriem dir que la
utilitzacio de les escales porten a un estimul per I’estudiant perqué acaba coneixent els
punts forts 1 febles 1 rep suggeriments de millora que I’ajuden a avancar. Les escales
permeten, doncs, que la valoracié sigui més objectiva, obligant préviament al cos docent
a clarificar criteris, discutir-los fins a consensuar-los, negociar-los i proporcionar
indicadors descriptius 1 gradatius, possibilitant d’aquesta manera a 1’estudiant saber com
sera avaluat i com avaluar als companys amb els mateixos parametres. Per tant, sense
por d’equivocar-nos podriem afirmar que les escales ens mostren com apren cadascu i
no tan sols de manera quantitativa, sin6 que el seu Us ens aproxima també als diferents
estils d’aprenentatge individual que presenten cadascun dels nostres estudiants. La seva
utilitzacio ens aporta un nou valor afegit pel que fa a la manera d’aprendre: la

individualitzacio.

El plantejament de la seva implementacio en els estudis de medicina de la UdG fou
trobar un instrument que pogués avaluar quelcom que, per subjectiu i per un historic
desenvolupat ja al capitol 2 d’aquesta tesi, no era avaluat i ’avaluacié del qual era
complexa 1 mancada de tradicid i de referents. Era important trobar, doncs, 1’instrument
facilitador, coherent amb la metodologia docent utilitzada i que comptés amb una

experiéncia prévia institucional que fos el garant de la seva solvéncia i viabilitat, en tant
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que facilités i millorés a estudiants i docents els processos de tutoria docent, entre iguals

i ’autoavaluacio.

4.4. L’avaluacio del professionalisme mitjancant ’'ABP a la Facultat de
Medicina de la Universitat de Girona (UdG)

Stern (2006) proposa set passes per a 1’avaluacio del professionalisme, i tots set es
compleixen a la Facultat de Medicina de la UdG:
1

Desenvolupar el pla institucional per a la seva avaluacio (intents aillats no
funcionen).
2- Definir el concepte professionalisme per part de la instituciéo amb la participacié
dels agents implicats.
3- Seleccionar les conductes sobre les quals se centrara el procés.
4- Decidir si I’avaluacid sera sumativa o formativa i si es decideixen ambdues, ha de
quedar clar quines son sumatives i quines formatives.
5- Identificar els instruments per a mesurar les conductes tenint en compte:
e El context, el conflicte i la resolucio.
e Latransparéncia i la simetria del procés.
e [’us de multiples avaluadors i els tipus de mesura per a potenciar-ne la validesa.
6- Formacio d’ avaluadors.

7- Implementar el programa i avaluar-lo.

1.Desenvolupar pla 2.Definir

institucional per a la conceptualment el

seva avaluacio professionalisme
institucionalment i
agents implicats

3.Seleccid
de
conductes
centrades
en el procés

Figura 2. Grafic dels set passos segons Stern per a l'avaluacié del professionalisme
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Pel que fa al pas 3, la Facultat de Medicina de la UdG ha establert en 1’avaluacio la
introduccié de la valoracio, durant el desenvolupament de I’ABP, d’un seguit de
conductes relacionades amb la responsabilitat, les habilitats d’aprenentatge, la
comunicacio i les relacions interpersonals. Tal i com diu la memoria de programacio
dels seu grau en Medicina (UdG, 2008), el professionalisme i el comportament etic sén
essencials per a la practica de la medicina i aix0 inclou no tan sols el coneixement
meédic i les habilitats, sind també el compromis amb un conjunt de valors compartits,
I'autonomia per establir i fer respectar aquests valors i la responsabilitat de defensar-los,
les responsabilitats legals i la repercussié economica de les actuacions cliniques. Per

aixo, el graduat en medicina ha de:

e Adquirir els valors professionals: responsabilitat davant d'un mateix, davant el
pacient, davant els companys de professio i davant de la societat, pel servei que
té encomanat.

e Adquirir els elements essencials de la professio medica, incloent els principis
morals i étics i les responsabilitats legals subjacents a la professio.

e Aplicar els principis de raonament moral i de presa de decisions en conflictes
amb i entre elements de tipus etic, legal i professional (incloent aquelles de
caracter economic), en la comercialitzacio de les cures de salut i en els avengos
cientifics.

e Reconeixer els aspectes étics, legals i tecnics en la documentacié del pacient, el
plagi, la confidencialitat i la propietat intel-lectual.

e Adquirir els valors d'excel-léncia, lI'altruisme, el sentit del deure, la compassio,
I'empatia, la responsabilitat, I'honradesa, la integritat amb el métode cientific.

e Tenir responsabilitat personal per la cura dels malalts.

e Definir els millors tractaments pal-liatius per als malalts terminals, a la recerca
de la millor qualitat de vida possible.

e Reconeéixer la necessitat de la comprensié mutua i de la relacio entre el metge, el
pacient, els familiars i la comunitat, incloent el benestar del pacient, la diversitat
cultural i de creences i I'autonomia del pacient.

e Assumir el propi desenvolupament personal i mantenir la competéncia

professional.
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e Comprometre's amb la formacié continua i la recerca incorporada a l'activitat
clinica.

e Tenir habilitat per planejar i gestionar eficagment el temps propi i les activitats
per afrontar la incertesa, i habilitat per adaptar-se al canvi.

e Reconeixer i reduir les desigualtats en salut (advocacia de la salut).

L’avaluacid de les sessions d’ABP es porta a terme de diferents maneres: a) avaluacio
per part del tutor, b) coavaluacié i c) autoavaluaci6. En tots tres casos s’avalua la
responsabilitat, les habilitats d’aprenentatge, la comunicacié i les relacions
interpersonals. Cada un d’aquests quatre aspectes segons uns criteris preestablerts que
son iguals per als tres tipus d’avaluacio (tutor, co-avaluacio i auto-avaluacio). A la
Facultat de Medicina es va escollir utilitzar una rabrica avaluativa que comportava un

seguit d’avantatges per a estudiants i docents.

4.4.1. Avaluacio per part del tutor

L’avaluacid per part del tutor és la visié des del punt de vista extern a 1’estudiant,
avaluacié basada en les observacions degudament registrades del tutor respecte

cadascun dels integrants del grup.

L’avaluacio pel que fa a aquesta proposta curricular té tanta importancia com en el
metode tradicional. Durant tot el procés, el docent avalua tant el treball de 1’equip com
la qualitat de la participacid de cadascun dels integrants del grup, estimulant als
estudiants a la autoavaluacié individual i grupal. Es essencialment una avaluacio
formativa i, per tant, progressiva que permet I’oportunitat de millora i de correccio de
deficiéncies durant 1’aprenentatge. Val a dir que aquesta avaluacié es basa en allo que
s’ha observat a les sessions de tutoria 1 mai en judicis de les caracteristiques personals

dels integrants del grup (Branda, 2009b).
Per a Branda, arribar a la solucié del problema genera en el cami una série d’activitats

que poden ser avaluades: el treball individual, la presentacié del grup, els coneixements

adquirits, entre d’altres. El tutor cal que especifiqui quins seran els criteris d’avaluacio6
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des de I'inici de les sessions de cada modul. Igualment, cal establir el percentatge de

qualificaci6 corresponent a cadascuna de les activitats d’avaluacio6 plantejades.

El recull descriptiu d’alld que s’ha observat a la tutoria permet detectar fortaleses i
debilitats i no especulacions sobre els motius que han portat a adoptar uns
comportaments o altres. Aquest tipus d’avaluacio es porta a terme de manera oberta en
un temps preestablert assignat a una sessi0 de tutoria. Pel que fa al moment de
I’avaluacio, les sessions de tutoria tenen un disseny que contempla el fet que la darrera
sessio que tanca I’estudi d’un cas o problema és d’avaluacio i. per tant, en un modul i
aquesta es produira tantes vegades com casos hi contempli. En aquest moment, la tutora
i els estudiants evidencien la consecucid qualitativa dels aspectes rellevants d’avaluacid
contemplats en la descripcié de la rubrica. L’avaluacié dins aquest espai de tutoria
estimula el grup, pero també és un bon moment per a detectar disfuncions i dinamiques
de treball d’aquest. D’aquesta manera tots els components del grup tenen una visié
global del procés i de la seva progressiéo amb uns mateixos estandards que son els que la
rubrica contempla. En un inici i fins que els estudiants no agafen la dinamica del procés
d’avaluacio, aquesta pot resultar repetitiva; no obstant aixo, és tan sols inicialment ja
que rapidament se sol produir una adaptacio tan bon punt I’estudiant en descobreix els

avantatges.

4.4.2. Coavaluacio

L’avaluaci6 per part del company, 0 coavaluacid, és 1’avaluacié que fa un alumne als
seus companys, en base a caracteristiques i nivell de desenvolupament, previament
acordat amb els parametres definits pel tutor, en tant que hi ha coses gque tan sols poden
ser valorades per altres membres del grup com, per exemple, I’aportaci6 d’un
determinar article que ha ajudat en la comprensio d’una part del problema. A més, la
seva importancia rau en el fet que els estudiants aprenen a expressar les seves
valoracions de manera constructiva, efecte enriquidor per aquells estudiant que la rep,
en tant que li permet la millora continuada. A més, com expressa Race (2003), aquest
tipus d’avaluacio feta pels companys incrementa la credibilitat d’aquesta en ser

efectuada per iguals. Esta descrit (Branda, 2009b) que, per I’historic de la cultura
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académica dels estudiants, inicialment tant la coavaluacid6 com I’autoavaluacié poden
ser incomodes, en tant que els estudiants no hi estan acostumats i en tant que fa falta
que a nivell grupal hi hagi un ambient propici i un grau de confianca que permeti fer-la
efectiva, no obstant el tutor facilitador té la missi6 d’ajudar en aquesta tasca ja sigui
ratificant, discrepant o aclarint determinats aspectes de 1’avaluacid. En la mateixa linia
s’expressen d’altres autors al respecte que en grups petits i cohesionats pot ser
disgregadora i impopular (Boud, 1997). No obstant, aquest tipus d’avaluacid permet a
més I’avantatge d’oferir pautes d’avaluaci6 comparatives respecte el grup, molt utils per
a ’estudiant. A més es fa patent de manera clara el fet que el feedback entre els
estudiants contribueix a centrar-se en els aprenentatges i cohesiona grups (Brew, 2003).
Per I’experiéncia, en tant que docent en aquest exercici, crec que la cohesi6 del grup ve
donada per la relacié entre els seus membres i també per la filosofia de base

fonamentada en I’ajuda mutua i el concepte de treball col-laboratiu implicit en el grup.

Hi ha autors com Brew (2003) que suggereixen que el fet de 1’avaluacié per companys
genera multiples avantatges durant el procés d’aprenentatge citant la motivacid del
pensament, incrementant el procés d’aprenentatge i també la confianga dels estudiants. I
com a valor afegit la forga motivadora que li genera a I’estudiant el fet de poder avaluar,
tradicionalment un poder reservat tan sols al professorat. No obstant aixo, en la seva
implementacid és aconsellable que sigui introduit com un element de responsabilitzacid
de I’aprenentatge propi, ja que entre els estudiants el fet de tenir poder sobre un altre pot
ser considerat impopular. Per tant cal veure com s’introdueix aquest tipus d’avaluacio
per qué sigui acceptada. Cal, doncs, tenir en compte a part de com s’implementa, el fet
que I’estudiant I’accepti de grat i amb la preparacié adequada, aspectes que en la
implantacié als estudis de medicina sobre els quals versa aquesta tesi van ser
escrupolosament treballats des de I’inici. D’altra banda aquest tipus d’avaluacié acaba
convertint-se en una habilitat duradora en el temps, és a dir, durant la seva etapa com a

professionals en la seva tasca diaria.
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4.4.3. Autoavaluacio

Respecte 1’autoavaluacio, és I’avaluacio que fa I’estudiant de si mateix, en tant que hi ha
coses que nomes ell sap de si mateix i no sén observables per part del grup, i d’altra
banda ha de desenvolupar I’habilitat de ser sincer respecte a 1’avaluacié que se li
demana d’ell mateix en tant que aquest exercici de reflexi6 el fa ser conscient a I’hora
de poder acotar les seves competéncies. Per a Boud (1995), aquest tipus d’avaluacio
permet als estudiants ser conscients del que ha estat “una feina ben feta”. A més, esdevé
un factor de millora que contribueix a un aprofundiment dels aprenentatges associats
(Race, 2003). Hi ha clars vincles en el fet que I’autoavaluacio s’ocupa d’emetre analisis
sobre aspectes d’assoliment on la vessant reflexiva queda implicita en tant que tot acte
d’autoavaluaci6 implica reflexié (Brew, 2003). Tanmateix, Boud (1995) argumenta que
per tal que I’estudiant es pugui autoavaluar, cal una practica sistematica al respecte per
jutjar la seva tasca i obtenir respostes sobre la capacitat al respecte. La utilitzacio de la
rubrica que es presenta en aquesta tesi esdevé una facilitacié guionitzada i

sistematitzada al respecte.

En aquestes dues darreres metodologies d’avaluacid (autoavaluacié i coavaluacio) rau la
durabilitat de I’aprenentatge en el temps; de tota manera, avaluacié formativa i
aprenentatge, de fet, esdevenen una mateixa activitat en tant que aquest tipus
d’avaluaci6 acaba essent una part del procés d’aprenentatge. Val a dir també que
aquestes dues metodologies acaben desenvolupant de manera gradual elements de gran
importancia com son: 1I’avaluacié autonoma, 1’autovaloraci6 critica, I’escolta activa, 1 la
resposta als inputs juntament amb la capacitat d’avaluacié d’acord a uns parametres de

coheréncia (Brew, 2003).

4.4.4. Avaluacio en I'ABP

L’avaluacié de coneixements, pero, es porta a terme amb proves de metodologia ABP
que es realitza de manera completament individual i mitjancant tres fases. En la primera
es dona a cada un dels alumnes el problema 1 un formulari d’avaluaci6 que identifiqui
quatre arees de coneixement o temes rellevants tant a al problema subministrat com als
objectius d’aprenentatge del modul. L’estudiant ha de descriure la justificacio per a cada

una de les arees de coneixement i escollir-ne dos que seran la base del seu estudi en la
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segona fase. En finalitzar la primera fase, d’una durada aproximada de dues hores,

I’estudiant deixa una copia del formulari d’avaluacié que ha completat.

En la segona fase, que dura un parell de dies, s’espera que 1I’estudiant cerqui la
informaci6 i s’estudiin les dues arees o temes seleccionats en la primera fase. Es pot
consultar qualsevol tipus de recurs d’aprenentatge. I, finalment, en la tercera fase,
I’estudiant haura de respondre, sense cap mena de consulta i de forma individual, a les
preguntes que el docent haura preparat tenint en compte els temes que 1’alumne ha triat

en la primera fase. La durada aproximada d’aquesta tercera fase ¢€s de dues hores.

L’objectiu final de qualsevol activitat avaluadora és la de mesurar els resultats finals
producte d’un procés d’aprenentatge, incloent, doncs, tant els aspectes formatius com
els sumatius. Cada universitat crea un protocol preestablert al respecte i a la Facultat de

Medicina de la UdG es va escollir el procés descrit anteriorment.

En definitiva, pero podrien concloure que 1’avaluacié a I’ABP és un procés constructiu
que genera un conjunt d’activitats entorn una situaci6 el resultat de les quals
s’objectiven. En aquest procés participen tant els estudiants de forma individual i
grupal, com els docents durant tot I’itinerari educatiu. La finalitat és fugir dels
conceptes abstractes, prioritzant la concrecié i I’aplicabilitat, imposant-se un proces
d’aprenentatge que no aposta per mesurar la capacitat de memoritzacio de la
informacio, sind que ha de ser capa¢ d’avaluar, de manera continuada, la importancia de
la tasca feta i promoure 1’adquisicidé d’habilitats per cercar informacio, sintetitzar-la en
hipotesis possibles 1 comprovacid d’aquestes hipotesis, mitjancant [’adquisicio
d’informacié addicional en un raonament hipotetic deductiu, raonament utilitzat

constantment en la practica clinica diaria professional.

4.5. L’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals

L’origen de 1’escala cal cercar-lo en els autors Carlos Vecchi, Marta del Valle i Marcelo
Garcia Diéguez, quan van publicar I’obra «Evaluacion de los estudiantes. Programa de

medicina para la U.N.S. Planificacion de una Carrera de Medicina basada en nuevos
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paradigmas» (2004) i la corresponent modificacié i adaptacio portada a terme per Luis
Branda per a la seva implementacio primer als estudis de I’Escola d’Infermeria de la
Vall d’Hebron (UAB), i posteriorment la seva adaptaci6 als estudis de nova creacio de

la Facultat de Medicina de la UdG.

Ja en I’article original es parla del registre ordenat d’un grup de factors corresponents a:

Responsabilitat, Comunicaci6, Habilitats d’ Aprenentatge i Relacions Interpersonals.

L’escala desenvolupa una rubrica que pretén avaluar aquestes quatre dimensions
relacionades amb el professionalisme avaluades en el context de les tutories,

corresponent, perd en aquest cas al model implementat i adaptat als estudis de medicina.

Les quatre facetes avaluades avaluen conductes i comportaments de I’estudiant

relacionades amb les accions observades, basades en evideéncies i per tant qualificables.

1. Habilitats d’aprenentatge

Aprendre implica 1’adquisici6 d’estratégies i1 habilitats de pensament que puguin
relacionar-se amb coneixements nous i previs per tal de construir un nou coneixement

interrelacional aplicable a diferents ambits.

L’autoaprenentatge €s un procés evolutiu de 1’ésser huma en que es desenvolupen una
série d’habilitats, de destreses 1 d’aptituds a fi d’optimitzar els estils propis d’adquisicid
de coneixements i de solucié de problemes per tal de millorar continuament la seva

tasca creativa, critica, reflexiva i lliure.

Els aspectes a observar i respecte els quals es basa 1’avaluacié de ’estudiant dins el

marc de les tutories son els seguents:

1.1 Demostracié de I’habilitat d’identificacié d’arees d’aprenentatge rellevants als
problemes
1.2 Utilitzaci6 del coneixement previ per identificar arees d’aprenentatge rellevants als
problemes

1.3 Contribucio en la preparacio del pla d’estudi del grup de manera justificada
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1.4 Demostracio de comprensié de les arees de coneixement identificades com a
responsabilitat seva sempre, o bé puntualment especificant-ne les vegades

1.5 Elaboracié d’una analisi critica de la informacio recollida

Val a dir que aquests aspectes descrits es despleguen de manera gradativa en subitems
(Molt — Sovint — Gens) per definir un ventall que es converteix en una rabrica, fet que

repeteix en tota 1’escala.

2. Comunicacié

Serrano (2005), en la ponéncia Organitzada pel Col-legi Oficial de Metges de Barcelona
titulada La comunicacié entre persones. Recomanacions en la comunicacié metge
pacient/familiars, va assegurar que "la millor inversié en I'ambit de la salut” que poden

fer les institucions sanitaries és "la inversio en comunicacid”, i va afegir que "és hora

que a les facultats de medicina es prengui la comunicacié com cal™.

Aquesta competencia, doncs es troba present a la rubrica i contempla un seguit de
descriptors a observar:

2.1 Expressié amb claredat, precisio, sense redundancies ni ambiguitats i la progressio
d’aquest aspecte si cal

2.2 Expressié de comentaris aclaridors respecte les discussions produides entorn el grup
2.3 Participacio en les discussions escoltant de forma activa, sense interrompre els
companys

2.4 Expressié de comentaris rellevants respecte les discussions del grup

2.5 Elaboracid de sintesis clares/confuses de la informacid discutida

3. Responsabilitat

La paraula responsabilitat prové del llati responsum, que és una forma llatina del verb
respondre. Per aixo entenem que responsabilitat és I'habilitat de respondre. En el context
tutorial és important I’observacié de la qualitat de respondre pel que fa a aspectes

comportamentals com ara.

3.1. Assistencia a les tutories d’ABP, si ha justificat raonablement la inassisténcia.
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3.2. Puntualitat durant les tutories, si ha justificat de manera raonada els casos en que no
hagi estat puntual.

3.3. Responsabilitat dins el grup pel que fa a les cerques d’informacio.

3.4. Presa d’accions per millorar en les febleses detectades pel tutor o companys, 1 el
grau de millora.

3.5. Contribucio a I’aprenentatge del grup amb nous coneixements.

4. Relacions interpersonals

En tant que les accions que s’esdevenen dins la tutoria provoquen reaccions en els
diferents components del grup, es treballen les relacions interpersonals des de la reflexio
assertiva i empatica, envers el possible efecte resultant de les verbalitzacions i fets sobre
els altres companys. Es procura I’aprenentatge envers la cerca de 1’equilibri respecte
determinats aspectes a observar:

4.1 Capacitat d’ordenar una discussio tenint en compte allo que han expressat els
companys.

4.2 Respecte que permeti defensar les posicions de 1’estudiant sense ferir I’interlocutor
fent critica constructiva, sent respectués amb companys i tutors.

4.3 Expressid de critiques (si les fa de manera constructiva, desafiadora o provocativa i
si aixo és un fet que es manté en el temps o no).

4.4 Comportament cooperatiu en tant que les seves accions i comentaris estan dirigides
envers els objectius grupals.

4.5 Demostracié de col-laboracid envers la millora de [’aprenentatge dels seus

companys.
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Part 11l. METODOLOGIA | TREBALL DE CAMP
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CAPITOL 5. METODOLOGIA DE LA RECERCA I TREBALL DE CAMP

5.1. Metodologia de la recerca

5.1.1. Enfocament i metodologia

La recerca educativa ha estat desenvolupada al llarg de la historia vinculada a
perspectives metodologiques tan qualitatives com quantitatives; segons autors com
Sandin (2003), aquest debat sobre les dues metodologies ha perdut forca i la majoria
d’autors se situen en una postura que opta per a la seva integracio en tant que també per

la seva complementarietat com és el cas de la tesi que aqui es presenta.

En aquest treball s’analitza 1’evolucio dels estudiants avaluats en professionalisme amb
I’escala d’avaluacié formativa utilitzada a les tutories d’ABP al grau de Medicina amb
metodologia quantitativa. Ara bé, en tant que I’escala com ja s’ha fet referéncia en
I’anterior capitol procedia de la Universitat de Bahia Blanca (Argentina), i la seva
adaptaci6 posterior per part de ’expert Luis Branda al nostre context, i ja que durant la
seva implementacio diferents docents van assenyalar com una de les possibles
limitacions per a la utilitzacid6 d’aquesta escala, la diferencia tan cultural com
idiosincratica del seu origen, va semblar oportu portar a terme la seva analisi pel que fa
a la seva pertinenca contextual, no cercant una validacid ecoldgica d’aquesta escala sin
una constatacio respecte la pertinenga de I’instrument. Fet pel qual es va emprar
metodologia qualitativa utilitzant un grup de participants experts que ens oferis llum al
respecte. En el nostre enfocament coexisteixen, doncs, ambdues metodologies d’una
banda la qualitativa, utilitzada per establir la pertinenga contextual de 1’escala, i de
’altre la quantitativa per tal de determinar el comportament de 1’escala i la validesa

conseqiient de la mateixa.

Val a dir que a la vida, i també en la recerca, sovint les preguntes, els interrogants i els
plantejaments son fruit de la practica. Es per aixd que, després d’implementar
I’instrument, utilitzar-lo diariament, reflexionar i debatre entorn dels seus efectes
formatius, es va procedir a la seva analisi conseqiient amb mesuraments inicials i
posteriors per assegurar-nos de la qualitat pedagogica del procés. No obstant aixo, el

qiiestionament respecte la diferéncia d’escenaris pel que fa al seu entorn de creacid i el
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nostre seguia latent i és per aixo que, posteriorment a la seva validesa conseqiient, vam
voler constatar 1’adequacié de 1’eina al nostre medi, i no a la inversa. La utilitzacio,
doncs, de diferents tipus de metodologia a la qual es feia referencia al inici per a
cadascun dels objectius ve donada pel fet de la complementarietat que representa 1°Gs
d’ambdds metodes (qualitatiu 1 quantitatiu) en 1’abordatge de la realitat a la qual pretén
aproximar-se aquest treball, per tal d’abordar diferents objectius des d’un un
enfocament diferent per a cadascuna de les perspectives estudiades, oferint una mirada
més amplia i profunda i per tant amb un major ventall de matisos respecte la realitat
estudiada. Sens dubte fent nostra la idea conceptual que fa Maturana (1995) respecte les
aproximacions a la realitat utilitzant analisis qualitatius, pero sense refusar els
quantitatius, ja que sovint és aquesta complementarietat de metodes la que enriqueix els

resultats finals.

Aquest tipus de combinacio en la utilitzacio de diferents metodologies esdevé una visio
alternativa a la restriccio que presenta Unicament la utilitzacid de la investigacio
guantitativa o investigacié qualitativa per a realitats tangibles multidimensionals i
poliédriques, que no poden reduir-se de manera tan senzilla, per tant cal cercar
solucions practiques per a l’abordatge i aproximacié a una realitat concreta d’una
investigacié concreta emprenent nous camins que aportin un seguit de valors afegits en
una actitud d’integracio i alhora de complementarietat. Aquestes son les raons
fonamentals que ens duen a un estudi no experimental. Segons Hernandez, Fernandez, i
Baptista (1997) aquest tipus d’estudi implica el fet segons el qual ’investigador no
construeix cap escenari, Sin0 que observa situacions existents on les variables
independents ja s’han produit, 1 per tant I’investigador no en té cap control i no les pot
manipular de cap manera en tant que ja s’han esdevingut, i igual que les seves
conseqiiéncies s’observen tal i com s’han produit en el seu medi natural. Per aixo el
disseny sera de tipus observacional, longitudinal i retrospectiu. Es a dir observacional
en tant que I’investigador no intervé sind que descriu la realitat, com ara en els estudis
de cohorts, com és el cas d’aquest treball, en els quals una mateixa mostra sotmesa a
una exposicio és seguida en el temps per observar si desenvolupa un resultat concret.
Longitudinal en tant que es desenvolupa en un periode de temps definit treballant amb
la mateixa mostra poblacional a I’inici i al final de 1’estudi. Dins dels tipus d’estudis

longitudinals, aquest estudi s’emmarca dins el subtipus d’analisi d’evoluci6 de grups els
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quals es caracteritzen per estudiar concretament canvis al llarg del temps en grups
especifics als quals es realitza un seguiment, els canvis detectats, perd, mai son
individuals siné mesurats col-lectivament. Esquematicament, es podria representar de la

seglent manera:

Cohort dels Cohort dels
estudiants de estudiants de
medicina de la ‘ medicina de la

primera promocio

primera promocio

Transcurs 18
mesos
d’avaluacio
formativa

Mesurament a
Segon curs

Mesurament a
tercer curs

Figura 3. Tipus de disseny longitudinal de cohorts d’aquesta tesi. Elaboracio propia

L’enfocament €s retrospectiu ja que s’analitza en el temps present, pero utilitzant dades

del passat, és a dir, que I’inici de 1’estudi és posterior als fets estudiats.

5.1.2. El cas d’estudi

Alguns autors, com per exemple Stake (1988), consideren que un programa innovador
pot ser considerat un cas en tant que tingui un funcionament complex i especific. El cas
d’aquesta tesi, el canvi de model dut a terme per la Facultat de Medicina de la UdG en
la seva implementacio, em va comportar en tant que en aquells moments exercia no tan
sols de docent al grau de medicina de la facultat, sind de responsable d’organitzaci6 a la

Unitat d’Educacio Medica, I’escenari propici, que, juntament amb la curiositat inherent
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a tot procés de recerca, va afegir les condicions optimes, d’una banda per la possibilitat
d’investigar els efectes de I’avaluacio formativa pel que fa a 1’adquisicié dels valors
professionals entre els estudiants, pero també la consciencia de la repercussio dels
resultats d’aquest tipus de recerca pel que fa a la presa de decisions pedagogiques
fonamentades. Segurament en aquell moment van néixer les ganes de saber les
conseqiiencies d’alldo que estavem implementant i vivint com a innovacidé I millora
didactica. Temps després, aquest cop a la Universitat de Barcelona al Departament de
Didactica i Organitzacié Educativa, ara com a doctoranda, prenien forma i es definien
els camins als interrogants presents en aquest treball, els camins: d’una banda analitzar
la pertinenca contextual de 1’Escala d’Avaluacié Formativa en Valors i Actituds
Professionals (EAFVAP), i de I’altra d’estudiar el comportament de I’lEAFVAP en dos
moments diferents del grau en uns mateixos estudiants respecte els valors i actituds
professionals. Sovint, com preconitza Stake (1988), el cas pot acabar convertint-se en
un objectiu. En el nostre context aixi s’ha esdevingut i I’analisi de la pertinenca
contextual i la validesa conseqiient de 1’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds
professionals (EAFVAP), I’estudi del comportament de I’EAFVAP en dos moments
diferents del grau en el seguiment d’una cohort respecte els valors i actituds
professionals sén els dos objectius generals que determinen la nostra recerca, i que cal
que siguin estudiats en profunditat per tal de poder assolir els maxims nivells de reflexio6
que ens aportin nous coneixements respecte el que és objecte d’estudi. Com que, en
aquestes circumstancies, el que preval és la concrecid i particularitat d’aquest context,
passaré¢ a descriure acuradament la implementacido d’aquest nou programa innovador
implementat a la facultat el qual representava un revulsiu i alhora un canvi de

paradigma per a tots: institucio, docents i estudiants.

5.1.2.1. La implementacié de 'ABP a la Facultat de Medicina de la UdG

La implementacié d’aquesta metodologia va requerir una serie d’estratégies de
planificacio 1 gestio per part dels diferents agents implicats per tal de garantir 1’éxit de
I’aprenentatge de I’estudiant. Era necessari tenir presents una serie de recursos que
s’havien de gestionar convenientment per a garantir la viabilitat del métode: professorat

motivat, figura d’un coordinador de modul, material docent i disseny d’horaris
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especifics, reconversid dels espais de 1’aulari, constitucié6 d’una Unitat d’Educacio

Meédica i vincles d’assessorament pedagogic especifics, entre d’altres.

Val a dir que, des de feia temps, s’evidenciava que les estratégies metodologiques
emprades en la docéncia de la medicina havien de patir canvis. Els baixos nivells de
motivacid, de desenvolupament del pensament critic, la capacitat per connectar els
conceptes amb les aplicacions practiques, la fita d’adquirir aprenentatges significatius, a
meés de la poca oportunitat de fomentar el desenvolupament de determinades habilitats
relacionades amb el professionalisme, eren problemes associats directament amb el

model de classe tradicional.

Les classes expositives tradicionals no proporcionen el marc adequat per estimular les
habilitats del pensament critic. Atesa la naturalesa de les preguntes tipiques de les
proves i els problemes dels llibres de text, els estudiants sén immediata i historicament
entrenats dins d’un automatisme de pensament algoritmic, cercant lleis i formules que

s’apliquen cegament per obtenir la resposta correcta.

Cal entendre I’educacié com una disciplina en canvi constant que cal adequar a factors
dependents de les transformacions socials i als desenvolupaments biomedic i bioétic a
les ciencies de la salut. La creacié d’una nova facultat de medicina a la ciutat de Girona
va ser tota una oportunitat per a 1’adequacié dels estudis de medicina als nous temps.
Aquesta oportunitat d’implementacié naixia amb un seguit de canvis respecte als estudis
classics, nous canvis conceptuals, estructurals, metodologics n’impregnaven la

memoria.

L’opci6 metodologica escollida pel valor afegit 1 el gir copernica que aportava i la
coheréncia amb el perfil professional definit per la memoria de creacié de la Facultat
(Universitat de Girona, 2007; p. 31) i també amb I’objectiu del pla d’estudis consistent
en:” preparar professionals competents per la medicina del segle XXI, cercant en el
metge [’excel-léncia, competéncia en I’atencid dels problemes de salut, flexible i
adaptable als canvis, col-laborador, gestor i defensor de 1’estat de salut de la comunitat i
amb unes bases solides per a una formacio especialitzada i en recerca”, van fer que la
metodologia didactica escollida fos I’ABP, en tant que la opcio aportava un seguit de
raons de pes per a ser adoptada.
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D’una banda I’estructuracié fragmentaria en assignatures sense integracid no resultava

una opcio convincent pels estudis de medicina en tant que desvirtuava el fet de veure el

futur pacient d’una manera holistica (Branda, 2004). De I’altra 1’opcié de I’ABP

implicava ensenyar a aprendre als estudiants i metges en formacid, en un nou context

del qual sorgien algunes directrius que canviaven el rumb i marcaven les idees de canvi

en tant que:

L’ ABP centra el procés d’ensenyament en 1’alumne i no en el docent.
S’adquireixen criteris de validesa i fiabilitat per a 1’us efica¢ de la bibliografia
cientifica, seleccié correcta de consulta i1 aplicacid de regles formals d’evidéncia
cientifica en la presa de decisions.

Integra de les ciencies basiques i les cliniques en lloc de 1’opci6 curricular basat
en assignatures independents i aillades.

Utilitza de pacients estandarditzats, tant pel que fa a la instruccio com en
I’avaluacié en lloc de I’aprenentatge aleatori i I’avaluacio escrita.

Afavoreix el desenvolupament i valoraci6 de [’aprenentatge mitjangant
avaluacions objectives i estructurades de la competéncia clinica i els valors

inherents a la professio.

D’altres motius de pes per la utilitzacid6 de la metodologia era que permetien un

aprenentatge més significatiu per un seguit de raons practiques:

Es parteix d’una situacid propera a la realitat de la professio, fet que esdevé un
repte pels estudiants, posant-los en situacié i estimulant-los.

No es dona tota la informacié d’entrada i son els mateixos estudiants els quals
han de cercar activament, compartir, entendre, estudiar i no ser mers objectes
passius d’una informacié donada.

Els problemes estimulen el treball en equip, col-laborant amb els companys del
grup fet que permet la oportunitat de compartir informacio, exposar hipotesis,
opinar i buscar solucions.

En tant que és una metodologia fonamentada en el constructivisme, els permet
d’interrelacionar coneixements nous amb coneixements adquirits i aquest procés

afavoreix la comprensi6 i també la memaria.
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Per tant la metodologia assegurava un desenvolupament holistic també de 1’estudiant, al
qual facilitava una bona retroalimentacié del seu propi procés d’aprenentatge, per tal

d’arribar a elaborar les seves propies categories intel-lectuals.

El pla d’estudis resultant del procés de disseny curricular va quedar establert de la

seglent manera:

Taula 1. Planificacié dels estudis de medicina a la UdG, fitxa global. (Universitat de Girona, 2007: p 32)

Moduls | Nom Tipus Any | ECTS
1 Morfologia, estructura i funcié del cos huma 1 obligatori 1 15
2 Morfologia, estructura i funcié del cos huma 2 obligatori 1 15
3 Morfologia, estructura i funcié del cos huma 3 obligatori 1 15
4 Maneig informacio. Organitzacié Sanitaria obligatori 1 10
5 Reconeix A | 1 5
6 Morfologia, estructura i funcié del cos huma 4 obligatori 2 10
7 Morfologia, estructura i funcié del cos huma 5 obligatori 2 12
8 Procediments diagndstics i terapeutics 1 obligatori 2 18
9 Procediments diagndstics i terapeutics 2 obligatori 2 15
10 optatiu 2 5
11 Analisi critic i investigacid. Medicina preventiva | obligatori 3 10
12 Procediments diagndstics i terapeutics 3 obligatori 3 15
13 Procediments diagndstics i terapeutics 4 obligatori 3 15
14 Patologia Humana 1 obligatori 3 15
15 optatiu 3 5
16 Patologia Humana 2 obligatori 4 20
17 Patologia Humana 3 obligatori 4 20
18 Patologia Humana 4 obligatori 4 15
19 optatiu 4 5
20 Patologia Humana 5 optatiu 5 20
21 Patologia Humana 6 obligatori 5 20
22 Patologia Humana 7 obligatori 5 15
23 optatiu 5 5
24 Patologia Humana 8 obligatori 6 10
25 Patologia Humana 9 obligatori 6 10
26 Patologia Humana 10 obligatori 6 10
27 Comunicacio, valoraci6 i gestio obligatori 6 10
28 Treball fi de carrera obligatori 6 15
29 optatiu 6 5
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La implementacié de ’ABP a la facultat va exigir aixi mateix, una planificacio de la
docencia centrada en ’estudiant, organitzada en grups petits (10 alumnes) amb un tutor
encarregat d’oferir suport en I’aprenentatge dels alumnes. Un cop plantejat el problema
o cas clinic, els estudiants n’extreuen els objectius d’aprenentatge en la mateixa sessio
d’una durada aproximada de dues hores. Posteriorment, individualment o en equip
cerquen els recursos i continguts necessaris per a respondre als objectius d’aprenentatge.
La resolucio del cas es porta a terme 2-3 dies despres i consisteix en la posada en comu
del que el grup ha treballat respecte als objectius. El tutor, treballant amb la resta de
I’equip docent, ha hagut de dissenyar préviament un cas o problema que focalitzi de
manera precisa cap a 1’obtencié dels objectius d’aprenentatge necessaris del modul.
Durant el desenvolupament de 1’ ABP el tutor només guia i resol dubtes. No fa exposicid
de coneixements que els estudiants necessariament han d’obtenir mitjancant el seu
treball.

La ruta que es pretén que segueixin els estudiants durant el desenvolupament de les
sessions d’ABP es caracteritza per les seglients fases plantejades com un seguit

d’oportunitats pel que fa al treball tutorial:

1. Llegir i analitzar I’escenari que ha dibuixat el tutor del problema el qual
contempla un cas amb aspectes medics, perdo no només medics sind també étics
cercant que I’alumne verifiqui la comprensiéo del cas mitjancant la discussio
d’aquest dintre del seu grup; aixd comportara la reflexié i avaluacio de
comportaments adequats, a les situacions plantejades no només biomediques
sind comportamentals per exemple respecte fets més propers al pacient, del
respecte a les seves decisions malgrat la no entesa d’aquestes, de saber fer
I’acompanyament precis...

2. Realitzar una pluja d’idees on els estudiants elaboren teories i hipotesis sobre les
causes del problema i la seva possible solucid. Cal fer una llista de les hipotesis
per acceptar o refusar segons s’avanci en la investigacio, també sobre aquells
aspectes no medics, pero influents en I’estat del malalt.

3. Fer un llistat d’allo que el grup coneix relatiu al cas o situacio plantejada
valorant el cas no com 1’apendicectomia de I’habitaci6 305, sin6 com la persona
que necessita de les nostres atencions i sobre la que cal contemplar tota 1’esfera

en la seva integritat.
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Fer un llistat d’alldo que es desconeix i que 1’equip creu que li cal saber per a
resoldre el cas. Existeixen molts tipus de preguntes que poden adequar-se al
respecte, algunes relacionades amb conceptes que cal estudiar o repassar per a
resoldre la situacio. També és important el com preguntem al nostre equip de
companys, al pacient, cal que 1’estudiant valori el moment i moduli el com en
base al moment i les circumstancies.

Fer un llistat d’alld que es necessiti fer per a resoldre el problema planejant
estratégies d’investigacié elaborant un seguit d’accions que cal realitzar. En els
diferents aspectes no només referents a la técnica biomedica sin6 en allo que
envolta la persona.

Definir el problema especificant alldo que es vol resoldre, produir, respondre,
provar o demostrar.

Obtenir informacid, cercant, organitzant, analitzant i interpretant la informacio
de diverses fonts de les diferents esferes del pacient que tenim davant.

Presentar resultats on 1’equip exposara en forma de treball o de presentacio6 allo
inherent en relacié a la solucié del problema en cadascun dels seus vessants

psicologic, biologic i social.

5.1.2.1.1. Estrategies de planificacid i gestio per a la implementacié del nou model

Per tal que la implementacié de la metodologia fos exitosa, a la facultat es va crear un

substrat adient pel que fa a estratégies de planificacio i gestié les quals contemplaven:

d)

Selecci6 de professorat motivat, obert als canvis i préviament format en
educacié docent en estudis superiors.

Disminucio de les classes presencials, per reforgar 1’autoaprenentatge, i de les
classes expositives, que es redueixen a poques, pero ben escollides, classes
magistrals.

Integrar els programes educacionals.

Utilitzacio de la llengua anglesa en tots els moduls optatius per tal de formar un

professional capag de relacionar-se amb la llengua de la ciéncia.
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f)

9)

h)

)

K)

Facilitar la figura d’un coordinador de modul que sincronitzés espais de reunio
amb la resta de professorat del modul per tal de coordinar aspectes organitzatius.
Elaboracié de material docent que cal modificar curs a curs: dossiers, guies
docents, casos clinics, llibres de les unitats didactiques, entre d’altres.
Inclusié dins el creditatge docent del temps suficient per al professorat per a la
preparacié de materials docents, problemes o casos i llurs correccions, aixi com
espais d’atenci6 individualitzada com ara les tutories.
Disseny d’uns horaris que permetin a 1’alumne les hores d’estudi, de cerca,
lectura i reflexio, aixi com les reunions amb altres companys del grup i per tant
les tasques grupals i individuals que hi ha previstes dins el projecte.
Reconversio dels espais de I’aulari en d’altres de més reduits.
Concreci6 dels recursos materials des d’un inici per a la impartici6 de la
metodologia: webcams, material audiovisual, carros multimédia, ordinadors com
a instrument de treball personal...
Plataformes virtuals que permetin la no presencialitat o la semipresencialitat de
I’alumne.
Constituci6 d’una Unitat d’Educacié Medica (UEM) per tal de:
e Planificar, organitzar i coordinar el desplegament del pla d’estudis.
e Organitzar els grups corresponents a les diferents unitats d’aprenentatge i
coordinar el seu treball.
e Coordinar la creaci6 i edici6 dels corresponents manuals de cada unitat
e Fer el seguiment de la qualitat de la docencia.
e Coordinar 1 formar malalts entrenats per 1’Avaluaci6 Clinica Objectiva 1
Estructurada (ACOE)’.
e Assistencia pedagogica especifica al professorat per la implantacio i
adaptaci6 coherent en el model d’ABP.
e Coordinar i fer el seguiment de la correcta aplicaci6 dels criteris
d’avaluacid6 modular descrits, aixi com dels blocs 1 de les avaluacions

integrades.

"Les ACOE s6n un format d’avaluacié que incorpora diferents instruments avaluadors i es desenvolupa al
llarg d’estacions successives que simulen situacions cliniques. La potencia d’aquest format radica en el
fet que es capag d’explorar tres dels quatre nivells de la piramide de Miller: saber, saber com i demostrar
com.
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e Revisar anualment el desenvolupament dels estudis i objectius
d’aprenentatge, d’acord amb les avaluacions realitzades.

e Proposar a la Comissio de Govern de la Facultat la modificacié del pla
d’estudis.

e Coordinar des de la Facultat totes les accions encaminades a difondre
interna i externament el pla d’estudis, el seu desenvolupament i els
resultats.

m) Planificacio del control qualitatiu mitjangant enquestes especifiques de modul i
tutor que permetin detectar possibles problemes i establir processos de millora

futurs.

5.1.2.1.2. Formacio dels tutors facilitadors

Per a que els tutors siguin conscients dels seus rols, estils i competencies cal una
formacio previa de capacitacio en el rol del tutor, és per aixd0 que a la Facultat de
Medicina de la UdG la Unitat d’Educacié Médica amb Luis Branda com a formador
expert de formadors, inicia per a tot el professorat uns cursos de capacitacio de tutors, la

formacio constava d’un circuit de tres cursos corresponents a :

e Introducci6 de I’ABP

e ABP: el rol del tutor

e Curs d’avaluacié en ABP
Calia fer doncs una immersio dels docents en la metodologia de I’ABP on aquests
coneguessin el metode, les avantatges, els nous rols, les competéncies del tutor o les
noves maneres d’avaluar i a més poder organitzar la planificacié docent, la confeccid
del disseny docent i tot el suport de documents: objectius d’aprenentatge, problemes, i
programacid. No obstant, hi hagueren a més d’altres sessions informals on els tutors de
manera grupal o individual expressaven els seus dubtes, debats interns o suggeriments
en tant que tots provenien d’un historic amb uns llasts del passat que creaven angoixes
als docents com ara la quantitat de materia que no s’impartia, el no poder donar la
informaciéo que I’estudiant havia de buscar 0 les esperes en els tempos que la
metodologia comporta. Aquestes sessions foren utils en tant que la utilitzacié del nou
meétode plantejat exigeix una formacio, pero alhora també un cert oblit del que estem

acostumats. Font (2004) ho expressa de la seglient manera: el rol del docent rau a
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actuar sols de catalitzador i res més” (p. 89). Afegiria, en tant que la responsabilitat dels

aprenentatges rau en 1’estudiant.

5.1.2.1.3. Informaci6 del nou model als discents

En aquest canvi de mentalitat que docents i discents necessiten per a 1’adopcio d’aquest
nou escenari que comporta la metodologia, la UEM va dur a terme a cada inici de curs
unes sessions informatives per tal de qué els estudiants estiguessin informats de quina
era la participacio mes adequada i allo esperable en el seu nou rol dintre la tutoria amb
la nova estratégia de I’ABP. Segons Garcia—Diéguez i Durante ( 2004) els elements que

condicionen una participacio6 profitosa de 1’estudiant son:

e Respectar les normes de treball grupal

e Coneixer quin és el seu rol

e Contribuir en la dinamica grupal

e Generar preguntes interessants i que motivin

e Ser un estudiant actiu

e Oferir devolucions constructives i profitoses per qui les rebi
e Controlar el seu progrés

e Esforcar-se pel guany de I’aprenentatge grupal
o Utilitzar el pensament critic

e Coneéixer el rol del tutor

e Ser un aprenent col-laboratiu

e Mantenir una ment oberta al canvi en buscar millores grupals

De manera paral-lela i de caire informatiu, es va elaborar també una videografia
il-lustrativa titulada “Espiant una tutoria d’ABP” la qual mostrava una tutoria d’ABP i
el seu desenvolupament a fi i efecte d’assabentar als futurs estudiants de la metodologia
amb la qual es treballava a la Facultat de Medicina de la UDG. La videografia oferia
una amplia informacio previa a la matricula per tant sobre la metodologia utilitzada per
la facultat i de les exigéncies que comporta, tant de presencialitat com de treball

personal, d’autogestid dels aprenentatges i del sistema d’avaluacidé. Aquest document
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audiovisual va ser elaborat per la UEM i va ser penjat a la pagina web (Universitat de

Girona, 2012) Disponible a: www.udg/fm/UnitatEducacioMédica/Info

5.1.3. Criteris de rigor i qualitat

Seguint els criteris regulatius i metodologics per a la recerca social (Del Rincon et al.,
1995) en I’adaptacio que fan de la proposta de Lincoln i Guba (1985, p.290), tot rigor
metodologic cal que sigui considerat des de quatre criteris reguladors: veracitat,
aplicabilitat, consistencia i neutralitat.

e El criteri de veracitat, en tant que 1’estudi que aqui presentem ¢és un estudi no
experimental, descriptiu, i per tant no ha existit cap manipulacié de variables

consequientment no ha fet falta cap control d’aquestes.

e Respecte el criteri d’aplicabilitat, un cop descrita la mostra, qualsevol institucio

amb una poblacio similar, aquesta pot valorar les possibilitats de transferencia.

Amb I’alfa de Cronbach s’ha argumentat la consisténcia interna.

e Per tal de garantir la neutralitat de 1’estudi es van utilitzar diferents estratégies
que asseguressin ’exclusié de possibles biaixos; per exemple als informants
experts mai se’ls va passar I’escala d’avaluacié formativa® i, dins els criteris
d’inclusio en la recerca qualitativa, es va establir el fet que cap dels informants
experts del panel fossin de la institucié en la qual es portava a terme la recerca,
és a dir de la UdG.

8 Als experts se’ls va passar un qiiestionari en el qual es recollien de manera indirecta les dimensions de
I’escala d’avaluaci6 formativa en valors i actituds professionals (veure Annex 2)
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5.1.4. Disseny de la investigacio

En el seguent esquema es mostra sinopticament el disseny de la investigacio que a

continuacio es detalla i els objectius vinculats a les diferents accions i tasques:

Taula 2. Disseny de la investigacio: Objectius, Accions i Tasques

Objectius

Accions

Tasques

1.Analitzar la pertinenca
contextual de PEAFVAP
utilitzada amb els estudiants de
grau de la Facultat de Medicina
de la UdG.

Analisi de la pertinenca
contextual

Metodologia qualitativa

1.ldentificaci6 i reclutament
informants experts
2.Preparacio dels questionaris i
material

3.Relitzacié entrevistes als
experts

4.Processament del corpus
5.Analisi de continguts
6.Redacci6 de resultats i
conclusions

2.Estudiar el desenvolupament
del professionalisme mitjangant
I’ABP

Estudi de I’evolucio dels
alumnes de la Facultat de
Medicina de la UdG
avaluats en valors i actituds

professionals amb I’EAFVAP.

Metodologia quantitativa

1.1dentificacio de la cohort a
estudiar

2.Sol-licitud de les dades
3.Processament de la base de
dades

4.Analisi estadistica
5.Redacci6 de resultats i
conclusions

5.1.4.1. Analisi de la pertinenga contextual

L’analisi de la pertinenga contextual de I’escala d’avaluaci6 formativa en valors i
actituds professionals (EAFVAP), estava previst realitzar-lo mitjancant un panel
d’experts (Mateo i Martinez-Olmo, 2008; Mufiiz, 1998). Per aquest tipus d’estudi és
necessaria la opinié de subjectes experts, en el que s’anomena mostra d’experts essent
corrent aquesta tipologia mostral no probabilistica en estudis de tipus qualitatiu, quan el
que es pretén és generar opinié per exemple en el disseny de qlestionaris com és el cas

aqui presentat (Hernandez et al., 1997).

5.1.4.2. Estrategies de recollida de la informacid

Es va preveure mitjangant I’administracié individual d’un qiiestionari estructurat amb

preguntes obertes a mode d’entrevista individual en format escrit en el qual les

86



preguntes recullen totes les dimensions de ’EAFVAP utilitzada amb els estudiants de

grau de la Facultat de Medicina de la UdG (Annex 2). El gliestionari era el seguent:

1. Quins creus que haurien de ser els valors i actituds d’un professional de la medicina?

2. Si ets partidari de la formacié i avaluacio d’aquests valors i actituds durant els
estudis de grau, explica’n el perque.

3. Si creus que aquests valors, actituds i comportaments cal que estiguin avaluats
durant els estudis de grau, argumenta-ho.

4. Si creus que la comunicacio cal que sigui treballada i avaluada durant els estudis de
grau en medicina, especifica en quins aspectes.

5. Si creus que la responsabilitat cal que sigui treballada i avaluada durant els estudis
de grau en medicina, especifica en quins aspectes.

6. Si creus que les habilitats referents a les relacions personals cal que siguin
treballades i avaluades durant els estudis de grau en medicina, especifica en quins
aspectes

7. Si creus que les habilitats d’aprenentatge cal que siguin treballades i1 avaluades
durant els estudis de grau en medicina, especifica en quins aspectes

Figura 4. Questionari passat als informants experts

El focus son les percepcions i significats del grup de participants experts respecte del
professionalisme, focalitzat en les categories d’interés establertes a ’EAFVAP de
I’estudiant de grau de Medicina durant les sessions d’ABP. Per experts s’entén aquells
que per la seva condici6 professional i temps d’experiencia en la mateixa, saben sobre la

materia a tractar (Pérez, 2006).

5.1.4.3. Subjectes participants: Informants experts

Per establir la mostra d’informants experts es van fixar préviament uns criteris
determinats:

a) Expertesa tematica (educacio medica)

b) Pertinencga a una institucié médic-docent

c) Experiéncia assistencial i docent

87




d) Aliens a la institucid on va ser creada o utilitzada 1’escala d’avaluacio

D’acord amb I’estricte compliment d’aquests estandards es va elaborar un llistat de set

professionals que participarien en 1’estudi.

5.1.4.4. Tecniques d’analisi de la informacié

Com hem vist en el capitol anterior, 1’escala d’avaluacié formativa que es procediria a
analitzar consta de vint items que abasten diferents valors i actituds, els quals s'agrupen
entorn de quatre dimensions diferents: les habilitats d'aprenentatge, la responsabilitat, la
comunicacio i les relacions interpersonals. L’analisi va tenir un enfocament qualitatiu.
Es procedi a realitzar un procés de comparacio entre les categories i dimensions de
I’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals, i les respostes dels
participants experts, mitjancant paraules clau amb la finalitat d’observar similituds i

diferencies per tal de evidenciar la seva pertinenca contextual.

5.1.5. Estudi de I'’evolucio dels alumnes avaluats amb I'EAFVAP

Per estudiar el comportament de ’EAFVAP en dos moments diferents del grau en un
mateix grup d’estudiants, es va dur a terme I’analisi de 1’evoluci6é dels estudiants
respecte valors i actituds mitjancant un disseny observacional, longitudinal i

retrospectiu.

La substantivacio de la validesa conseqlient es va articular en la propia escala descrita

al capitol 4 i es va realitzar una analisi estadistica per quantificar-la.

5.1.5.1. Estrategies de recollida de la informacid

La recollida de la informacio es realitza utilitzant la propia escala. Pel que fa al disseny
de la recollida aquesta va venir predeterminada per la propia metodologia de I’ABP, en

la qual I’avaluacié de les sessions d’ABP es porta a terme, tal i com s’especifica al
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capitol 3 d’aquesta tesi, de diferents maneres, 1 seguint un protocol definit i clarament

estructurat el qual consisteix en:

1) Avaluacio per part del tutor
2) Coavaluacio

3) Autoavaluacio

L’avaluacio realitzada pel tutor facilitador és la visio des del punt de vista extern a
I’estudiant, basada en les observacions degudament registrades i1 sistematitzades del

tutor respecte cadascun dels estudiants que formen part del grup d’ ABP.

L’avaluacié per part del company o coavaluacio és la que fa un alumne als seus
companys de grup i, a la inversa, de manera reciproca en base a caracteristiques i nivell
de desenvolupament, previament acordat amb els estandards definits pel tutor i la
mateixa institucid. En tant que I’escala d’avaluacié formativa es coneix des d’un inici,
I’avaluacié és entre estudiants, doncs, ja que hi ha coses que tan sols poden ser
valorades per altres membres del grup com, per exemple, I’aportacié d’un determinar
article que ha ajudat en la comprensi6 d’una part del problema. A més, la seva
importancia rau en el fet que els estudiants aprenen a expressar les seves valoracions de
manera assertiva i constructiva, efecte enriquidor per aquells estudiants que la reben, en

tant que aquest feedback entre iguals alimenta la millora continuada.

L’autoavaluacio és la que fa I’estudiant de si mateix, en tant que hi ha coses que tan
sols ell sap i no son observables per part del grup; i ha de desenvolupar 1’habilitat de ser
honest respecte a 1’avaluacié que se li demana de la seva persona en tant que aquest
exercici de reflexio el fa ser conscient a 1’hora de poder acotar les seves competéncies i

limitacions.

5.1.5.2. Subjectes participants

Es va preveure que setze tutors facilitadors (vuit corresponents a cada modul)

desenvolupessin les avaluacions en 16 grups diferents de tutoria d’ABP (vuit per
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modul) amb 10 estudiants cada un. Aquesta avaluacio es portaria a terme a la darrera
tutoria d’ABP del modul.

Taula 3. Representativa dels subjectes participants. Elaboracié propia

Tutors Grups Estudiants | Moduls

8 tutors Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 80 Morfologia,
estructura i
funci6 del
cos huma 4

8 tutors G9 G10 Gl1 G12 G13 Gl4 G15 G16 79 Patologia
Humana 1

Total 16 Total 16 grups Total

tutors mostra 79

5.1.5.3. Tecniques d’analisi de la informacio

Es van calcular, doncs, els indexs descriptius (mitjana, mediana, desviacio tipica, valors
minim i maxim i rang) dels dos moduls. Es van determinar tant globalment com en
funcié de les quatre dimensions avaluades (habilitats d’aprenentatge, responsabilitat,

comunicacio i relacions interpersonals).

Com a prova de contrast per confirmar 1’ajust de les distribucions de puntuacions a la
corba normal es va aplicar la prova de Kolmogorov-Smirnov amb la correccié de

Lilliefors.

La prova no paramétrica de Wilcoxon per a dades aparellades (aplicada quan les
distribucions no compleixen els suposits paramétrics) s’utilitza per a comparar les

puntuacions globals i per dimensions dels dos moduls.

Amb la finalitat d’analitzar la correlacio entre dos moduls d’avaluacid, es va calcular el

coeficient de correlacié de Spearman.

Per calcular si hi havia diferéncies en la puntuacio total en funcio del sexe s’utilitza la

prova no parameétrica U de Mann-Whitney.
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En totes les analisis de contrast es va fer servir un nivell de significacié igual a 0,05

(nivell de confiancga del 95%).

Aixi mateix, es va calcular 1’alfa de Cronbach per a la fiabilitat i consisténcia interna de

I’escala.

5.2. Treball de camp

5.2.1. Analisi sobre la pertinenca contextual

El treball de camp es va efectuar entre el 28 de juny i el 13 de setembre del 2012. Els
participants experts van ser informats de les finalitats de la recerca i del no anonimat de
les respostes generades. El qliestionari va ser administrat propositivament a una mostra

de participants experts.

L’eleccio dels experts és important en tant que asseguri una alta qualitat pel que fa als
resultats. Cal tenir en compte que 1’educacié médica és una disciplina relativament nova
I per aquest motiu en aquest cas ’eleccid va ser de 7 informants experts seguint els

criteris anteriorment descrits. Aquests foren els seglents:

- Miquel Vilardell porta quaranta anys treballant en la sanitat ptblica. Es cap del servei

de medicina interna de I'Hospital Vall d'Hebron, catedratic de la Universitat Autonoma
de Barcelona i president del Col-legi de Metges de Barcelona.

- Albert Oriol. Llicenciat en Medicina (1956) i Doctor en Medicina (1961) per la
Universitat de Barcelona. Catedratic d'Endocrinologia Experimental (1971) de la
Facultat de Medicina de la Universitat Complutense i de Fisiologia (1987) de la Facultat
de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona. Dega de la Facultat de Medicina
de la Universitat Complutense (1976-1982). Director general del Departament de
Sanitat de la Generalitat de Catalunya (1982-2004). Director del "Institut d'Estudis de la
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Salut”. Ha estat president de la Sociedad Espafiola de Ciencias Fisioldgicas i de la
Endocrinologia. la Association of Medical Deans of Europe (AMDE) i la Association of
Medical Education of Europe (AMME). President de la Fundacio Educacié Médica.

- Lee Randol Barker. Es professor a la Facultat de Medicina de la Universitat Johns

Hopkins de Baltimore, als Estats Units, i ha treballat durant més de trenta anys en la
formacio de residents a I’Hospital de Bayview. Es un dels editors fundadors del llibre de
referéncia per a metges internistes, de familia i generalistes, Principles of Ambulatory

Medicine.

- Albert Jovell. Va ser director general de la Fundacié Biblioteca Josep Laporte, centre
de gestio del coneixement en ciéncies de la salut i de la vida, president del Forum
Espanyol de Pacients i Director de la Universitat dels Pacients. Director del Programa
de Modernitzacié i Confianca dels Sistemes Sanitaris. Aixi mateix va ser vocal del
Comité Consultiu de Bioética de Catalunya, academic corresponent de la Reial
Académia de Medicina de Catalunya, i membre del Comité d'Etica de la School of
Public Health de la Universitat de Harvard, del Comite Executiu de la International
Society for Technology Assessment in Health Care (1996-99) i del Comite Executiu de
la Guidelines International Network (2002-2003).

- Ciril Rozman. Ha estat catedratic de Patologia Médica a les universitats de Salamanca
(1967) i Barcelona (1969) i s'ha especialitzat en hematologia. Ha dirigit I'Escola
d'Hematologia Farreras Valenti i la revista Medicina Clinica. Es professor emérit de la
Universitat de Barcelona. La seva obra Medicina Interna Farreras-Rozman és un

referent en medicina interna.

- Maria Nolla. Llicenciada en Medicina i Cirurgia per la Universitat Autonoma de
Barcelona (UAB) el 1982. Directora de la Unitat d'Educaciéo Médica de la Facultat de
Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona des de 2007. Membre fundador del
Patronat de la Fundacio Educacio Medica des de 2003. Vicesecretaria de la Sociedad

Espafiola de Educacion Médica des de 2002. Directora de programes de la Fundacid
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Doctor Robert de la Universitat Autonoma de Barcelona des de 2000. Secretaria del

Comiteé de Redaccid de la revista cientifica Educacio Médica Internacional des de 1998.

- Jordi Palés. Llicenciat en Medicina per la Universitat de Barcelona (1974). Doctor en
Medicina per la Universitat de Barcelona (1978). Catedratic de Fisiologia de la Facultat
de Medicina de la Universitat de Barcelona. Vicepresident de I'Associacio Catalana
d'Educacié Medica (1995-1996). President de la Sociedad Espafiola de Educacion
Médica des de 2001. Membre del Comité Executiu de 'AMEE (Association for Medical
Education in Europe) des de 2007. Director adjunt de la revista FEM. Director
Academic del Master Interuniversitari d'Educacié Médica (PIPEM 2007-2009).

Durant el treball de camp es van generar un total de 7 questionaris. L’analisi es va
efectuar sobre I’escala corresponent de vint items generada a partir de la tasca

consensuada de 1’equip docent de la facultat en aquell moment (vegeu Annex 1.a)

5.2.1.1. Analisi de la informacié

Un cop completats aquests questionaris per part dels informants esmentats tota la
informacid generada va ser digitalitzada en un corpus Unic posat a disposicié de
revisors, tots ells personal docent i investigador de la Facultat de Medicina de la UdG.
Aquests revisors i jo mateixa procedirem a dur a terme les correspondéncies entre les
respostes dels experts i els items de 1’escala, mitjangant la codificacio de paraules clau,
equivalents a les dimensions de I’EAFVAP, i paraules clau equivalents a les
subdimensions de 1’escala objecte d’estudi com a pas previ per tal de relacionar les
respostes dels experts amb les categories definides i donar visibilitat a les aportacions
d’aquests, fet que permet percebre d’una banda els elements conceptualment
coincidents etiquetats com a subdimensions, 1 de I’altra elements de millora no

etiquetats, ni tampoc identificats a ’escala.
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Taula 4. Paraules clau identificades pels experts en relacié amb els items classificats a les quatre dimensions de
l’escala d’avaluacié formativa en valors i actituds professionals

Habilidades de
aprendizaje

Comunicacién

Responsabilidad

Relaciones interpersonales

Identificacion areas de
aprendizaje

Expresion clara y precisa

Asistencia a las sesiones

Contribucién a ordenar la
discusién

Metodologia de

o Informacién comprensible Asistencia Liderazgo
autoaprendizaje
Adquisicion de conocimientos | Necesidades de comunicacion Altruismo
Adquisicion de competencias |Fluidez Puntualidad
Esgéiﬁ;gssome situaciones Saber como expresarse Puntualidad Respeto
Respeto

Uso de conocimiento previo

Contribucion a la claridad

Busqueda de las areas de
conocimiento

No tener perjuicios

Conocimiento cientifico

Valoracion de las ideas de los

- Nm® Utilizacion de tiempo .
suficiente demas
Res:ponsabllldad individual y Tacto
social
Preparacion de un plan de . Hacia la profesion, la sociedad |Respeto por autonomia y
trabajo Escucha activa y Uno mismo dignidad del paciente
Nm Aprender a escuchar Servicio a los ciudadanos Respeto de las diferencias

Comunicacién entre colegas

Responsabilidad social

Comprension de las areas de
conocimiento

Identificacién de elementos de
comunicacion

Criticas constructivas

Nm

Correccion de debilidades

Nm

Comentarios relevantes

Esfuerzo

Analisis critico

Nm

Honestidad

Comportamiento cooperativo

Andlisis critico

Aceptacion de criticas externas

Adaptabilidad

Busqueda de la verdad

Sintesis de la informacion

Mejoraré la competencia

Compafierismo

Ser critico

Puesta en comin

Flexibilidad

Habilidad de analizar

Habilidades comunicativas
para ensefiar

Contribucion al aprendizaje
del grupo

Nm

Comportamiento colaborativo

Solidaridad

Empatia

Negociacion entre adultos y
autonomia

Empético

Altruismo

Disponibilidad

Actitud compasiva

Altruismo

Otras sugerencias

Otras sugerencias

Otras sugerencias

Otras sugerencias

Autonomia

Comunicacién doctor-paciente

Capacidad de hacer
seguimiento

Relaciones emocionales
saludables

Razonamiento clinico

Lenguaje no verbal apropiado

Ser independiente

L’analisi de la pertinenca contextual va ser realitzat primer de manera individual i
independent per part dels tres revisors, dels quals jo formava part, i després es va portar
a terme un consens mitjancant una posada en comu. Gracies a aquest procediment es

van poder fer coincidents algunes de les idees obtingudes de les respostes dels

® Nm: No mencionado

94



questionaris d'experts amb certs elements concrets presents en la I’escala d'avaluacio
formativa en valors i actituds professionals, i es van poder identificar alguns altres
criteris que no estaven inclosos en I’EAFVAP i que podrien millorar la seva validesa.

Tal i com s’evidencia en la taula anterior.

Una dificultat afegida durant I’elaboracidé d’aquest treball de recerca ha estat la mort
prematura d’un dels participants experts, el Dr. Albert Jovell. Pérdua inestimable tant
per la comunitat de pacients als quals ell va dedicar la vida, com pel col-lectiu médic al
qual pertanyia, i per tots aquells qui vam poder gaudir de les seves reflexions. La sort,
pero, d’haver pogut comptar amb ell durant una part del temps que va durar aquesta tesi,
va fer que aquesta pogués enriquir-se de les seves opinions durant les entrevistes; no
obstant, no cal dir que, no tenir-lo present, ha estat un imprevist amb el qual no

comptavem.

5.2.2. Estudi de I'evolucio dels estudiants avaluats amb I'EAFVAP

Tal i com s’ha dit es tractava d’observar el comportament de 1’escala d’avaluacio
formativa mitjancant el mesurament de les puntuacions de la mateixa cohort
d’estudiants de medicina en dos moments diferents en el temps i, per tant, observar el
progrés dels estudiants en les diferents dimensions. A tal efecte es treballa una versié
inicial de I’escala la qual constava de vint-i-cinc items (Annex 1.b) i sobre la qual s’ha

treballat 1’analisi estadistica.

5.2.2.1. Recollida de la informacio

En tant que la UEM rebia les avaluacions dels estudiants per part dels diferents
coordinadors de modul, i que un dels objectius d’aquest treball era seguir una mateixa
cohort d’estudiants per tal d’observar I’evoluci6 de la cohort avaluada amb 1’escala, es
va cursar la sol-licitud de dades amb fins de recerca a la UEM en la data corresponent al
17 de setembre del 2012, que va lliurar les dades per tal de poder fer-ne 1’analisi
pertinent. En el moment de la sol-licitud, les dades disponibles compatibles amb la
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peticio cursada foren la mostra amb la qual s’ha basat I’analisi estadistica d’aquest
treball. Dita mostra es corresponia amb la primera promocié d’estudiants que varen ser
avaluats amb I’escala en les tutories d’ABP durant dos cursos consecutius, en les
assignatures corresponents a les assignatures de: Morfologia, estructura i funcio del cos

huma 4 i Patologia Humana 1, de segon i tercer curs respectivament.

5.2.2.2. Analisi de dades

Les puntuacions recollides segons aquest sistema van ser comparades en les diferents
dimensions de ’EAFVAP obtingudes pels estudiants d’una mateixa cohort en dos

cursos diferents (segon i tercer), en dues assignatures (moduls) diferents.

Es van recollir les dades corresponents als cursos 2009-10 i 2010-11, donat que el curs
2009-10, quan aquests estudiants cursaven el segon curs, va ser el primer any academic

en el qual es va implementar 1’avaluacié de valors professionals en les tutories d’ABP a

la Facultat de Medicina de la UdG.

Es va procedir a la depuracié de la mostra eliminant els estudiants matriculats a 2n i no
a 3r i la mostra va resultar de 80 alumnes a segon curs. Seguint amb el mateix
procediment pero a la inversa, la mostra resultant va ser de 79 estudiants pel que fa als
estudiants de tercer i, per tant, fou la mostra final.

Els moduls seleccionats van ser: Morfologia, estructura i funcio del cos huma 4 (segon
curs) i Patologia Humana 1 (tercer curs).

Morfologia, estructura i funcié del cos huma 4 va ser impartit de setembre a novembre
de 2009. Aquest va ser el primer modul on es va implementar I’ABP a la instituci6 a
segon curs del grau de Medicina. Per tant, se suposa que els estudiants no havien tingut
cap experiencia prévia amb la metodologia ABP. Divuit mesos més tard, d’abril a maig
del 2011, aquesta cohort d’estudiants es va tornar a avaluar amb I’EAFVAP mentre

cursava Patologia humanal durant el seu tercer any académic.
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L’analisi estadistica de les dades es va realitzar amb el programa SPSS versi¢ 15.0 per a
Windows. Els resultats obtinguts en les quatre dimensions de 1’escala d’avaluacio
formativa en valors i actituds professionals s’han sumat i dividit per 4 per obtenir una
puntuacio global, amb una puntuacié maxima de 10. Cada element individual pot tenir
una puntuacié de 2, 1 o 0. El resultat de les avaluacions de les sessions de tutoria d’ABP
representa per I’estudiant el 40% de la qualificacié numerica del modul en qiiestio. Cada
una de les quatre dimensions de 'EAFVAP anteriorment descrites t€¢ una ponderacid

del 25%, és a dir, totes elles tenen el mateix pes.

Es va portar a terme una analisi descriptiva primer per coneixer si hi ha efecte terra o
efecte sostre. Aquests efectes es donen quan els valors s’agrupen al voltant del valor
més baix 0 més alt respectivament, restant capacitat de discriminacio entre avaluacions.
Igualment, 1’analisi descriptiva permet conéixer quines dimensions habitualment tenen
valors més baixos i quines valors més alts. Posteriorment es va dur a terme una analisi
de comparacio pre- (2n) i post- (3r) de les puntuacions dels estudiants, on les variables
foren cada una de les dimensions. Es van utilitzar proves estadistiques paramétriques o
no parametriques en funcid de les caracteristiques de distribucio de les variables i, per
considerar si existien diferencies entre 2n i 3r, i es va tenir en compte un nivell de

significaci¢ estadistica de 0,05.

5.2.3. Consideracions deontologiques de la recerca

En el tractament d’aquesta tesi s’han seguit estrictament els protocols i les
recomanacions establertes per la mateixa Universitat de Barcelona en el Codi de Bones

practiques en recerca (2010).

Respecte a la sol-licitud de dades per a fins de recerca, aquesta es va cursar i es va
obtenir el corresponent consentiment informat institucional per part de la direcci6 de la
UEM, ocupada aleshores per Pascual Solanas. Tanmateix, quan la direccio de la Unitat
amb posterioritat va ser ocupada per Luis Branda es va procedir igualment a cursar la

informaci6 respecte la recerca d’aquest treball 1 tanmateix de les dades necessaries per
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dotar-lo de viabilitat. Igualment la direccié de la UEM va expedir el corresponent

consentiment a la sol-licitud cursada.

Complint amb els compromisos étics i amb la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos, la base de dades obtinguda es va anonimitzar
previament al seu tractament estadistic, tant pel que respecta a estudiants com a
professorat. A més, les dades cedides s’han utilitzat exclusivament pels fins de recerca
manifestats en cursar la sol-licitud. I aixi mateix s’ha complert amb les directrius

establertes per la Universitat de Barcelona pel que fa a la seva custodia i conservacio.

En el cas dels participants experts aquests van ser informats abans de procedir a la
resposta amb les seves opinions al guestionari presentat, de la finalitat de recerca de les
seves intervencions i del caracter nominatiu d’aquestes opinions, les quals podien

obviament ser rectificades en qualsevol moment.

Aquest treball segueix estrictament les directrius de tracabilitat recomanades pel mateix

codi de bones practiques anteriorment citat.
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Part IV. RESULTATS, DISCUSSIO | CONCLUSIONS
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CAPITOL 6. RESULTATS I DISCUSIO

Finalitzada, doncs, la presentacié de la metodologia a utilitzar i el treball de camp,
passem a exposar la presentacié dels resultats que pretenen donar resposta a les

preguntes i objectius que plantejavem en el primer capitol.

A continuacid es mostren els resultats corresponents a I’estudi de la pertinenca
contextual i, posteriorment, els resultats relatius a I’estudi que fa referéncia a 1’evolucio
dels estudiants avaluats en professionalisme amb 1’escala d’avaluaci6 formativa en

valors i actituds professionals.

6.1. Resultats de I'estudi de pertinenca contextual

Seguidament es presenten les principals dimensions i subdimensions detectades a partir
de I’analisi de la informaci6 obtinguda mitjancant el qlestionari passat als participants

experts en forma de diagrama.

En primer lloc, s’exposen les dimensions identificades pels experts, coincidents amb

’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals (Figura 5).

En segon lloc, definim cada dimensio i subdimensi6 a partir de 1’analisi dels punts de

vista i experiencia dels informants en taules. (Taula 5 i seguents).

Finalment, es mostra el significat de cadascuna de les dimensions i subdimensions amb

alguns exemples literals dels comentaris dels participants experts.

Les tematiques analitzades es resumeixen sota el seglient esquema:
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VALORS PROFESSIONALS

|

|

|

|

Habilitats Comunicacio Responsabilitat Relacions
Coneixement Expressio clara Assisténcia Ordena discussio
] Contribuci6 Puntualitat Respecte/Critica
Utrl1“tif<a$rl10 r?tEI claredat Realitzacié constructiva
C? \2 eme Escolta activa cerques Comportament
pre . coneixement cooperatiu
Preparacio pla CEIEIEE Rz .

wdi rellevants Correccid Col-laboraci6
estudl Sintest debilitats
CEDRIE IS Contribucio
Analisi critica aprenentatge
grup

Figura 5. Diagrama amb les dimensions i subdimensions corresponents amb [’escala d’avaluacié formativa en
valors i actituds professionals. Elaboracio6 propia

Per tal d’explorar I’acord o desacord i les seves opinions raonades d’allo que calia que
fos treballat i avaluat durant les tutories en els estudis de grau, es va passar un
questionari nominatiu (Annex 3) en el qual es preguntava per les dimensions anteriors

per tal que els informants experts fessin especifics en quins subaspectes calia incidir.

La analisi qualitativa de I'opinié dels experts va revelar els elements que es consideren
pertinents 1 també s'inclouen en I’escala d’avaluaci6 formativa en valors i1 actituds
professionals i aquells altres que no estan presents, tot i que alguns dels participants
experts les consideren com una cosa important per tal d'avaluar la capacitacid

professional dels estudiants de medicina.

Les respostes obtingudes pels participants experts respecte cada dimensio s’expressen
en taules, de manera que es facilment visualitzable la resposta 1 I’expert que 1’ha
efectuada, aixi com també en el recull transcrit textualment de les seves respostes

seguint 1’ordre establert a la taula.
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6.1.1. Habilitats d’aprenentatge

Pel que fa a la dimensié Habilitats d'aprenentatge, aquests son els resultats obtinguts

dels informants experts entorn la dimensio i els aspectes que s’hi relacionen.

A continuacié es presenta la taula amb les paraules clau i posteriorment els comentaris

textuals de les aportacions fetes pels experts.

Taula 5. Paraules clau relacionades les habilitats d aprenentatge i amb totes les subdimensions relacionades amb les
respostes dels informants experts

HABILITATS D'APRENENTATGE

Subdimensié: Coneixement rellevant

Metodologia d’autoaprenentatge Miquel Vilardell
Adquirir coneixements

Adquirir habilitats Ciril Rozman
Reflexid sobre situacions concretes Maria Nolla
Subdimensio: Utilitzaci6 del coneixement previ

Coneixements cientifics suficients Ciril Rozman

Subdimensio: Preparacié pla estudi

Subdimensié: Comprensio

Adquirir saber cientific Maria Nolla

Subdimensid: Analisi critica

Buscar la veritat encara que no sigui la teva Miquel Vilardell
Ser critic Ciril Rozman
Capacitat d’analisi Maria Nolla

Suggeriments de millora:

- Autonomia Ciril Rozman
- Raonament Clinic Ciril Rozman
- Ser autonom Randol Barker

El concepte de professionalisme, entes com el compendi que inclou el marc de regles i
deures d’una professio, esdevé complex quan es tracta d’una disciplina com la medicina
en la qual els serveis prestats afecten les persones, i el resultat d’aquest servei inclou
totes les esferes de 1’ésser huma; és doncs, en aquest sentit, que en la planificacio d’un
estudis com els de grau en Medicina res quedi en mans de ’atzar. Fins i tot les

competencies com ara les habilitats d’aprenentatge del futur metge el qual esdevindra
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un professional en un futur. Contextualitzat, doncs, en un marc de realitats cliniques
canviants envers les quals caldra fer front, d’aqui que en la subdimensié corresponent
pel que fa a la detecci6 de les arees d’aprenentatge de coneixement rellevant, 1’expert
Miquel Vilardell s’hi mostri d’acord i incideixi en la importancia de la metodologia

d’autoaprenentatge com a eina que cal que acompanyi al futur metge al llarg de la vida:

e Per aprendre és necessari en primer lloc tenir un bon mestre o una bona escola que
t’ensenyin les competencies i les fonts d’estudi, pero és necessari que un sapiga
escoltar, dedicar-hi temps i esfor¢ i aprendre la metodologia per poder fer I’auto
aprenentatge al llarg de la vida. (Vilardell, M).

D’acord amb la mateixa subdimensid, Ciril Rozman s’expressa referint-se al concepte
del coneixement previ de I’estudiant com a fonament i substrat sobre el qual construir
nous sabers per a poder ser aplicats, juntament amb I’aprenentatge d’habilitats

practiques relacionades amb aquests sabers:

e Por un lado, es importante que haya adquirido unos conocimientos cientificos
suficientes para que sus actuaciones profesionales tengan una base racional. Y por
otro, es esencial que se haya adiestrado en las habilidades necesarias para la
aplicacion practica de estos mismos. (Rozman, C).

Maria Nolla s’expressava de la segiient manera respecte del coneixement rellevant pel
que fa a competéncies basiques com la capacitat de reflexié sobre casos determinats, en
tant que en la professio cada malalt és un cas concret i unic i, alhora, un cas del qual

extreure’n nous coneixements:

o Les habilitats d ’aprenentatge necessaries per a tota la vida professional son, des del
meu punt de vista, la capacitat d’analisi i reflexio de situacions concretes i sobre un
mateix juntament amb la voluntat de millora en la competéncia professional,

idealment al servei de [’atencio a la salut del ciutada. (Nolla, M).

Pel gque fa a la subdimensié corresponent a la preparacié d’un pla d'estudi, aquesta no és

considerada per cap dels experts entrevistats.
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En el cas de la subdimensié relacionada amb la comprensid, I’experta Nolla argumenta
a favor de I’adquisicié de coneixement al llarg de la vida professional i d’una manera
activa com a fonament basic envers la comprensio. En tant que la comunitat basa la
relaci6 amb el professional de la medicina en el benentés que esta preparat
cientificament, aquesta preparacio cal que sigui una tasca continua que impliqui un
compromis del saber pel que fa a la aplicacid primera que és la assistencial, amb
I’increment del coneixement amb la recerca i també amb el compromis de la transmissio

del coneixement amb el rol pedagogic i docent del metge:

e Cal estar compromes amb el saber cientific. (Nolla, M).

Entorn la subdimensio6 corresponent a la analisi critica, els participants experts, mostren
acord amb aquest punt en tant que es centren en competéncies com ara la cerca d’altres
realitats externes, d’altres opinions dels col-legues dels quals, i amb els quals, aprendre.
Alhora, incideixen en la importancia de la capacitat critica i, com expressava Maria
Nolla, la capacitat d’analisi que els permeti durant el procés d’aprenentatge constant, el
fet de raonar partint d’una determinada proposicidé a provar, remuntant fins al
coneixement cientific consolidat i establert per tal de poder-ne expressar una opinio

justificada en cadascun dels casos clinics que se li presentin:

e (...) Respecte als altres i capacitat de valoracié de les coses dels altres i saber

buscar la veritat encara que no sigui la teva. (Vilardell, M).

e Un médico que adopte una aproximacion critica y sea capaz de ejercer su profesion

en circunstancias de ambigiiedad e incertidumbre. (Rozman, C).

o La capacitat d’analisi i reflexio de situacions concretes. (Nolla, M).

Respecte els suggeriments de millora aportats pels informants experts i no contemplats
a ’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals, aquests inclouen la
suficient capacitat del professional per autogestionar-se i ser autosuficient davant la

complexitat de determinats escenaris clinics:
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e El médico debe adquirir el necesario arte clinico para tomar decisiones adecuadas

en las situaciones complejas de multimorbilidad e incertidumbre. (Rozman, C).

Tenir desenvolupats els procediments que, en I’ABP, sén inherents al procés de
resolucio de problemes, i els quals permeten fer emergir de manera justificada els
coneixements clinics aplicables davant un cas determinat i Unic en el que coneixem com

a raonament clinic:

e Gran émfasi en la resolucio de problemes (raonament clinic). (Rozman, C).

Ser capag de respectar les decisions alienes, fet que implicaria implicitament una visid
de relaci6 entre iguals en un pla d’horitzontalitat i simetria, fugint de relacions obsoletes

fonamentades en el paternalisme meédic.

e Compromiso con apoyo Yy respeto al autonomia en los otros. (Barker, R).

6.1.2. Comunicacio

En reflexionar sobre la Comunicacio, es presenten els resultats obtinguts dels
informants experts entorn la dimensio, primer en una taula amb les paraules clau
relacionades amb les subdimensions i, posteriorment, amb les transcripcions literals dels

informants i llurs interpretacions.
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Taula 6. Paraules clau relacionades amb la dimensié comunicacio i totes les subdimensions relacionades amb les

respostes dels informants experts

COMUNICACIO

Subdimensio: Expressio clara

Informacié comprensible

Comunicacio precisa Miquel Vilardell
Fluidesa

Saber expressar-se de forma que se li entengui Albert Jovell
Subdimensio: Contribucio claredat

Subdimensid: Escolta activa

Saber escoltar Miquel Vilardell
Comunicacio entre col-legues Jordi Palés
Identificar els components de la comunicacio (emissor, receptor, Albert Oriol
missatge, etc )

Subdimensié: Comentaris rellevants

Subdimensio: Sintesi

Informar Ciril Rozman
Habilitats de comunicacio per a la docéncia Jordi Palés

Suggeriments de millora:

- Comunicacié metge pacient Jordi Palés
- Llenguatge no verbal adequat Albert Jovell

Pel que fa a la subdimensi6 que gira entorn la claredat d’expressio, els informants
insisteixen en la importancia d’adquirir al llarg dels estudis un llenguatge clar i
entenedor. Informacié que contrasta amb la realitat actual en la qual la formacié que
reben els estudiants de grau de Medicina, la qual gira entorn 1’aprenentatge d’un
llenguatge terminologic propi de la professid. Segons es despren de les respostes
dels experts, cal que aquest sigui compatible en el mateix grau d’importancia amb la
formacié pertinent i reglada que permeti a 1’estudiant arribar a comunicar-se amb el
pacient i saber adaptar-se a la seva esfera cognitiva i cultural, entre d’altres, perque
la informacié arribi sense disrupcions 1 els actes que se’n derivin (decisions,
consentiments,) siguin plenament conscients per part del pacient. D’aixo se’n podria
derivar la idea subjacent, el producte de la qual seria evitar relacions d’asimetria
degudes al coneixement meédic i emparades en la barrera del llenguatge medic i la

possibilitat de que la relacio entre ambdds sigui mes participativa, en tant que fora
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plausible pensar que el fet que la informacio que rep el pacient sigui clara,

propiciaria el fet que aquest fos més autonom en els seus consentiments i decisions:

e En l’acte medic la informacio que donem és cabdal, pero cal que sigui comprensible
per permetre després el consentiment informat i per aixd0 es fa necessaria una
comunicacio precisa, fluida, i aquesta no s’adquireix de manera espontania sino a
base d’una formacio en el pregrau i postgrau i d’una posterior experiencia.

(Vilardell, M).

e Saber expresarse de forma que se les entienda. (Jovell, A).

Un dels aspectes que no van ser esmentats pels informants experts és el que fa
referéncia a la subdimensid corresponent a la contribucio dels estudiants a la claredat

dels conceptes estudiats.

Les aportacions referents a la subdimensié de I’escolta activa figuren en les respostes
dels experts fent incidéncia en la importancia de 1’atencié que cal fer respecte d’allo que
és comunicat tant en el pla corresponent a la comunicacié amb el pacient com entre els

companys de professio:

e Per aprendre és necessari en primer lloc tenir un bon mestre o una bona escola que
t’ensenyin les competencies i les fonts d’estudi, pero és necessari que un sapiga

escoltar. (Vilardell, M).

o Concretament s’ha de treballar fonamentalment la comunicacio metge - malalt pero

també (a vegades s ’omet) les habilitats de comunicacio entre col-legues (Palés, J).

e La comunicaci6 és una habilitat necessaria per el que fer tecnic de cada dia a més
de ser l’espai en el que es manifesten els atributs professionals (el respecte per
l'altre o la empatia, per exemple). Sera interessant saber si identifiquen els
components de la comunicacié (emissor, receptor, missatge, estil, retroaccio, etc.)
per part dels alumnes i els paral-lelismes amb el procés educatiu (relacio docent).
(Oriol. A).
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Els informants, pero, no van fer aportacions referents a la subdimensio corresponent a la

capacitat de fer les observacions pertinents per part de 1’estudiant.

Si en van fer, en canvi, entorn la subdimensi¢ referent a la capacitat de sintesi respecte a
I’efecte d’allo que es vol transmetre de manera eficag a diferents actors. En aquest cas
els experts fan referencia als pacients, pero també en el rol docent del professional de la

medicina;

e Como profesional sanitario tiene la obligacion de informar. (Rozman, C).

o S'ha de treballar fonamentalment (...), les habilitats de comunicacio per la
docencia. (Palés, J).

D'altra banda pero, van apareixer nous suggeriments de les respostes dels participants

experts generades al qiiestionari d’allo que caldria que fos contemplat en I’avaluacio del

professionalisme en I’estudiant de medicina. Albert Jovell va considerar important

incloure un nou aspecte no contemplat en I’escala com és el cas del llenguatge no verbal

adequat, en aquest cas el llenguatge no verbal inadequat en el professional de la

medicina;

e Un profesional que no sabe comunicar no es apto para establecer una relacion
directa con el paciente. Precisan empatia, actitud compasiva, saber expresarse de

forma que se les entienda, lenguage no verbal apropiado, etc. (Jovell, A).

I Jordi Palés, en les seves aportacions, va contribuir en el que considerem com
suggeriment de millora a tenir en compte per a ’avaluacid l'aspecte relacionat amb la
comunicaci6 entre metge 1 pacient com a important. Malgrat que I’escala esta
dissenyada per a ser utilitzada en les tutories, és una consideracio a tenir en compte en
un futur de cares al disseny d’una escala per avaluar 1 formar els estudiants dins el
context clinic. No obstant, recollim I’aportacié d’una competéncia que I’expert

considera cal treballar i avaluar transversalment al llarg dels diferents cursos del grau :

e La comunicacio s’ha de treballar i avaluar de forma longitudinal al llarg de tot
el curriculum de grau i a diferents cursos del mateix. Concretament s’ha de
treballar fonamentalment la comunicacié metge - malalt pero també (a vegades

s ’omet) les habilitats de comunicacio entre col-legues. (Palés, J).
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6.1.3. Responsabilitat

Pel que fa a la subdimensi6 de ’assisténcia entesa com la presencialitat, I’expert aporta

el seu acord en la linia aqui presentada.

Taula 7. Paraules clau relacionades amb la dimensi6 corresponent a la responsabilitat amb totes les subdimensions

relacionades amb les respostes dels informants experts

RESPONSABILITAT

Subdimensid: Assisténcia

Presencia Jordi Palés
Puntualitat

Puntualitat Albert Oriol
Subdimensi6: Realitzacié de cerques de coneixement

Dedicar temps

Esperit de servei Miquel Vilardell
Responsabilitat social i individual Ciril Rozman
Responsabilitat per a la professio i la societat i vers si mateix Jordi Palés
Servei al ciutada Maria Nolla
Responsabilitat social Albert Jovell
Subdimensio: Corregeix debilitats

Esforg Miquel Vilardell
Honesto

Accepta les critiques externes Ciril Rozman
Honestedat Jordi Palés
Voluntat de millora en la competéncia Maria Nolla
Honestedat Randol Barker

Subdimensid: Contribucié aprenentatge grupal

Suggeriments de millora

Capacitat de seguiment | Albert Jovell

e (Consciencia propia, Respecte per la dignitat i [’autonomia del pacient, presencia i

disponibilitat. (Palés, J).

Respecte a la puntualitat, la qual s’estableix com un acte de respecte entre iguals, fora

plausible pensar que el respecte pel temps de I’altre en una relacio basada en la

horitzontalitat i en la simetria, queda especificada per I’informant segons la transcripciod

seglent en ser preguntat:
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e Crec d’importancia aprofundir en la responsabilitat derivada de les convencions

socials que impregnen el dia a dia (puntualitat, per exemple). (Oriol, A).

Referent a la subdimensio que implica la responsabilitat de 1’estudiant a fer les tasques
encomanades, en aquest cas les cerques, Les aportacions dels experts, extrapolables pel
que fa a la obligacio del professional a respondre de determinats actes, esmenten com a
aptituds i capacitats relacionades, la dedicaci6 de temps, juntament amb 1’esperit de
servel, vinculades a la responsabilitat com a professional pero també envers la societat
social 1 a si mateix 1 també pel que fa a I’atenci6 comunitaria, valors lligats al contracte

social:

e Per aprendre és necessari en primer lloc tenir un bon mestre o una bona escola que
t’ensenyin les competéncies i les fonts d’estudi, pero és necessari (...) dedicar-hi

temps i esforg. (Vilardell, M).
e La competéncia professional [’esperit de servei i sacrifici. (Vilardell, M).
e Un médico responsable individual y socialmente. (Rozman, C).
e Responsabilitat per a la professio i la societat. (Palés, J).
o (...) Idealment al servei de [’atencio a la salut del ciutada. (Nolla, M).

e Un profesional de la medicina precisa responsabilidad social. (Jovell, A).

En el cas de la subdimensié corresponent a la correccié de mancances i debilitats per
part de I’estudiant que el capacitin per a redregar les possibles desviacions o errors, les
aportacions dels experts respecte les competéncies relacionades giren totes entorn el
concepte de la humilitat que impedeixi el sentiment de superioritat envers els altres i el
capaciti per establir relacions en clau d’igualtat. I honestedat, que el capaciti per a ser
coneixedor de la realitat i prendre decisions integres; aquesta idea, juntament amb
I’afany per a millorar, sén expressades pels experts respecte els valors reconeguts de

I’ideari professional:

e Personalment els que considero basics, son: la humilitat, la dedicacio i [’esforg.

(Vilardell, M).
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e Un médico honesto y digno de confianza quien mediante la adecuada transparencia
resuelva los conflictos de intereses derivados de las influencias externas. (Rozman,
C).

e Integritat i honestedat. (Palés, J).

e | sobre un mateix juntament amb la voluntat de millora en la competencia

professional (Nolla, M).

e Compromiso con: la integridad, honestidad, humildad, auto-conocimiento.
(Barker, R).

El punt sobre la contribucié al grup d'aprenentatge no va ser esmentat per cap dels

experts entrevistats.

Pel que fa suggeriments de millora no contemplats a 1’escala per a ser avaluats,

I’aportacio6 rebuda és la capacitat de seguiment i revisi6 identificada com a rellevant:

e Capacidad de seguimiento (Jovell, A).

6.1.4. Relacions interpersonals

La dimensio Relacions interpersonals va ser la dimensié en la qual més elements van

ser identificats pels experts, tal i com es pot apreciar a la taula seguent.
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Taula 8. Paraules clau relacionades amb la dimensi6 de relacions interpersonals amb totes les subdimensions

relacionades amb les respostes dels informants

RELACIONS INTERPERSONALS

Subdimensi6: Ordena discussio

Capacitat de lideratge Ciril Rozman
Altruisme Jordi Palés
Altruisme Randol Barker
Subdimensio: Respecte

Respecte

No tenir prejudicis Miquel Vilardell
Valoracio de les coses dels altres

Delicadesa en el tracte Ciril Rozman
Respecte per la dignitat i autonomia del pacient Jordi Palés
Respecte per altre

Respecte per la diferencia Albert Oriol

Respecte per ’altre

Randol Barker

Subdimensié: Critica constructiva

Subdimensié: Comportament Cooperatiu

Adaptabilitat

Companyonia

Flexibilitat

Miquel Vilardell

Subdimensié: Col-laboracié

Solidaritat

Empatia

Miquel Vilardell

Negociacio entre persones adultes i autonomes

Empatic

Ciril Rozman

Empatia

Altruisme

Disponibilitat

Jordi Palés

Posar-se en el lloc del malalt

Empatia

Actitud compassiva

Albert Jovell

Altruisme

Randol Barker

Suggeriments de millora

- Vessant emocional de les
relacions
- Control d’emocions

Maria Nolla
Miquel Vilardell

Pel que fa a la subdimensid relacionada amb la capacitat d’ordenar la discussid, trobem

acords en la mateixa linia que els experts verbalitzen com la competéncia per a ser el

cap, i també entorn la capacitat de prioritzar el bé alié fins i tot per damunt del propi:
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e Un médico capaz de liderar un equipo médico (Rozman, C).

e Competéncia i manteniment de la competencia, Compromis, Confidencialitat,
Empatia, Altruisme, Integritat i honestedat, conducta ética, responsabilitat per a la

professio i la societat. (Palés, J).

e Altruismo. (Barker, R).

A la subdimensi6 relacionada amb el respecte trobem les seglients apreciacions dels
informants experts, les quals giren entorn tota accepcié del terme és a dir la
consideracid per I’altre i1 les dimensions que com a persona 1’acompanyen (autonomia,
valors, creences, dignitat, diferéncia). En la professio medica i en la relaci6 amb el
pacient, sovint el metge es troba davant una persona la qual té en la seva esfera més
intima un seguit de creences, les quals durant les etapes de malaltia i vulnerabilitat
afloren a flor de pell; Per tant, la competéncia pel que fa a I’abordatge d’aquestes

consideracions en el tracte és al que fan referéncia les segtients afirmacions:

e Consciencia propia, Respecte per la dignitat i |’autonomia del pacient, presencia i

disponibilitat. (Palés, J).

o Tenir la capacitat de ['empatia, |’adaptabilitat i flexibilitat, tenir control de les
emocions, no tenir prejudicis i saber posar-se a la pell de [’altre, respecte als altres

i capacitat de valoracié de les coses dels altres. (Vilardell, M).

e Labondad que le inspire la delicadeza en el trato con los pacientes. (Rozman, C).
e Respecte per la dignitat i [’autonomia del pacient. (Palés, J).

o Els atributs professionals (el respecte per ['altre o la empatia, per exemple). (Oriol,
A).

e Actituds basades en valors en relacio a les persones (per exemple respecte per la
diferencia). (Oriol, A).

e Respeto en los otros. (Barker, R).
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Pel que fa a la subdimensio respecte la capacitat de fer critica constructiva per part de

I’estudiant, cap dels informants experts hi ha fet cap referéncia.

En relacio a la subdimensié de comportament cooperatiu i a les competéncies que es
troben entorn aquesta esfera, és a dir, al fet de compartir de manera solidaria allo util per

als diferents integrants del grup, els experts s’hi refereixen com:

o L’adaptabilitat i flexibilitat. (Vilardell, M).

e Lasolidaritat i el companyerisme. (Vilardell, M).

En referéncia a la subdimensio corresponent a la col-laboracid, és a dir a la competéncia
de treballar en comi amb els companys i els atributs que cal que acompanyin i que
formen part d’aquesta competéncia i la fan possible, trobem concordanca en les

respostes dels experts:

e Personalment els que considero basics son: (...), la solidaritat (...) el saber

treballar de forma interdisciplinar, tenir la capacitat de ’empatia. (Vilardell, M).

e Negociacion entre dos personas adultas y auténomas. (Rozman, C).

e Un médico comunicativo y empético. (Rozman, C).
e Disponibilitat (...) . Empatia, altruisme. (Palés, J).

e EI saber ponerse en el lugar del enfermo. Tratar al otro como le gustaria ser
tratado. (...) Precisan empatia, actitud compasiva, saber expresarse de forma que

se les entienda, lenguaje no verbal apropiado, etc. (Jovell, A).

e Compromiso con el altruismo. (Barker, R).

Novament els dos nous punts proposats pels informants experts i no presents a I’escala
d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals analitzada en aquesta tesi van
ser per part de Miquel Vilardell, com a suggeriment de millora la proposta del domini
de les emocions, 1 també Maria Nolla proposa d’incloure aspectes relacionats amb el

vessant emocional de les relacions. Tal i com es detalla de la transcripcio:
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e Tenir control de les emocions. (Vilardell, M).

o Ates la complexitat i la incertesa creixents en l’actuacio professional, crec que cal
fer explicits aquests aprenentatges de [’esfera més relacional/emocional del

comportament dels professionals. (Nolla, M).

6.1.5. Opinions dels informants experts respecte els motius per I’avaluacio
dels valors professionals als estudis de grau de Medicina

Respecte les argumentacions que els informants experts exposen pel que fa als motius
per tal de que siguin treballats i avaluats els valors professionals com una competencia
més durant els estudis de grau en Medicina, les raons indiquen una Gnica direcci6 fins a
la saturacio respecte la pertinenca de la seva avaluacié. | les raons oscil-len des de la
necessitat de I’existéncia d’aquests valors 1 la seva preséncia en 1’acte medic de manera
oportuna, fins al fet de donar el mateix valor al professionalisme, considerant-lo com
una altra competéncia dels estudis, malgrat la omissié que se’n fa actualment. A més del
reconeixement explicit que allo que no es valora s’acaba infravalorant, justificant,
també, el fet que €és imprescindible que I’estudiant en prengui consciéncia per tal que
formin part del “curriculum visible” dels estudis, en tant que el metge €s I’encarregat de
promoure la justicia social dins el sistema sanitari, denunciant les desigualtats, i per tant
cal que els tingui integrats en la seva manera d’actuar. Raonaments, doncs, reincidents
respecte el fet que una formacio adequada cal que els contempli en el mateix grau de

rellevancia que es contemplen d’altres capacitats:

e Per la confianca és imprescindible ser portador de valors personals i tenir la
capacitat de posar-los en el moment adequat durant [’acte medic. (Vilardell,
M).

e S'ha d’avaluar com qualsevol altre competéncia si volem donar-li la
importancia que es mereix i per altre banda perqué son aspectes molt

importants que han d’adquirir i que malauradament es tenen bastant oblidats.

(Palés, J).

e FEl que no s’avalua es devalua, diu el dit popular. (Oriol, A).
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Si aquest ambit competencial no s’avalua, el que apren és probable que no en
prengui consciencia ni el treballi de forma conscient. Simplificant seria que “el

que no s’ avalua, no existeix”. (Nolla, M).

Las facultades han de garantizar a la sociedad que los profesionales que le van

a atender lo hacen acorde los valores del contrato social. (Jovell, A).

Es dificil evaluar los comportamientos que muestran la presencia de los valores
por arriba. Lo mas facil es observar y notar lo que pasa durante reuniones de
PBL. Pero lo que pasa fuera de esas reuniones es igualmente importante. Es
posible pedir de cada estudiante sus auto-observaciones y reflexiones, para

despertar su conciencia (...). (Barker, R).

Una formacio clinica adequada, la qual comprén, juntament amb els

coneixements, [’adquisicio d'habilitats i actituds. (Rozman, C).

A propésito de la competencia clinica se ha llegado a distinguir entre lo que se
entiende por un buen médico y lo que es un médico bueno. El primero ha
conseguido tener una gran pericia técnica en el arte de curar, es decir, tiene
conocimientos cientificos y notables habilidades clinicas que pone en practica
durante su ejercicio. El segundo se caracteriza por la exquisita bondad humana
que le hace tener un gran respeto por los principios éticos de nuestra profesion.
Considero que la plena competencia clinica se alcanza tan solo si se esta en
posesion de ambos adjetivos, es decir, de buen médico y médico

bueno.(Rozman, C).

Un médico que sea ejemplo de profesionalismo, o sea, que sin renunciar a los
derechos de disfrutar del merecido descanso y de una vida familiar digna,
asuma su profesion con sentido vocacional que impregne todas las facetas de su

vida. (Rozman, C).
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A tall de sintesi, es podria resumir la unanimitat dels experts en el fet que, per a una
formacié complerta, esdevé imprescindible que existeixi 1’avaluacio reglada i conscient
dels valors professionals, en tant que son fonamentats per tal d’obtenir una competéncia

clinica plena i integral en els estudis de medicina.

6.2. Resultats de I'estudi de I'’evolucio dels estudiants avaluats en
professionalisme amb I’escala d’avaluacio6 formativa en valors i
actituds professionals

Es van avaluar 79 estudiants en el 2n curs (modul de Morfologia, estructura i funcié del
cos huma 4 -MEFCH4-), i 74 en el 3r curs (modul de Patologia Humana 1 —PH1-). Es
disposen les dades dels dos cursos per a 73 estudiants. En alguns calculs el nombre
d’estudiants és inferior atés que en alguns estudiants no es va puntuar algun item. El
66,3% de la mostra son dones.

6.2.1. indexs descriptius

La Taula 9 mostra els indexs descriptius (mitjana, desviacid tipica, valors minim i
maxim i rang) de I’avaluacié en les tutories d’ABP basada en els valors dels

professionals segons les dimensions i el curs.

S’obté una fiabilitat satisfactoria en termes de consisténcia interna amb una alfa de

Cronbach total de 0,79.
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Taula 9. Indexs descriptius de |’avaluacié dels professionals segons les dimensions i el curs

Total HA C R RI
2n curs
N 79 79 79 79 79
Mitjana 7,49 7,45 7,20 7,83 7,61
Desv. tipica 1,23 1,35 1,33 1,24 1,26
Valor Minim 3,73 3,75 3,75 3,00 4,00
Valor Maxim 9,27 9,50 9,50 9,67 9,33
Rang 5,54 5,75 5,75 6,67 5,33
3r curs
N 74 74 74 74 74
Mitjana 8,21 8,19 8,18 8,24 8,34
Desv. tipica 1,29 1,34 1,67 2,06 1,33
Valor Minim 4,50 5,00 4,00 0,00 5,00
Valor Maxim 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
Rang 5,50 5,00 6,00 10,00 5,00

HA: Habilitats d’aprenentatge. C: Comunicacio. R: Responsabilitat. RI: Relacions Interpersonals

Observant els histogrames de les puntuacions totals en cadascun del cursos (Figura 6), i
d’acord amb els resultats de les proves de normalitat aplicades, es conclou que la
distribuci6 de puntuacions a 2n curs si que s’ajusta a la normalitat mentre que la
distribucié de puntuacions de 3r curs no s’ajusta a la corba normal i, per tant,
s’incompleix aquest suposit paramétric. Per altra banda, cap de les dimensions,

analitzades per separat en cadascun dels cursos, no s’ajusta a la corba normal (Taula

10).

— Normel — Normal

tecia = 7,49 207 Media =821

esy esyiacin esténdar = 1,268
7

wu 2n curs ;II\jIUEFCHA): TO:’IAUL " wu " ;r curs (PH1)E::DTAL "
Prova de normalitat: Prova de normalitat:
Kolmogorov-Smirnov = 0,077; gl = 79; p > 0,200 | Kolmogorov-Smirnov =0,121; gl = 74; p = 0,009
(si s’ajusta) (no s’ajusta)

Figura 6. Histogrames i proves de normalitat de les puntuacions totals en cada curs
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Taula 10. Proves de normalitat per dimensi6 i curs

Curs Dimensio K-S Gl P

2n Habilitats d’aprenentatge 0,118 79 0,009
Comunicacio 0,130 79 0,002
Responsabilitat 0,163 79 0,000
Relacions interpersonals 0,127 79 0,003

3r Habilitats d’aprenentatge 0,173 74 0,000
Comunicacio 0,188 74 0,000
Responsabilitat 0,197 74 0,000
Relacions interpersonals 0,191 74 0,000

6.2.2. Contrast per sexe

En cap dels dos cursos es van detectar diferéncies significatives en les puntuacions

totals en funcio del sexe (Figura 7).
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Diferéncia no significativa (U = 606,0; p = 0,941)

Figura 7. Contrast de les puntuacions totals en funcié del sexe
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6.2.3. Contrast entre pretest (2n curs) i posttest (3r curs)

Les puntuacions globals de 1’escala d’avaluacié formativa en valors i actituds
professionals utilitzada per a I’avaluacio van ser majors en el 3r curs que en el 2n curs
(Figura 8). La prova de Wilcoxon indica que les diferéncies observades son
estadisticament significatives (N =73, Z = -3,593, p = 0,000).

107

. L=

95% CI

T T
2n curs (MEFCH4): TOTAL 3rcurs (PH1): TOTAL

Figura 8. Comparativa global entre 2n i 3r curs

Si comparem els resultats per dimensions, també s’observen puntuacions
significativament més elevades en el 3r curs en comparacié amb el 2n curs en totes les

dimensions:
e Habilitats d’ Aprenentatge (N =73, Z = -3,284, p = 0,001) (Figura 9),
e Comunicacié (N =73, Z=-3,564, p = 0,000) (Figura 10),
e Responsabilitat (N = 73; Z =-2,042; p = 0,041) (Figura 11), i
e Relacions Interpersonals (N = 73, Z = -3,265, p = 0,001) (Figura 12).
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En global, per tant, podem afirmar que el grup com a tal ha millorat.

95% ClI

107

5=

E//{

T T
2n curs (MEFCH4). HA (Hakiltats d'aprenentatge) 3r curs (PH1). HA (Habiltats d'aprenentatge)

Figura 9. Comparativa de la dimensié Habilitats d’Aprenentatge entre 2n i 3r curs
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95% ClI
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Figura 10. Comparativa de la dimensié Comunicacio entre 2n i 3r curs
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Figura 11. Comparativa de la dimensio Responsabilitat entre 2n i 3r curs
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2n curs (MEFCH4): Rl {Relacions interpersonals) 3r curs (PH1): Rl (Relacions interpersonals)

Figura 12. Comparativa de la dimensid Relacions Interpersonals entre 2n i 3r curs

6.2.4. Contrast entre dimensions

Quan s’ha analitzat si hi ha diferéncies significatives entre les dimensions, dins de cada
curs —amb la prova estadistica F de Friedman—, s’observa que si que n’hi ha a 2n (Chi-
quadrat = 42,705; gl = 3; p = 0,000) pero no a 3r (Chi-quadrat = 3,280; gl = 3; p =
0,350) (vegeu Figura 13 i Figura 14). Aquest fet, conjuntament amb els resultats
comentats fins ara, es pot interpretar com una millora i un equilibrament entre les

dimensions en 1’evolucid de 2n a 3r curs.
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Figura 13. Diferéncies entre dimensions a 2n curs
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Figura 14. Diferéncies entre dimensions a 3r curs

6.2.5. Correlacions

Com es pot apreciar a la Taula 11, s’observa una correlacié directa moderada, pero
estadisticament significativa, entre les avaluacions globals dels dos cursos (p = 0,000).
També s’observen correlacions positives i moderades, pero estadisticament
significatives (p < 0,05), en les avaluacions de les quatre dimensions per separat essent

la d’Habilitats d’ Aprenentatge la mes elevada (r = 0,464).
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Taula 11. Coeficient de correlacié de Spearman entre els cursos analitzats

Total HA C R RI
r (Spearman) 0,461 0,464 0,293 0,323 0,286
Sig. (p) 0,000 0,000 0,012 0,005 0,014

N 73 73 73 73 73

HA: Habilitats d’aprenentatge; C: Comunicacio; R: Responsabilitat; R1: Relacions interpersonals

Que la correlacio sigui moderada i significativa globalment (Figura 15) i entre les
dimensions, es pot interpretar en el sentit que, per una banda, com s’ha dit abans, el
grup ha millorat, i a més a més ha succeit que els que tenien puntuacions més baixes a
segon curs tendeixen a tenir les puntuacions més baixes a tercer, malgrat la millora; al
mateix temps, els que tenien les puntuacions més altes a segon son els que continuen

amb les puntuacions més altes a tercer curs.
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110,00
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Figura 15. Grafica de dispersi6 de la puntuacio total entre 2n i 3r curs
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6.3. Discussio

6.3.1. Respecte la percepcié contextual

El professionalisme i la conducta etica son essencials en la practica médica i la
importancia, per tant, no han de ser atorgades només a la formacid i l'avaluacio dels
coneixements medics, sind tambeé als valors professionals. EI concepte segons el qual el
metge no ha de tractar malalties, sind malalts es palesa en I’afirmacio del professor
Angel Sanchez en la seva definicio del metge “d’especialista en la persona malalta”
(Sanchez, 2008) en el seu discurs a 1’Academia de Medicina de Salamanca on
expressava la idoneitat de tractar el pacient des d’un abordatge integral, no com un mer
portador de malalties, sin6 com una persona amb emocions, sentiments i dotat d’unes
caracteristiques biopsicosocials Uniques. Autors com Rivero i Durante (2010)
reivindiquen la tasca d’implementar els valors professionals des de I’inici dels estudis.
Es per aix0 que aquesta tesi tracta la millora de la formacié dels estudiants de medicina
en aquelles competéncies que faciliten 1 avalen I’assisténcia del pacient en tant que ésser
huma, de la millor manera, implementant en la formacio dels estudis de medicina les
competencies vinculades als valors i actituds professionals desitjables i esperables en el
metge. Fins fa molt poc es pensava que aquests valors i el raonament critic
s'aconseguien de manera espontania. Promoure el professionalisme és una part molt
important de la formacié medica, que comprén un conjunt de valors, actituds i aspectes
relacionals que no son fixos ni homogenis. (O'Sullivan i Toohey, 2008) van estudiar el
desenvolupament professional en estudiants de medicina i van arribar a la conclusio6
que, per a l'adquisicid dels corresponents valors i actituds professionals, en la formacid
calia incloure aspectes especifics de professionalitat, juntament amb I'etica i valors
humanistics, com ara la integritat i I'honestedat, per exemple. Aspectes com ara
I'empatia, la responsabilitat, I'nonestedat i el respecte es consideren molt importants en
el professionalisme medic. Avui dia pero no existeix una definicio exacta o consensuada
del professionalisme i de les seves implicacions, malgrat que sigui necessaria, i Si
existeixi consens que cal que sigui avaluat. Tampoc hi ha un consens comu sobre la
manera de mesurar la professionalitat dels estudiants de grau. Wilkinson et al., 2006
varen classificar cinc dimensions en el mesurament de la professionalitat: I'adhesio als
principis de la practica etiques, les interaccions efectives amb els pacients, les

interaccions efectives amb els professionals de la salut, la fiabilitat i el compromis amb
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la competencia. Rosselot (2006) també va tractar d'establir una llista de les diferents
actituds que cal tenir en compte en els estudis de medicina basada en els principis i
competéncies que podrien definir el professionalisme. Aquest llistat inclou aspectes
com ara I'honestedat, la integritat, I'empatia, la confianca i el compromis, entre d'altres.
Tot i que és ampliament conegut i acceptat que el sistema ABP ajuda a desenvolupar

valors professionals, aquests han de ser avaluats (Kelson i Distlehors, 2000).

A la Facultat de Medicina de la UdG, les sessions d’ABP son la clau metodologica
fonamental en I'aprenentatge, no només de continguts sinG també dels valors
professionals i la seva posada en practica s’expressa en els comportaments durant la
tutoria. Segons alguns autors, determinats comportaments en etapes inicials de
I’educacié médica es correlacionen amb comportaments poc adequats durant la practica

professional dels metges (Linne i Kirk, 2007).

L’Espai Europeu d'Educaci6 Superior ha suggerit que cal realitzar un canvi global en els
processos d'avaluacio per tal d'examinar no només les competéncies especifiques sino
tamb¢ les transversals amb major profunditat. Per tant, sembla important 1’avaluacio en
I'adquisicid de valors professionals durant les sessions de tutoria d’/ABP. En les tutories,
quan s'avalua la professionalitat, s’incideix en la seva importancia tant pels professors
com pels estudiants. D'aqui la importancia de comptar amb una eina efica¢ per a
I'avaluacié d'aquests aspectes. Sembla ser a més, segons Linne i Kirk (2007), que per a
I’ensenyament del professionalisme ¢és important establir expectatives, realitzar
avaluacions, i detectar i posar remei a conductes inapropiades, encara que per aixo
calgui la implementacio d’un canvi cultural. A aquest efecte es va manllevar i adaptar
I’escala d’avaluacié formativa en valors 1 actituds professionals presentada en aquesta
tesi en la que s’estandaritzen els diferents aspectes professionals i d'actitud mostrats pels
estudiants durant les sessions d'ABP, fruit d’aquesta analisi i com a resultat d'aquest
estudi que aqui es presenta, disposem d’una nova versio millorada de I’escala, partint de

la informacio facilitada pels participants experts.
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Les quatre dimensions que presenta 1’escala d’avaluacid formativa son, en coherencia
amb les afirmacions del director de la Fundacion Lilly™® (Gutiérrez, 2012, p. 28),: valors
professionals relacionats amb I'aprenentatge d'habilitats, la comunicacio, la
responsabilitat i les relacions interpersonals, sempre presents durant les sessions d’ABP.
L’ avaluacio i formacio en valors i actituds professionals fomenta, doncs, la importancia

del “saber fer” dels estudiants.

L’escala sembla ser una eina eficag per dur a terme el procés d'avaluacio. Aquest estudi
és un primer intent per optimitzar una eina d'avaluacio pel que fa a la pertinenga
contextual, i no hi ha altres analisis de les escales d'avaluacio d’ABP dels que s'han
publicat fins ara que estudiin la seva percepcio contextual com és el cas que es presenta
en aquesta tesi. En comparar ’escala d‘avaluacié formativa en valors i actituds
professionals amb I'opinié dels informants experts, es pot dir que inclou la majoria dels
aspectes professionals que els experts consideren importants, amb I'excepcié de
I'autonomia de I'estudiant, un llenguatge apropiat no verbal i el control emocional. S’ha
de considerar l'afegir aquests nous elements susceptibles de millora de 1’escala
analitzada, ja que semblen ser importants per al desenvolupament de bones habilitats
dels futurs metges. D'altra banda, certs elements de 1’escala d’avaluacié formativa en
valors 1 actituds professionals no es consideren rellevants segons 1’opini6 dels experts
consultats; aquest serien: la participacié en la preparacié de pla d'estudi, tenir la
capacitat de fer les observacions pertinents, la contribuci6 a la claredat, ser capa¢ de
donar una critica constructiva, i la contribucié a l'aprenentatge en grup. Es requereix,
doncs, una investigacio addicional per confirmar si aquests cinc aspectes son necessaris

0 no.

L’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals esdevé una eina atil per
a l'establiment de criteris uniformes entre els diferents tutors, facilita la sistematitzacio
de l'avaluacid i I’autoavaluacié per parells i la presa de consciencia per part del tutor
envers els estudiants del seu propi desenvolupament en l'adquisicio de competéncies
professionals. Dit aixo0, I'exit del procés d'avaluacié també depén d'altres aspectes, com

ara la manera com s'implementa, aixi com de I’acceptacié del canvi cultural previ

10 Catedra de Educacion Médica Fundacion Lilly-Universidad Complutense de Madrid
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entorn els valors professionals en la institucio, tant per part del cos docent com per part

de la comunitat d’estudiants.

6.3.2. Evolucio dels estudiants avaluats amb I'escala d’avaluacio formativa en
valors i actituds professionals

L’us de I’escala d’avaluacio formativa duta a terme a la Facultat de Medicina de la UdG
sembla ser efectiva, fins i tot en la dimensié de la responsabilitat. Cal esmentar el fet
que, en d’altres estudis, la manca de responsabilitat és ben reconeguda en els estudiants

de medicina pels seus companys (Ginsburg et al., 2005).

En I’actualitat més de dos tercos de les facultats de medicina del Regne Unit estan
augmentant els seus procediments de seleccio dels estudiants de medicina mitjancant
proves de desenvolupament no nomeés cognitiu, sind també no cognitiu. Aix0 és
consequéncia de que, des de I’educacio medica, cada vegada es té més clar que les
proves selectives cal que incloguin més que les habilitats purament cognitives, en
coheréncia amb les moltes altres habilitats subjacents de 1’amplia varietat de la
multitasca que té encomanada el professional de la medicina. Aleshores, acceptant que
els metges requereixen alguna cosa més que coneixements académics i habilitats
tecniques, cal cercar des d’un inici d’altres qualitats addicionals 1 seleccionar els
candidats que o bé ja tenen aquestes qualitats o tenen un potencial del seu
desenvolupament. En aquesta linia apareix un estudi que suggereix justament que el
mesurament de les qualitats no cognitives i de caracter personal en els sol-licitants a
aquest tipus d’estudis podrien millorar la seleccié dels estudiants de medicina,
especialment en allo que es refereix al rendiment en les habilitats interpersonals i
comportaments professionals que necessiten els futuribles metges (Adam et al., 2012).
Aquests autors van publicar el primer estudi exploratori per observar si el rendiment
academic i les conductes professionals que son importants en un context professional de
la salut, poden ser predictius. Suggerint en les seves conclusions que el mesurament de
les qualitats no-cognitives, és a dir les qualitats de caracter personal en els postulants als
estudis de medicina, podria fer una contribucio Util a la seleccio i a les decisions

d’admissio.
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Val a dir també que en la mateixa direccid algunes facultats de medicina d’altres paisos,
com és el cas de la Facultat de Medicina de la Universitat de McMaster, els futurs
estudiants de medicina ja fa anys que sén seleccionats utilitzant no tan sols proves de
contingut de coneixements, sind a traves de diferents processos de seleccio qualitatius,
com ara una carta de motivacio com a primer filtre, una entrevista personalitzada en la
qual el candidat és entrevistat per un professor de la facultat, un estudiant de medicina i
un membre de la comunitat. Aquest tipus de processos permeten fer un cribratge
congruent amb el perfil professional. En convergéncia amb aquesta linia, autors com ara
Rivero i Durante (2010) coincideixen en la conveniéncia de fer un estudi per veure la
vocacio prévia dels aspirants que permeti discernir quines son les motivacions que els
porten a cursar estudis com els de medicina. Paral-lelament, Lundberg (2001) assenyala
que actualment la vocacio pels estudis de medicina pot estar pervertida i que I’interes de

molts aspirants sol tendir vers I’exercici d’una professio economicament productiva.

Al nostre pais els sistema d’accés als estudis simplement esta determinat per una prova
de selectivitat basada exclusivament en un examen de continguts de resultat quantitatiu

a partir del qual s’accedeix als estudis universitaris de qualsevol tipus.

El fet de no efectuar cap seleccié prévia que consideri les motivacions, vocacions i
personalitats Optimes respecte I’accés als estudis, possiblement pugui ser també un altre
possible hipotesi explicativa respecte els resultats obtinguts en la dimensio referent a la

responsabilitat.

Resultats similars respecte la responsabilitat en els estudiants de medicina s’han trobat
en I’estudi efectuat per O’Sullivan i Toohey (2008). Els autors tenien com a objectiu
determinar si els aspectes especifics de la professionalitat estaven poc desenvolupats en
estudiants de medicina en estudiants de segon, quart i sise del grau dels estudis de
medicina. Realitzaren una comparativa que prenia com a referencia els professors, on
tant académics com estudiants responien uns qliestionaris que descrivien uns escenaris
determinants en els quals es plantejaven problemes que implicaven els valors
professionals. Pel que fa als estudiants de segon curs, els resultats mostren que la
responsabilitat i la rendicié de comptes en les respostes estudiantils en 2/4 escenaris

contestats van ser significativament diferents dels académics. Per tant s’observa un
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infradesenvolupament de la dimensid corresponent a la responsabilitat pels estudiants

de segon, igual doncs, que en I’estudi aqui presentat.

Aprendre habilitats, comunicaciéo i relacions interpersonals, en canvi, son les
dimensions que varen mostrar una diferencia estadisticament significativa en quan a la

mateixa cohort d’estudiants que son avaluats en diferents moments en el temps.

Cal destacar que malgrat que no existeixi una definicid precisa del professionalisme,
segons autors com Ramirez (2009, p.331) el terme implica el compliment amb
I’excel-léncia i responsabilitat amb els deures i atributs d’un professional. En medicina
el no fer-ho aixi déna como a resultat una mala qualitat en I’atencié medica i el que és
més greu encara, possibilita el posar en risc la vida dels pacients. D’aqui la importancia
d’estudis com els que presenta aquesta tesi en ’esfor¢ per a la implementacio de les
actituds 1 comportaments professionals des d’un inici precog en 1’estudiant de medicina,
d’una banda, i en la recerca d’instruments pertinents contextualment que permetin
actuar com a facilitadors de la formacié 1 ’avaluacid conscient i, de 1’altra banda,
I’estudi de I’evoluci6 dels estudiants avaluats i formats amb 1’escala per tal de poder fer-
ne un seguiment que faci possible el detectar a temps i corregir les possibles desviacions

observades.
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CAPITOL 7. CONCLUSIONS, LIMITACIONS I PROSPECTIVES

Seguidament es mostren les conclusions derivades dels resultats d’aquesta recerca
presentats en el capitol anterior, més concretament les que fan referéncia a 1’experiéncia
en 1’Gs de I’escala d’avaluacio formativa en valors i actituds professionals, les de la
pertinenca contextual i les referents a I’evolucié del grup d’estudiants avaluats amb
I’escala avaluadora en valors i actituds professionals. Igualment es presenten en aquest
darrer capitol les derivacions envers la practica formativa i els aprenentatges dels quals
m’he nodrit al llarg d’aquesta recerca, aixi com les reflexions entorn els limits i

prospectives que aquesta tesi formula.

7.1. Interrelacio contextual escala-metodologia ABP: conclusions

Malgrat que aquesta tesi planteja el desenvolupament del professionalisme en els
estudis de grau de medicina gue utilitzen la metodologia ABP, voldria fer pales que tot i
que aquest estudi focalitza la seva recerca en 1’espai de la tutoria en el qual s’esdevé
I’avaluacié formativa dels valors 1 actituds professionals establerts a 1’escala presentada
al llarg d’aquest treball, aquest és només un moment de la metodologia de I’ABP. Els
Iligams entre la metodologia i aquesta part en la qual ens centrem presenten un seguit de

vincles i impregnacions estretament relacionats, en tant que formen part d’un tot.

A tall de sintesi podriem establir que ambdds (métode i avaluacié formativa de valors)
en la seva interrelacié en el context representen un canvi de concepcid curricular
amb un curriculum integrat, perd alhora integral que s’allunya dels paradigmes
metodologics classics, i que contempla la inclusio dels valors i actituds fins ara oblidats
en els curriculums tradicionals. La propia metodologia crea en 1’escenari de la tutoria 1
el seu grup el context adequat per al treball cooperatiu, amb tots els paral-lelismes al
treball en equip que ’estudiant en el seu futur rol facultatiu caldra que desenvolupi, 1 €s
en aquest mateix escenari de treball col-laboratiu que cobren valor i significat les
dimensions establertes en 1’escala d’avaluaci6 formativa en valors i actituds
professionals: les habilitats d’aprenentatge, la comunicacid, la responsabilitat i les
relacions interpersonals, més enlla de la planificacio per a la creacié d’un substrat inicial

en professionalisme.
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El métode esdevé escenari, pero també contingut en la manera com es desenvolupa la
metodologia. Els casos plantejats no busquen tan sols el coneixement, sind que van més
enlla en tant que contemplen I’esfera integral de 1’ésser huma 1 per tant esdevenen un
camul d’oportunitats d’aprenentatge no tan sols per al coneixement o habilitats, sino
també per les actituds professionals com el mateix Branda (2004) expressa. A tall
d’exemple: en la fase de cerca posterior a la fase d’identificacié d’objectius
d’aprenentatge del cas és on la responsabilitat compartida i les habilitats d’aprenentatge
de cadascun dels integrants emergeixen. En les discussions de la tutoria és on
s’evidencia de facto 1’esfera comunicativa, i de relacions interpersonals en cadascun
dels seus membres. | tanmateix i de manera continuada és en I’avaluaci6 de la
intervenci6 del cas on es contemplant no només a quina meta arribem, sin6 en el que és
tan o més important: el com s’hi arriba. I aquesta manera d’arribar al repte, cuidant el
cami per l’autopista de I’excel-léncia, és el que Branda (2007) descriu com les
condicions i estandards de conducta per arribar a un aprenentatge efectiu, en el que ell
considera que ha de ser una bona dinamica de grup “la cual es fragil como una
mariposa, que lleva mucho tiempo construir perd que rapidament puede morir” (Branda,
2007, p. 26).

Les dimensions registrades a I’escala d’avaluacié formativa en valors i actituds
professionals representen també les condicions optimes per al bon funcionament

grupal i de treball.

Metode i escala construeixen alhora una estructura basica sobre la qual articular
I’aprenentatge dels valors professionals de metge del futur. La metodologia de
I’ABP inicia els estudiants des del principi en unes bones practiques tant pel que fa als
bons habits docents respecte a competéncies com 1’autoaprenentatge, recerca, reflexio,
sintesi, capacitat critica, avaluativa o autogestora del coneixement, pero també en la
interaccio de I’estudiant de medicina amb el seu entorn més immediat que és el medi

d’aprenentatge.

Coheréncia en la interrelacio métode-escala: El métode ABP prioritza en termes
generals la concrecid i I’aplicabilitat; el fet de disposar d’una escala que defineix sense

ambigitats allo esperable i quantificable pel que fa a una qliestié que podria prestar-se
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a certa abstraccio conceptual com és el cas dels valors, clarifica expectatives i ofereix

concrecio a tutors i estudiants.

Metode i escala recreen ambdds el clima propici de simetria en la relacions: Tan si
entenem aquestes en el sentit tutor-alumne, en tant que 1’estudiant disposa també d’una
escala d’avaluacid pel tutor, com en el rol futur del que hauria de ser posteriorment la
relacié metge-pacient, el germen del qual comenga a treballar-se en el substrat de valors

d’interaccid descrits a I’escala i aplicats en la tutoria.

Aquestes son, doncs, les consideracions que en la seva interrelacio fan de I’ABP el
metode continent i contingut d’una avaluacié formativa en actituds i valors que transmet
a ’estudiant i futur professional més enlla de la tutoria i de la clinica, el que és una

educacio per la vida no tan sols en 1’esfera laboral sind també relacional.

7.2. Conclusions referents a la utilitzacio de I’escala avaluadora en
valors i actituds professionals

La implementacio de I’experiéncia en la utilitzacid d’una escala d’avaluaci6é formativa
en valors 1 actituds professionals comporta un seguit de reflexions, tant per 1’estudiant
com pel tutor com per la mateixa institucio, amb un seguit d’implicacions i aportacions
les quals pivoten entorn tres fases: La fase del disseny curricular, la fase interactiva i la

fase avaluadora, encara que totes tres estan intimament relacionades entre si.

7.2.1. Fase de disseny curricular

Aquesta etapa correspon a la fase de planificacid inicial i es fa evident en la memaria
dels estudis de grau de Medicina de la UdG, el compromis amb la metodologia docent
rectora quan defineix que el model metodologic per I’estructuracio del Pla d’Estudis és
I’ABP (Universitat de Girona, 2007; p. 36). Es en aquest mateix apartat que el
document considera les actituds necessaries dels futurs metges: Aquesta metodologia
basada en [’aprenentatge actiu dels alumnes té per objectiu l’aprenentatge continu
mitjancant el desenvolupament de competencies vinculades a nous coneixements,
habilitats, i actituds necessaris dels nous metges en [’entorn clinic (Universitat de

Girona, 2007; p. 36). En coheréncia amb aquesta afirmacio de la memoria respecte
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I’aprenentatge de les competéncies en actituds, s’adopta 1’opcié metodologica de I’ ABP
en la seva implementacid practica. Aixi mateix, s’adopta 1’escala d’avaluacié formativa
en valors i actituds professionals per a les tutories d’ABP com a educacid i avaluacio
del professionalisme en aquest context, previ al tracte amb el pacient. Aquesta decisio
€S pren en tant que es va considerar que en aquesta etapa 1’escala d’avaluacio
comportaria un seguit d’avantatges com aixi ha sigut. ES podria concloure que la seva
utilitzacié esdevé una estratégia de desenvolupament, motivadora, que ajuda a
desenvolupar la capacitat critica i reflexiva, que compromet 1’estudiant, que promou
I’honestedat 1 que proporciona informacié al tutor ja que contempla criteris explicits,
oberts a interrogacid, disponibles des del principi i comuns a tot I’equip docent i a la

comunitat estudiantil.

L’esmentada escala esdevé a més una eina docent facilitadora en tant que forma i avalua
I’aprenentatge en el professionalisme des del comportament observable, i evident,
essent aquesta la seva unitat d’analisi. També permet avaluar des de 1’objectivacio
d’allo observable a les tutories i establir criteris comuns avaluadors per a I’equip docent
el qual disposa d’uns indicadors clars i facilment objectivables. Es a més coherent amb
la metodologia d’ABP emprada per la institucid, en la qual els casos no tenen una
focalitzacio exclusivament biomédica, sin6 que el seu plantejament va molt més enlla

abragant elements socials i psicologics, entre d’altres.

L’instrument permet addicionalment un procés d’innovacié docent, ja que fins fa poc es
considerava que ’adquisicio del professionalisme 1 les seves conductes es produia de
manera espontania, igual que d’altres com ara el pensament critic o el judici clinic. Per
tant, era un tema que no es treballava explicitament en els plans docents dels estudis de
medicina. L’instrument avaluat en aquesta tesi és, doncs, una manera d’incrementar

I’aprenentatge associat a I’experiencia avaluadora.

7.2.2. Fase interactiva

En aquesta fase es produeixen les interaccions dels estudiants i tutors amb 1’escala. A
manera de sintesi, es podria concloure gque és en aquesta fase que la presa de contacte

amb [’escala presenta un seguit d’aspectes avantatjosos que es podrien resumir en el fet
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que la seva utilitzaci6 contempla 1’avaluacio des de la seva percepcié més amplia de
I’aprenentatge, en tant que contempla els processos com un aprenentatge que serveix no
només per 1’exercici de ’art de la medicina, sind6 com un aprenentatge per a la vida i de
creixement personal. Aixi I’estudiant té un marc clar i definit del que s’espera d’ell des
de I’inici 1 rep els inputs de companys i del tutor per modular el seu procés de millora
continuada, al marge que és convidat des de I’autoreflexio a la seva autoavaluacio tenint
una guia que 1’ajuda en el moment de revisar el seu propi desenvolupament. I per tant,
des de tots aquests feedbacks multidireccionals, pot aprendre dels errors, essent
conscient de determinades caréncies i posar-hi remei, aspecte motivador que 1’ajuda en
el seu progrés. L’escala facilita el feedback del grup, 1’observacié-avaluaci, el proces
reflexiu d’autoavaluacio, d’autoregulacio, de coavaluacié i de col-laboracié en un
continuum d’aprenentatge i avaluacio, d’una manera activa i participativa per part de
I’estudiant procés en el qual la qualificaci6 queda justificada i1 transparent.
Conseqlientment, s’afavoreixen 1’adquisicié de les competéncies avaluadores ja sigui
autoavaluadores i d’avaluacié per parells, entre d’altres, en la seva utilitzacio. Com
efecte addicional, prepara el futur professional per la practica autonoma de determinats
comportaments fent-lo autonom per a la promocié del “saber fer”, essent el seu
plantejament de caracter formatiu en les quatre dimensions clau: responsabilitat,
relacions interpersonals, habilitats d’aprenentatge, i comunicaci6. Esdevé, doncs, una
avaluaci6 de processos en la qual I’estudiant pot evolucionar i millorar constantment, en
un rol actiu i responsable del seu procés constructor de 1’aprenentatge. Li permet
integrar comportaments i valors pertinents en tant que educa en aquests al llarg dels sis
anys de manera constant, i contribueix al desenvolupament de la qualitat en els futurs
professionals ja que I’escala s’utilitza en totes les assignatures del grau. Tot aixo es

realitza al llarg de tot el temps que duren els estudis de medicina.

7.2.3. Fase avaluadora

La memoria dels estudis especifica clarament les caracteristiques de 1’aprenentatge que
I’estudiant ha de participar activament en el seu procés d’aprenentatge, desenvolupant,
entre d’altres, les seves capacitats d’avaluacio (Universitat de Girona, 2007; p. 37). Des

d’un protocol avaluador i des d’unes dinamiques préviament explicitades que es
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concreten en I’instrument materialitzat en 1’escala d’avaluacié formativa en valors i
actituds professionals, que possibilita una participacido activa de I’estudiant en
I’avaluacié en la seva i en la dels companys, gracies a I’escala s’avaluen competéncies
contextualment, donat un cas clinic i una situacié concreta es produeixen uns
comportaments concrets, els quals son avaluats dins el grup de tutoria, seguint un
conjunt de criteris préviament coneguts per 1’estudiant. Aquest fet dona sentit a la tasca
avaluadora ja que implica unes qualificacions rellevants, realistes i estimulants, alhora
formatives i sumatives. Permet a I’estudiant automodular-se pel que fa a la consecucio
dels objectius esperables, 1 ajuda tots els actors implicats en la tasca d’avaluar amb
uniformitat els 80 estudiants dividits en grups els quals tenen tutors diferents, pero que

comparteixen uns criteris comuns explicitats en I’escala.

7.3. Conclusions de I’estudi referent a la pertinenc¢a contextual

Amb aquest estudi es conclou que 1’escala és una eina efica¢ per a l'avaluacié dels
valors professionals durant les sessions d'’ABP. Catorze de les vint subdimensions
incloses a I’escala d’avaluaci6 formativa en valors i actituds professionals son rellevants
d'acord a l'opinié d'experts i, per tant, han de ser incloses en una eina per avaluar les
actituds 1 valors referents al professionalisme. Per tal d’adaptar i millorar la qualitat de
I’escala, pero, s’han d’incloure nous elements: 1'autonomia de I'estudiant, el raonament
clinic, I'is d'un llenguatge apropiat no verbal, la capacitat de seguiment, la capacitat de
controlar les emocions i el vessant més emocional de les relacions. Es requereix, no
obstant, investigacié addicional per confirmar si els cinc punts que no es consideren
importants pels experts han de ser inclosos o no. Amb tot, I’analisi de pertinenga
contextual de I’escala és concloent envers les coincidéncies de I’escala analitzada i els

elements de millora.

Pel que fa a les dimensions, podem afirmar que en termes especifics la dimensio
corresponent a les Relacions interpersonals és la que té la majoria de les subdimensions
considerades. Tenir un comportament de col-laboracié és I'element en el qual més

observacions dels experts coincideixen.
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En analitzar els elements que falten, només cinc de les subdimensions del qiiestionari
actual no son esmentades per cap dels experts; aquestes son les seglients: contribucio en
la preparaci6 del pla d’estudi, contribuci6é de I’estudiant a la claredat, a fer comentaris
rellevants, contribucié a I’aprenentatge grupal, i en la realitzacio de la critica de forma

constructiva.

Respecte a la dimensidé Habilitats d’aprenentatge, la subdimensié corresponent a la
preparacio dels elements d'un pla d'estudi i la seva contribucio al grup d'aprenentatge no
van ser considerades per cap dels experts consultats. D'altra banda, aspectes com
l'autonomia, i el raonament clinic les esmenten dos dels informants experts (Ciril
Rozman i Randol Barker), tot i no estar incloses a la rubrica. Tres experts diferents
(Maria Nolla, Miquel Vilardell i Ciril Rozman) posen I'accent en el pensament critic i

I'analisi.

En relacié amb la dimensié corresponent a la Comunicacid, els aspectes no esmentats
pels experts son la contribucid dels estudiants a la claredat dels conceptes estudiats i la
seva capacitat per fer les observacions pertinents. D'altra banda, es van obtenir noves
propostes de millora d’acord amb els comentaris dels experts. Albert Jovell va
considerar que era important incloure una subdimensié referent al llenguatge no verbal
adequat; Jordi Palés també va considerar la comunicacio entre metge i pacient com un
aspecte important a contemplar, tot 1 que I’estudi aqui presentat analitza la fase previa al
contacte de ’estudiant de medicina amb el pacient. Les habilitats de comunicacid son
molt importants per a cinc dels set experts consultats. La comunicacié s'entén en dos
nivells diferents: entre col-legues i amb els pacients. Aquest Ultim aspecte no s'avalua
durant les sessions de tutoria d'ABP per la naturalesa intrinseca de les tutories.

Pel que respecta a la dimensié Responsabilitat, la subdimensié corresponent a la
comprensio dels temes no va ser esmentat per cap dels experts consultats, mentre que
Albert Jovell va incloure la capacitat de seguiment en el temps com a rellevant.
Subdimensions relacionades amb la puntualitat i l'assistencia a les sessions d'ABP
només s'esmenten per un dels experts. La responsabilitat, tant social com individual,
entesa aquesta Gltima com els estudiants que duen a terme recerques en determinats
camps del coneixement, es considerada important per la majoria dels experts consultats.
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Finalment, la dimensié Relacions interpersonals va ser la majoritaria respecte les
subdimensions identificades pels experts. Només I'element de critica constructiva no va
ser esmentat, tot i dos nous suggeriments de millora a van ser proposats al respecte.
Miquel Vilardell va proposar considerar un tema relacionat amb el control de les
emocions i Maria Nolla també va proposar la inclusio respecte el vessant emocional en
les relacions amb els seus col-legues. L'empatia va ser una de les actituds que va ser

considerada més important per part de tres experts diferents.

Per concloure, doncs, podriem afirmar que seria plausible considerar que 1’escala en
termes generals, tenint en compte els resultats, és un instrument adequat per avaluar els
valors 1 actituds professionals esperables d’un estudiant de grau en medicina durant les
tutories d’ABP i és pertinent amb el context. Catorze de les vint subdimensions sén
considerades pels experts com a rellevants, malgrat la potencial incorporacié de
determinades subdimensions que de ser introduides la farien susceptible de millora.
Sembla ser, doncs, un substrat d’avaluacié formativa valid dins el context de les tutories
per a comencar a treballar els valors professionals des d’un inici en tots els moduls o

assignatures de manera transversal i durant el grau dels estudis.

7.4. Conclusions respecte I’evolucio del grup d’estudiants avaluats amb
I’escala avaluadora en valors i actituds professionals

Pel que fa a I’evolucié del grup avaluat amb 1’escala avaluadora en valors i actituds
professionals dins la tutoria d’ABP, podem concloure que la cohort de la qual hem fet el
seguiment al llarg del temps, com a grup en general, presenta una millora. Per tant, hi ha
un assoliment respecte les pretensions inicials que varen apostar per la implementacio a
la facultat respecte la modalitat d’avaluacié formativa i els resultats obtinguts temps

després.

Respecte les dimensions avaluades Relacions Interpersonals, Habilitats d’ Aprenentatge,

Comunicacio i Responsabilitat totes elles presenten una millora.
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7.5. Derivacions envers la practica formativa

Pel que fa a les derivacions envers la practica formativa fruit de les conclusions trobades
en aquesta recerca, podriem dir que ’escenari que ens dibuixen esdevé un paisatge
diferent del que trobem en D’actualitat i de manera majoritaria a les facultats de
medicina. Aquest nou paisatge que emergeix es perfila amb unes directrius clarament
esperangadores pel que fa al disseny curricular dels estudis per a I’ensenyament-
aprenentatge del professionalisme en medicina, de manera que podriem afirmar que els
valors professionals son considerats competeéncies clau en 1I’ensenyament dels estudis de
medicina, al mateix nivell que d’altres competéncies. Per tant caldria que aixo fos
contemplat curricularment en el disseny dels plans d’estudi. De la mateixa manera, els
valors i actituds professionals caldria que fossin treballats i avaluats explicitament al
Ilarg del grau i postgrau. Alhora, durant els estudis de grau, caldria que es treballessin i
avaluessin transversalment, és a dir, en totes les assignatures, en tant que son
competencies transversals dignes de ser considerades d’aquesta manera, i no de manera

estanca com a assignatures amb principi i final.

Cal considerar que els valors i actituds professionals esdevenen un punt de fulcre
important en tant que canvien les relacions de verticalitat del passat envers el pacient
per relacions horitzontals i simétriques, tal i com ho fa la metodologia d’ABP en els rols

professor-estudiant.

Atenent als resultats d’aquesta tesi 1’as de I’escala d’avaluacié formativa en valors 1
actituds professionals, sembla ser efectiva entre els estudiants de medicina amb els

quals ha estat utilitzada, en totes les seves dimensions.

S’ha de tenir en compte el fet que els estudiants que han efectuat 1’entrenament
utilitzant la metodologia d’aprenentatge de I’ABP, milloren les seves conductes i
actituds professionals; aix0 és un punt de partida encoratjador que ens fa pensar que
malgrat que calen més estudis com el que presentem aqui, caminem en una bona
direccio en la implementacio de metodologies i instruments innovadors per aconseguir
uns millors resultats pel que fa a professionals de la medicina practicants i militants de

I’humanisme en 1’atencid en la salut.
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7.6. Limits i prospectiva de la recerca

Val a dir que, com tota recerca, aquesta també presenta determinades limitacions de les
quals som conscients, en tant que 1’escala durant les sessions d’ABP avalua I'adquisicio
de competencies professionals en un entorn reduit i controlat, com sén les tutories
realitzades en grups de 10 estudiants. No obstant, és un primer pas de conscienciacio i
d’avaluacio abans no passin a 1’etapa de practiques d’atencié primaria o hospitalaria, i
posteriorment a la vida professional real. A mes, cal esmentar, respecte les limitacions,
la possibilitat real que certs papers s'adoptin de forma automatica i rutinaria, sense estar
completament interioritzats pels estudiants. Seria interessant implementar una altra
escala d’avaluacio, en fases posteriors més orientada a avaluar les competeéncies
professionals d'aquest tipus, quan els estudiants comencen a treballar amb els pacients,
familiars i altres professionals de la salut, és a dir per a fases posteriors. Caldria
plantejar-se si la translacio de comportaments i actituds que es treballa dins la tutoria
s’efectuara convenientment en el mitja hospitalari durant les practiques, escenari en el
qual I’estudiant rep una forta influéncia dels modelatges observats en aquest periode.
Caldria doncs plantejar-se, si per assegurar-se una extrapolacio d’aquests valors lligats a
la professio fora util el disseny d’una nova escala d’avaluaci6 formativa en valors i
actituds professionals, adaptada, pero, al nou escenari, evitant la previsible reproduccio
de rols mecanics i estereotipats fruit de possibles modelatges no desitjats (Bandura,
1987) del nou medi. En tant que I’educacié de 1’estudiant de medicina, doncs, es duu a
terme en molts moments i llocs, i no tan sols a les sessions de tutoria. Amb tot, pero,
I’experiencia aqui presentada esdevé un punt de partida de substrat preparatori per a
escenaris posteriors que requeriran intervencions adequades i adaptades als nous
contextos, perd que gaudiran d’un constructe previ de base sobre el qual assentar nous

constructes.

Tot i aixo, la recerca aqui presentada esdevé una contribucié al desenvolupament de la
qualitat en els futurs professionals, en el seu aspecte més innovador en tant que des de la
vessant de la qualitat docent implica la planificacié exhaustiva, per treballar i avaluar de
manera explicita i sistematica el professionalisme, fet que, fins aquest moment, no era

contemplat en els plans docents dels estudis de medicina. Aporta, doncs, millores en la
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preparacio del futur professional per la practica autonoma de determinats
comportaments, fent autonom I’estudiant en la promoci6 del “saber fer”, essent el seu
plantejament de caracter formatiu en les quatre dimensions clau: responsabilitat,
relacions interpersonals, habilitats d’aprenentatge, i comunicacié (Gutiérrez, 2012),
competéncies que, com diu I’autor, que no tenen caducitat. Aquesta esdevé una
avaluaci6 de processos en la qual I’estudiant pot evolucionar i millorar constantment, en
un rol actiu i responsable del procés constructor del seu aprenentatge. Podem afirmar,
doncs, que I’eina contempla 1’avaluacido des de la seva percepcid més positiva de
I’aprenentatge, en tant que contempla els processos com un aprenentatge que serveix no
només per 1’exercici de I’art de la medicina, sind6 com un aprenentatge per a la vida i de

creixement personal per a I’estudiant.

Esdevé positiu el fet que les dimensions corresponents a habilitats d’aprenentatge,
comunicacio, responsabilitat i relacions interpersonals siguin estadisticament
significatives en ser mesurades en diferents moments al llarg del temps, cal considerar
un seguit de limitacions també en aquesta troballa. Els resultats aqui presentats en el
capitol anterior es basen en I’analisi de dos moduls especifics utilitzant una mostra
relativament petita, d’altra banda, pero, la unica disponible a la UEM de la Facultat de
Medicina en el moment que varen ser alliberades les dades utilitzades per aquest treball.
Relativament poc temps després, la UEM va fer un gir pel que fa a les seves funcions,

objectius i perfils professionals que integraven la unitat.

Malgrat que els estudiants son els mateixos cal tenir en compte que el seu interés envers
el modul i el seu contingut pot ser diferent, depenent dels seus gustos i preferéncies
personals. D’altra banda, els tutors son diferents per a cadascun del grup dels moduls i
els seus criteris en I’avaluaci6 dels valors professionals i actituds en les sessions de
tutoria de I’ABP poden ser lleugerament diferents. Finalment, la hipotesis de que, a
causa d’un periode de divuit mesos d’entrenament utilitzant la metodologia
d’aprenentatge de I’ABP, els estudiants probablement millorin les seves conductes i la
seva professionalitat és un argument a tenir en compte si contemplem a més que
previament no han estat entrenats abans en aquesta estrategia d’aprenentatge concreta;

malgrat tot, pero, existeix la possibilitat de que per obtenir una millora substancial
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respecte els valors i actituds professionals sigui necessari un periode més llarg que el

que aqui s’analitza que és d’un any i mig.

Les investigacions futures haurien d’anar encaminades a ser realitzades amb una mostra
major, que contemplés altres moduls de pla d’estudis del grau de Medicina després d’un
periode més llarg en 1’entrenament metodologic de I’ABP amb la finalitat d’analitzar
I’efectivitat de les intervencions en 1’avaluacié del professionalisme en els estudiants
durant les sessions d’ABP. Aixi mateix, caldria la realitzaci6 d’estudis comparatius
entre estudiants que, utilitzant ’estratégia de 1’ABP, han estat seleccionats per ser
posseidors d’un determinat perfil professional buscat, versus d’altres que el seu accés
als estudis escollits és per un sistema selectiu basat en qualificacions numeriques com

passa al nostre pais.

7.7. A mode d’epileg: aprenentatges com a investigadora

Els aprenentatges adquirits al llarg del cami de la recerca que suposa qualsevol tesi, i
aquesta no n’ha estat una excepcio, han anat apareixent en diferents moments, al llarg
del procés, amb diferents descobertes que alenaven la caminada. D’altres aprenentatges
han sorgit fruit de replantejaments en la recerca, o de viaranys que rectifiquessin un
cami que em conduis a trobar els paisatges que plantejavem en forma de preguntes a
I’inici d’aquest treball. Durant el viatge hi ha hagut moments per a tot, de satisfaccions,
de troballes, de pérdues com la del Dr. Albert Jovell que, com a participant expert,
oferia les seves reflexions i les seves propostes. Amb tot, malgrat partides com aquesta
darrera, que ens deixen a tots amb la profunda sensacié d’orfandat que provoquen
indefectiblement, i sempre, la partida dels grans mestres, vull pensar que abans de
marxar, amb la generositat que el caracteritzava, ens ha deixat el seu llegat, els seus
pensaments més profunds envers els valors de la professié que ostentava i que he tingut
la sort de poder recollir-los en aquest treball. La caminada, no cal dir, ha suposat un
creixement professional i també un de molt important, el personal, no només amb la
teoritzacid dels valors d’una professio, sind amb la constatacido de la practica diaria i
generosa d’aquests per part de tots aquells que d’una manera o altra hi han col-laborat,
en una lligo practica de saber fer. He apres com cercar informacié amb rigor, on buscar-

la dins el blau immens de 1’ocea de les publicacions, i llegir-la amb sentit critic per a
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contextualitzar-la en temps i espai i per a utilitzar-la adequadament. Documentar-me,
ara sobre gqualsevol tema de manera rigorosa és un exercici practic que he adoptat quan
abordo una tematica nova. Establir-ne el context teoric, i allo que els estudiosos n’han

publicat, i que em situa, i referencia I’assumpte dins un marc.

Ha estat important per a mi contactar amb fonts de primera ma, experts, veterans i
referents en I’ambit de 1’educacié meédica, com ha estat el cas de la tesi que teniu a les
mans, trucar a la seva porta, i demanar-los de compartir el seu coneixement per a la
recerca de la millora en la docéncia del professionalisme en els futurs metges. Gaudir
del seu saber tothora ha estat un exercici que m’ha fet comprendre que la recerca no té
limits, si tenim I’esperit de buscar 1’excel-1éncia de la millor manera per anar més lluny
en el coneixement. Planificar una cronologia com a eina de treball facilitadora per a
situar-me en el temps dins un seguit de tasques que possibilitessin arribar als objectius
desitjats, ha estat de gran ajuda, diria que quasi tant com la brlixola que marcava el
rumb del viatge. Sense ella, en aquest cas sense el cronograma, desorientar-se en una
travessia tan llarga com ha estat aquest treball hauria estat possible amb tota seguretat;
no obstant, el cronograma situava el nord de manera ferma, i m’ha ajudat en la

modulacio dels tempos i horitzons.

He pres consciencia, també, que les innovacions cal analitzar-les i avaluar-les per a
poder-les sostenir i corroborar davant la comunitat cientifica. | també en aquest
recorregut de millora en 1’escriure i reescriure, he incorporat a la manera de fer
quotidiana en la disciplina d’ordenar i reordenar per a expressar amb claredat idees i
raonaments. La tesi, doncs, ha estat una oportunitat d’aprenentatge constant al llarg dels
anys que m’ha costat finalitzar, perd aquests aprenentatges, tots ells, m’han regalat la
ocasio per a la reflexié profunda en aquest mirar enrere i poder fer visible 1’experiéncia
dels meus anys com a docent a la Universitat, i tot alld que m’han aportat les
experiencies de la implementacio d’una nova metodologia com ¢és I’ABP, i la
implantaci6 en uns estudis tan complexos com els de medicina en una facultat de nova
creacio. Sembla paradoxal que per materialitzar aix0 hagi calgut un temps pero sovint,
mentre estem vivint el procés, tot s’esdevé tan rapid i1 vertiginds, obligat per les
necessitats del dia a dia, que cal cert temps per a poder parar-se, asseure’s en una pedra
al marge del cami, i contemplar el paisatge que tenim al davant per a poder entendre que

aquest és fruit d’un paisatge anterior en el temps i en ’espai. Per adonar-se que allo
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important dels escenaris presents és que tots provenen de diferents punts de partida i de
trobada, de les aportacions dels altres caminants, i que queden molts camins encara per
fer amb moltes descobertes, i molts paisatges nous, fruit del treball i del rigor. Aquesta
tesi m’ha ofert un bell obsequi: saber que vull seguir la caminada de la recerca. Pero
amb I’enriquiment de totes les competencies anteriorment descrites que son, ara ja, part
del meu bagatge personal i professional, i em permetran extrapolar-les i inferir-les a
futurs estudis i publicacions. Gracies al procés d’aquesta tesi, he visualitzat aspectes
claus per entendre el paisatge, la importancia del rigor metodologic i I’art de saber
mirar, m’han ensenyat que cal mirar més enlla de la linia que dibuixa I’horitz6 per a
poder entendre la magnitud, i complexitat d’alld que aparentment no es veu a simple
vista, anar sempre més lluny en la cerca de I’excel-léncia, ni que aixo impliqui
perllongar el trajecte per a trobar quelcom més que aporti al coneixement un valor afegit
en I’art de ’ensenyament-aprenentatge de la professio medica. Seure i repensar allo que
he fet meu i que m’ha estat transmes de tots els actors al llarg de la meva professio:
pacients, familiars, experts, estudiants, metges, docents... En un intercanvi constant de
maneres de fer, de sabers, de fortaleses i febleses, d’errors dels quals aprofitar la
oportunitat que presenten per extreure’n noves adquisicions de coneixement, ha estat un
exercici ple d’esfor¢ perd també de satisfaccions, sobretot quan penso que d’alguna
manera 1’equip dels qui treballavem plegats a la UEM de la Facultat de Medicina de la
UdG dirigits pel Luis Branda durant aquells anys de lluita per a la implementaci6é d’una
nova metodologia docent, d’intentar guanyar la resistencia als canvis, de provar de fer
les coses d’una altra manera a “com s’havia fet tota la vida”, de debats, de formacio,
d’organitzacié de cursos en ABP pels nous docents, de jornades laborals de més de
dotze hores, i de feina amb i per als estudiants... Aquells temps, durs i il-lusionants
alhora, foren el germen de la tesi que teniu ara a les mans. El nostre era un treball
cooperatiu per aconseguir arribar al resultat final del nostre somni: la humanitzaci6 en

I’exercici de I’art de la medicina.
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ANNEXOS

ANNEX 1. Qiiestionari d’avaluacio dels estudiants sobre valors i

actituds professionals

1.a): Escala d’avaluacié formativa en valors i actituds professionals (20

items)

AVALUACIO DE L'ESTUDIANT DURANT I AL FINAL DEL MODUL/BLOC

HABILITATS D'APRENENTATGE

L'estudiant:

Ha mostrat molt sovint I'habilitat per identificar les arees d'aprenentatge rellevants als problemes 2

Ho ha mostrat sovint

No ho ha mostrat

Ha utilitzat molt sovint el seu coneixement previ per identificar arees d'aprenentatge relacionades amb els
problemes 2

L'ha utilitzat sovint

No I'ha utilitzat

Ha contribuit molt sovint a la preparacié del pla de treball del grup, escollint les arees d‘aprenentatge i
justificant-les de forma raonada 2

Hi ha contribuit sovint

No hi ha contribuit

Ha demostrat molt sovint la comprensié de les arees de coneixement escollides explicant-les i sintetitzant-
les raonadament 2

Ho ha demostrat sovint

No ho ha demostrat

Ha fet molt sovint una analisi critica, contrastant i aplicant els coneixements aportats al cas problema 2

L'ha fet sovint

No I'ha fet

TOTAL

COMUNICACIO

L'estudiant:

Se ha expressat molt sovint de manera clara i precisa evitant les redundancies

S'hi ha expressat sovint

No s'hi ha expressat

Ha fet molt sovint comentaris per aclarir el que es discuteix en el grup

Ho ha fet sovint

No ho ha fet

Ha participat molt sovint en les discussions del grup sense interrompre als seus companys i escoltant de manera
activa

Ho ha fet sovint

No ho ha fet

Ha fet molt sovint comentaris rellevants als temes discutits en el grup

Ho ha fet sovint

No ho ha fet

Ha fet molt sovint una sintesi de la informacid discutida de forma clara

Ho ha fet sovint

No ho ha fet

TOTAL
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RESPONSABILITAT

L'estudiant:

Ha assistit a totes les sessions

No ha assistit en 3 ocasions*, perd amb una justificacié adequada

No ha assistit en 3 ocasions* i sense cap justificacié

Ha arribat a I'hora establerta en totes les sessions

No ha arribat en 3 ocasions*, pero amb justificacio

No ha arribat en 3 ocasions* i sense justificacié

Ha realitzat molt sovint la cerca de les arees de coneixement identificades pel grup com la seva
responsabilitat

Ho ha realitzat sovint

No ho ha realitzat

Ha fet molt sovint accions de millora per corregir les seves mancances

Ho ha fet sovint

No ho ha fet

Ha contribuit molt sovint a I'aprenentatge del grup aportant nous coneixements

Hi ha contribuit sovint

No hi ha contribuit

TOTAL

*en moduls o blocs de menys de sis setmanes de durada, l'avaluacié dels items d'assistencia i puntualitat es realitzara a partir de dues ocasions i

no de tres.

RELACIONS INTERPERSONALS

L’estudiant:

Ha contribuit molt sovint a ordenar la discussié tenint en compte I'opinié dels seus companys

Hi ha contribuir sovint

No hi ha contribuit

S'ha expressat molt sovint amb un llenguatge adequat, essent respectués amb els seus companys.

S'hi ha expressat sovint

No s'hi ha expressat

Ha fet molt sovint critiques de manera constructiva

Ho ha fet sovint

No ho ha fet

Ha mostrat molt sovint tenir un comportament cooperatiu dirigint les seves accions i comentaris al treball del
grup.

L'ha mostrat sovint

No I'ha mostrat

Ha demostrat molt sovint col*laboracié amb els companys ajudant-los a la millora del seu aprenentatge

Ho ha demostrat sovint

No ho ha demostrat

TOTAL
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1.b): Escala d’avaluacio6 formativa en valors i actituds professionals (25
items)

HABILITATS D’APRENENTATGE

Utilitza el seu coneixement previ en les arees rellevants del problema

Identifica en els problemes arees rellevants del seu aprenentatge

Contribueix en la construccio del pla d’estudi

Organitza i executa un pla d’estudi efectiu per al seu aprenentatge i el del grup

Justifica la informacié amb referencies adequades

Realitza una analisi critica de la informacio recollida

Contribueix a I'aprenentatge del grup de manera efectiva

Realitza autoavaluacié i avaluacié de companys i tutor utilitzant allo observat a les
tutories

COMUNICACIO

Efectua una bona sintesi de la informacié recollida de manera clara i concisa

Participa en la discussié de la informacid integrant el seu coneixement amb el del grup

S’expressa de manera clara i concisa evitant ambigiiitats i redundancies

Els seus comentaris contribueixen a clarificar les idees dels seus companys

Participa en les discussions del grup sabent escoltar de manera activa i no interrompent

RESPONSABILITAT

Informa en cas d’abséncia

No hi ha justificacié d’absencia

Es respectuds amb els horaris de treball del grup

No és puntual de manera habitual

Realitza cerca i estudi de les arees de coneixement

Realitza activitats per a complir objectius no apresos en les sessions d’ABP

Realitza accions per a corregir les seves debilitats

RELACIONS INTERPERSONALS

Contribueix a ordenar la discussio

Es tolerant i respectuds amb els membres del grup

Sap fer i rebre critiques

Mostra comportament cooperatiu

Mostra actituds de col-laboracid
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ANNEX 2. Quiestionari obert passat als informants

1. Quins creus que haurien de ser els valors i actituds d’un professional de la medicina?

2. Si ets partidari de la formacio i avaluacio d’aquests valors i actituds durant els estudis
de grau, explica’n el perque.

3. Si creus que aquests valors, actituds i comportaments cal que estiguin avaluats durant
els estudis de grau, argumenta-ho.

4. Si creus que la comunicacio6 cal que sigui treballada i avaluada durant els estudis de
grau de Medicina, especifica en quins aspectes.

5. Si creus que la responsabilitat cal que sigui treballada i avaluada durant els estudis de
grau de Medicina, especifica en quins aspectes.

6. Si creus que les habilitats referents a les relacions personals cal que siguin treballades
i avaluades durant els estudis de grau de Medicina, especifica en quins aspectes.

7. Si creus que les habilitats d’aprenentatge cal que siguin treballades i avaluades durant
els estudis de grau de Medicina, especifica en quins aspectes.
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ANNEX 3. Peticio cursada als informants experts

Benvolgut:

El motiu de contactar amb tu és cursar la peticio formal com a participant expert en la
part de recerca qualitativa en la tesi doctoral: DESENVOLUPAMENT DEL
PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA: AVALUACIO DE VALORS |
ACTITUDS PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES
(ABP). En la qual seria important comptar amb la teva opinié respecte el questionari que
t’adjunto. Pel teu coneixement t’informo préviament que en cap cas la teva resposta sera
considerada anonima. Finalment agrair-te el teu temps i disponibilitat amb la
contribucio de les teves opinions que sens dubte ens seran de gran ajuda.

Cordialment,

Monica Soler Ranzani
Responsable d’organitzaci6 UEM
Facultat de Medicina

Universitat de Girona
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ANNEX 4. Autoritzacions dels informants experts del no anonimat
de les seves respostes respecte I'avaluacioé del professionalisme
en els estudis de grau de medicina, en el marc de la tesi doctoral

Universitat
de Barcelona

Dr.ﬁ.:.‘(’::‘smh.a.é’.?.c...'zg.&‘z.f'éAUTORITZO a la doctoranda Monica Soler Ranzani, a
que les respostes que vaig enviar-li respecte 1’avaluacié del professionalisme en els
estudis de grau de medicina no siguin anonimes en el marc de la tesi doctoral :
“DESENVOLUPAMENT DEL PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA:
VALIDACIO DE L’AVALUACIO FORMATIVA DE VALORS 1 ACTITUDS
PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES (ABP)”,

Fet que signo als esmentats efectes:

" M{MJJ ,
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Universitat
de Barcelona

or.[l).bﬁ.\.0&(.0.L.;.6:E4!Amomzo a la doctoranda Monica Soler Ranzani, a
que les respostes que vaig enviar-li respecte I'avaluaci6 del professionalisme en els
estudis de grau de medicina no siguin andnimes en el marc de la tesi doctoral :
“DESENVOLUPAMENT DEL PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA:
VALIDACIO DE L'AVALUACIO FORMATIVA DE VALORS I ACTITUDS
PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES (ABP)”.

Fet que signo als esmentats efectes:
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Universitat
de Barcelona

§ ‘V? AUTORITZO a la doctoranda Monica Soler Ranzani, a
que es respostes que vaig enviar-li respecte I’avaluacié del professionalisme en els
estudis de grau de medicina no siguin andnimes en el marc de la tesi doctoral :
“DESENVOLUPAMENT DEL PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA:
VALIDACIO DE L’AVALUACIO FORMATIVA DE VALORS 1 ACTITUDS
PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES (ABP)”.

Fet que signo als esmentats efectes:

S G ./ é@ 1) o [if =

) ) 24 |
Signat =
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Universitat
de Barcelona

El sotasignant Dr.Ciril Rozman AUTORITZA a la doctoranda Monica Soler Ranzani, a
que les respostes que va enviar-li respecte 1’avaluacié del professionalisme en els
estudis de grau de medicina no siguin andnimes en el marc de la tesi doctoral :
“DESENVOLUPAMENT DEL PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA:
VALIDACIO DE L’AVALUACIO FORMATIVA DE VALORS I ACTITUDS
PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES (ABP)”.

Fet que signa als esmentats efectes:

Barcelona, a 26 de gener de 2015
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Universitat
de Barcelona

Maria Nolla Domenjé6 AUTORITZO a la doctoranda Monica Soler Ranzani, a que les
respostes que vaig enviar-li respecte 1’avaluacio del professionalisme en els estudis de
grau de medicina no siguin anonimes en el marc de la tesi doctoral :
“DESENVOLUPAMENT DEL PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA:
VALIDACIO DE L’AVALUACIO FORMATIVA DE VALORS I ACTITUDS
PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES (ABP)".

Fet que signo als esmentats efectes:

[ A ) /|
1,\/|me)_ |\\fﬁ-~, { \e

Signat, Barcelona, 27 de gener de 2015
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Universitat
de Barcelona

Dr. JORDI PALES ARGULLOS, AUTORITZO a la doctoranda Monica Soler Ranzani,
a que les respostes que vaig enviar-li respecte I’avaluacié del professionalisme en els
estudis de grau de medicina no siguin anonimes en el marc de la tesi doctoral :
“DESENVOLUPAMENT DEL PROFESSIONALISME EN EDUCACIO MEDICA:
VALIDACIO DE L’AVALUACIO FORMATIVA DE VALORS I ACTITUDS
PROFESSIONALS EN L’APRENENTATGE BASAT EN PROBLEMES (ABP)”.

Fet que signo als esmentats efectes:

Signat
JORDI PALES
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