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PROLOGO

Segun la Real Academia de la Lengua, tutor significa “persona encargada de orientar a los
alumno en una asignatura, un curso, una practica o un trabajo de investigacién”. Sin duda,
basado en esta definicion queda adecuadamente establecido el objetivo final de un tutor
encargado de un residente de cirugia. Es evidente que los tutores asumen una importante
responsabilidad aceptando esta misién, ya que adquieren el reto de garantizar la formaciéon
integral de los residentes, lo cual incluye no solo saber operar adecuadamente, sino
construir un espiritu critico, desarrollar una orientaciéon docente e investigadora y formar
en aquellas habilidades no quirdrgicas necesarias para desarrollar adecuadamente nuestra
profesion, incluyendo el trabajo en equipo y la correcta comunicacion médico-paciente.
Su responsabilidad es mayor de la que podemos llegar a pensar ya que, sin lugar a duda,
contribuyen al desarrollo de un adecuado crecimiento como persona.

Tradicionalmente en muchos centros de nuestra geografia, se ha dado un valor relativo,
e incluso se ha menospreciado esta importante responsabilidad, enfrentdandonos
afortunadamente en los Ultimos afios a un cambio de paradigma en este sentido. Cada vez
somos Mas conscientes en los hospitales y Servicios de Cirugia, de la responsabilidad que
supone este nombramiento, existiendo cada vez mas iniciativas para fomentar una mayor
calidad en la tutorizacién, facilitando incluso horas destinadas para el desarrollo de esta labor.

Este reto de dar valor a la figura del tutor, también lo ha asumido la Asociacion Espafiola de
Cirujanos (AEC) dentro de toda la actividad docente que realiza nuestra sociedad, ya que esta
tremendamente concienciada de la importancia que tiene su labor, guiando la formacién
de las nuevas generaciones de cirujanos de nuestros pais. Muchas han sido las iniciativas
realizadas en este sentido por la AEC en los ultimos afos, como las becas de estancia para
ampliar la formacién, los cursos formativos para residentes o la reduccién de las cuotas de
acceso a los congresos; desarrollando recientemente importantes iniciativas de gran valor
como es la creacion del libro del residente, la creacién de un grupo joven para escuchar
las necesidades existentes o la reorganizacién de todas las acciones docentes de nuestra
sociedad con la creacién de un camino formativo estructurado y adaptado digitalmente a
los nuevos tiempos.

En definitiva, tenemos la oferta formativa organizada, una herramienta digital para llevar el
control correcto de los pasos formativos asistenciales docentes e investigadores, faltdandonos
Unicamente por organizar la formacion de las personas que tienen la misién de orientar a
los residentes en esta andadura que tiene durante los afios de su formacién. Este proyecto
de preocuparse por la estructuraciéon de la tutorizacién del residente y la formacién de los
mismos, cierra el circulo necesario para que la oferta formativa de la AEC tenga un valor mas
global y de calidad.

En esta definicién queda expuesto de forma evidente el porqué del esfuerzo de nuestra
asociacion en este sentido, ya que no deja de ser por el valor que se le da a esta figura y la
importancia que para la AEC tiene. En la Grecia Antigua, la tutoria se inicié como un método
informal o no estructurado de asistencia educativa. Los tutores operaban en todo tipo de
condiciones, con el objetivo de impartir conocimiento al alumno a fin de ayudarle a mejorar
su desempefo en una area determinada. Los métodos de tutoria no empezaron a ser mas
estructurados hasta el siglo XX, con el entrenamiento, especializacién y evaluaciéon de los
tutores, siendo ahora muy conscientes de la responsabilidad que supone y la importancia de
formarse para llevar a cabo esta labor de la manera mas adecuaday correcta, asumiendo este
reto la AEC como sociedad cientifica que vela por los intereses de los cirujanos de nuestro
pais.

Salvador Morales-Conde

Presidente de la Asociacion Espariola de Cirujanos (2020-2022)
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Es un gran honor para mi presentar el Manual de la Seccién de Formacién de la AEC: ¢COMO
FORMAR Y MOTIVAR AL RESIDENTE DE CIRUGIA? Programa de formacién de tutores de
residentes. Este Manual ha sido disefiado para servir como una herramienta y guia para
aquellos que desempefian un papel fundamental en la educacién y el desarrollo de nuestros
residentes de cirugia.

La cirugia es una disciplina en constante cambio, donde la educacién se ha convertido en un
recurso esencial, por lo que el papel del tutor adquiere una importancia cada vez mayor al
transmitir sus conocimientosy experiencias a la préoxima generacion de cirujanos, asegurando
que los estandares de excelencia y ética profesional se mantengan intactos. Los cirujanos no
solo deben conocer profundamente todos los aspectos tedricos y habilidades técnicas de
la cirugia, sino que también deben cultivar cualidades no técnicas que les ayudaran en el
desarrollo de su practica profesional.

Durante once afos, tuve el privilegio de ser tutor de los residentes de cirugia de mi hospital,
experiencia enormemente gratificante y que ha enriquecido mi vida profesional y personal
y me ha permitido estar presente en la formacién de profesionales que ahora representan
figuras importantes de la cirugia actual. Desde el principio pude darme cuenta de que ser
tutor no es sélo transmitir informacidén y conocimiento sino trabajar cerca de ellos, conocer
sus metas, y poderles inspirar, motivar y ayudar en el camino de la cirugia. Pero, ademas,
la tutoria no es un camino unidireccional sino que a lo largo del tiempo se aprende tanto
de los residentes como ellos del tutor, y a mi me infundieron juventud y entusiasmo y han
enriquecido de forma significativa mi perspectiva en muchos aspectos de la cirugia y del
trato con el paciente.

Ahora, como Presidenta de la AEC, mi compromiso con la tutoria sigue siendo sdlido. Nuestra
obligacion como Sociedad Cientifica es brindar un apoyo incondicional a aquellas personas
que dedican su tiempo a los que desean aprender, inspirando y contribuyendo al crecimiento
y desarrollo en el campo de la cirugia.

Este manual es el resultado de afios de experiencia y estudio por parte de expertos en
educacionytutoria.Susdirectores,conel Dr.Xavier Serra-Aracil alfrente,alosque agradecemos
enormemente su labor, han sabido seleccionar a un grupo de autores conocedores del
tema que han sido capaces de plasmar de forma practica y bien estructurada los diferentes
aspectos relacionados con el papel del tutor de cirugia.

El manual estad dividido en 5 bloques que comienza con la revision de la historia de la
formacion sanitaria especializada y sistema MIR Espana, la normativa y regulacién, asi como
la comparacién con otros sistemas formativos europeos y a nivel mundial. A continuacion,
las diferentes secciones exponen de forma clara los diferentes temas necesarios para llevar a
cabo una tutorizacién adecuada de los residentes.

Nuestro papel como Sociedad Cientifica debe ser ayudar a difundir el resultado de este
importante trabajo realizado por la Seccion de Formacion de la AEC entre la comunidad
quirdrgica para que ayude a los tutores de residentes en el camino de la formacion
de los futuros especialistas. La difusion, apoyo y puesta en marcha de estas medidas y
recomendaciones por parte de profesionales y organizaciones cientificas hacen que puedan
emprenderse acciones que ayuden a mejorar la calidad de la docencia de nuestros cirujanos
gue repercutira, sin duda, de forma favorable en nuestros pacientes.

Agradezco sinceramente a todos los autores y colaboradores que han contribuido a esta
obra, asi como a todos los tutores en cirugia que dedican su tiempo y energia a moldear a los
cirujanos del mafana.

iBienvenidos al Manual de Tutores y buena tutoria!

Elena Martin Pérez
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1.1 NTRODUCCION

¢ Te reconoces?

Esta mafiana me ha llamado el jefe para “proponerme” ser tutora.
Estoy muy ilusionada porque la idea ha partido de los residentes.
Ni me lo he pensado y le he dicho que si.

Y ahora..., si no sé nada. ;Qué tengo que hacer como tutora? ;Qué
papeles rellenaban mis tutores? ;Lo sabré hacer? ;Dénde me
informo? ;Y si alguno tiene un problema, qué hago? Es mucha
responsabilidad...

Creo que la AEC tiene algun curso...

La figura del tutor/a es clave en la formacion de los residentes de Cirugia General y Aparato
Digestivo. Pero, ise sienten los tutores preparados para acompafar al residente tanto en
su formaciéon técnica, asistencial e investigadora, como en las dificultades que, puedan
presentarse a lo largo de la residencia?

Este manual nace a partir de la publicaciéon sobre el desgaste profesional o burnout en
los residentes de Cirugia General, por parte de la Seccidon de Formacién de la Asociacion
Espafiola de Cirujanos (AEC).

En este estudio observacional, se evidencié que parte del problema puede ser subsanado
si se proporcionan herramientas al tutor/a para detectar el desgaste y, para acompanar al
residente en la busqueda de las causas y las soluciones del proceso.

Generalmente, las vias para llegar a ser tutor son variadas (dependiendo de las diferentes
Comunidades Auténomas e idiosincrasia de cada Servicio de Cirugia General, entre
otros motivos). Es por eso que, a veces, los recién nombrados tutores desconocen sus
funciones propias y como llevarlas a cabo. Asi este manual intentara de manera ordenada,
proporcionar conocimientos sobre todos los puntos importantes en el desarrollo del papel
del tutor/a.

El manual esta dividido en 5 mddulos que tratan sobre los grandes temas considerados
fundamentales para poder realizar una excelente tutorizacién de los residentes.

El manual es la base del curso de la Seccién de Formacién. De ahi que animamos al
lector a participar en el curso de Formacién de Tutores. A diferencia del manual, en el
curso encontraréis videos, textos, articulos y pequefos tests para aclarar los aspectos mas
importantes. Al finalizar el curso, se podra obtener el certificado acreditado por la AEC de
aprovechamiento del curso.

En este primer moédulo se da a conocer cémo ha evolucionado la formaciéon de residentes
en Espafa desde la creacion del sistema MIR, cual es el marco legal actual en relacién a la
tutoria y, los modelos formativos de otros paises.






'I 2 HISTORIA DE LA FORMACION SANITARIA
‘ ESPECIALIZADA (FSE) Y SISTEMA MIR B
(MEDICO INTERNO RESIDENTE) EN ESPANA

Ménica Millan, Xavier Serra-Aracil

Es necesario conocer el pasado para comprender el presente

e imaginar el futuro
Luis Sepulveda

PUNTOS CLAVE

® LaFormacion Sanitaria Especializada (FSE) y el sistema MIR en Espafia se han
desarrollado de forma paralela a la modernizacién de la sanidad espafola.

® EI sistema MIR fue una traslacién del modelo “aprender trabajando” de
EEUU.

® EN1984 el MIR se consolidé como Unica via legal de especializaciéon y depende
exclusivamente del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y
Comunidades Auténomas).

® La figura del tutor se regulariza a partir del RD 183/2008.

1. LA PRIMERA FIGURA DEL MEDICO INTERNO RESIDENTE (MIR) SE
INICIA A FINALES DEL SIGLO XIX

Antes de la creacién del sistema MIR en 1978 en Espafa, la formacién especializada se
hacia en las escuelas profesionales de los hospitales clinicos, adscritos a las facultades de
medicina. Esta formacidén no era homogénea, y dependia de la calidad de los profesionales
y del servicio donde se hacia la formacion, y no estaba regularizada.

Afinales del siglo XIX, William Osler y William Halsted crean los primeros médicos residentes
en el Hospital Johns Hopkins de Baltimore (EE. UU.), fundado en 1889. Es aqui donde se
desarrollan los cambios en la ensefianza de la medicina, y sobre todo en el sistema de
formacién de médicos especialistas, con el concepto de “aprender trabajando”. Fue W.
Osler quien abogd por que la formacién de los jovenes médicos debia llevarse a cabo “al
lado de la cama del paciente”. Sus métodos de educacion se extendieron rapidamente por
Europa, sobre todo en el mundo anglosajon.

Pero la verdadera revolucién de la enseflanza de la medicina en EE. UU. estuvo provocada
por Abraham Flexner (1866-1959), que en su informe de 1910 (Carnegie Foundation) se
sentaron las bases de una ensefianza médica postgraduada de calidad, basada en la
acreditacion y la estandarizacion como pilares basicos de la buena practica en los centros
asistenciales.




En Espana, el pionero de las especialidades y su formacion fue el cirujano Federico Rubio
y Gali (1827-1902). Formo parte de La Escuela Libre de Medicina y Cirugia de Sevilla y fue
profesor honorario del Real Colegio de Cirujanos de Londres. En 1880 crea en Madrid el
Instituto de Terapéutica Operatoria en el antiguo Hospital de La Princesa para impulsar
la ensefianza de las especialidades quirdrgicas. Desarrolld por primera vez en Espafia una
asistencia hospitalaria organizada en unidades especializadas (18 especialidades) mucho
antes de que las especialidades fueran reconocidas.

A principios del siglo XX, en los hospitales de Espafia llamados de beneficencia, se instaura
la figura del “interno”. A estos “Médicos internos” se les considera predecesores de los
actuales MIR. Si bien poco tenian que ver con los MIR actuales, ya que no tenian programa
de formacién, generalmente trabajaban solos, sin supervision. Ya que los escasos médicos
de plantilla no tenian dedicaciéon plena al estar centrados, fundamentalmente, en su
practica privada. Sus jornadas eran de disponibilidad continuada.

Estos hospitales de beneficencia como el de Basurto (inicialmente Santo Hospital Civil
de Bilbao), de 1908, o el de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, de 1930, disponian
de este cuerpo de internos. A principios del siglo XX, el Ministerio de Fomento expidié un
decreto que contemplaba la posibilidad de que los futuros médicos pudieran estudiar
las asignaturas clinicas durante los Ultimos 3 aflos en hospitales no universitarios, bien
provinciales o municipales. Este tipo de ensefianza hospitalaria extrauniversitaria quedaba
limitada a las ciudades que poseian Facultad de Medicina.

En el ano 1946, la formacién especializada se inicia oficialmente con Dr. Félix Landin con
la creacion del “Instituto Médico de Especialidades” (IME) como escuela de especializacion
dependiente de la Universidad de Valladolid. Esta forma de docencia hospitalaria fue
respaldada, entre otras personalidades, por el profesor Gregorio Marafidn Posadillo,
quien defendid la posibilidad docente de los hospitales y la colaboracién estrecha entre
universidades y hospitales generales.

Tras la Guerra Civil Espafnola la obtencion del titulo oficial de especialista estaba
desregulada. El Estado a través de la Ley de 1955 sobre la ensefianza, titulo y ejercicio de las
especialidades médicas, tomo la iniciativa de ordenar la titulacion de especialistas. Hasta
esta fecha un licenciado podia “auto-titularse” especialista con tal de ejercer un area de la
medicina sin ningun tipo de organizacién, supervisién o programa.

Esta ley implicaba al Ministerio de Educacion el control de las titulaciones. La especializacion
se realizaba previo pago de la correspondiente matricula en las escuelas profesionales
de especialidades, radicadas en catedras de las facultades de medicina, o en institutos y
escuelas de especializaciéon médica reconocidas por el Ministerio de Educacion.

La formacion estaba unida a un “maestro”. Al cabo de 2 afios se solicitaba al Ministerio
de Educacion el correspondiente titulo de especialista. Cada institucion universitaria
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formadora desarrollaba sus propios criterios formativos. Existia una absoluta falta de
homogeneidad en la obtencidn de los titulos de especialista.

3. EL NACIMIENTO DEL MIR EN ESPANA

A principios de los aflos sesenta, en el Hospital General de Asturias (ahora Hospital
Universitario Central de Asturias), el Dr. Carles Soler Durall, formado en EEUU y con una
vision de la formacidn especializada mas amplia y concreta, cred la figura del médico
interno, que seria el inicio del sistema MIR. Junto con el Hospital General de Asturias, el
Hospital Sant Pau de Barcelona y el Hospital Puerta de Hierro de Madrid crearon plazas de
médicos internos.

A nivel docente, el Dr. Fernando Alonso Lej (cirujano toracico y cardiaco) puso en marcha
la “Comisiéon de Residentes y Ensefianza”, preludio de las actuales comisiones de docencia,
gue desarrollé los programas de internado rotatorio y residencia, lo que mas adelante
serian los programas de especializacion como actualmente se conocen, elaborandose el
primer manual de residentes.

Durante el periodo que transcurre de 1938 a 1963 se desarrollaron los Seguros Sociales en
Espafa, creandose el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), las mutualidades laborales
y el Instituto de Medicina e Higiene en el Trabajo. Con uno u otro tipo de seguro social, gran
parte de la poblacion espafola se hizo beneficiaria de los servicios sanitarios del seguro
de enfermedad (Seguridad Social). Para atender a esta gran poblacién fue necesaria la
construccién de hospitales llamados “residencias y ciudades sanitarias”, para diferenciarlas
de los hospitales de beneficencia, ya que la palabra hospital tenia un sentido negativo.
(Tabla 1).

4.DECADA DE LOS 70, LA SEGURIDAD SOCIAL ASUME LA FORMACION
DE LOS MIR

A partir de 1965 es cuando se potencian las residencias sanitarias de la Seguridad Social
destinando recursos especificos para convertirlos en centros asistenciales y docentes. Estas
dependientes del Ministerio de Trabajo y posteriormente del de Sanidad, se organizaron
jerarquicamente precisando de un numero creciente de especialistas, asi como de la
incorporaciéon de nuevas especialidades a imagen de otros paises occidentales. Al no poder
la universidad espafola dar respuesta al formidable desarrollo de la nueva situacion, al hilo
de la expansién sin precedentes de los servicios sanitarios, es la Seguridad Social la que
asume, enladécadadelos70,laformacién desusespecialistasensusinstitucionessanitarias
mediante el moderno sistema MIR, generalizandose asi los avanzados planteamientos del
seminario de hospitales (Orden de 28 de julio de 1971, del Ministerio de Trabajo, sobre MIR;
Orden de 9 de diciembre de 1977, del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, que regula
la formacion de posgraduados en las Instituciones de la Seguridad Social).



En 1971, el Ministerio de Trabajo comienza a estructurar legalmente el sistema de formacion
sanitaria especializada mediante una orden en la que se sientan las bases y procedimientos
de seleccion y formacion de los médicos internos residentes de la Seguridad Social.
Finalmente, en 1978 se publica el RD 2015 por el que se regula la obtencién de titulos de
especialidades médicas y, en 1984, otro RD establece el sistema MIR como la Unica via de
especializacion.

Los acontecimientos que permitieron el desarrollo del sistema MIR, fueron los siguientes:

Consolidacion del sistema iniciado en el Hospital General de Asturias: un
aflo de internado rotatorio y tres de residencia.

Acreditaciéon de hospitales y unidades docentes y control de calidad
mediante auditor as de inspecciéon periddicas.

Sistema de seleccidon y acceso. En 1978 se realiza el primer examen
estatal MIR para las instituciones de la Seguridad Social que continta en la
actualidad con una convocatoria Unica nacional.

Principales normas reguladoras. La regulacion laboral se obtiene entre
1973 y 1975, con el derecho a la Seguridad Social y a un contrato de trabajo
gue incluia la remuneraciéon de las guardias, ya que hasta esa fecha los MIR
no tenian la consideracién de trabajadores. Actualmente el Real Decreto
1146/2006 regula las condiciones laborales del residente, sus derechos y sus
obligaciones.

Incorporacién de otras profesiones. Farmacéuticos, bidlogos, psicélogos,
fisicos y quimicos fueron incorporandose progresivamente al sistema MIR.

Como hemos comentado previamente, en los primeros aflos de este programa MIR, el
acceso no era uniforme en todo el pais y cada centro tenia sus pruebas de selecciéon. Al
principio del establecimiento del sistema MIR existia una gran disparidad entre el nimero
de licenciados que salian de las facultades, y el nUmero de plazas MIR convocadas, lo que
llevd a un acumulo importante de médicos sin especialidad. En 1978 se cambid el acceso
al programa MIR y se establecid un examen tedrico centralizado que valora competencias
tedricas (no habilidades ni actitudes) y selecciona en funcién de la puntuacién obtenida.
La especialidad y el lugar de formaciéon se escogen a partir de entonces en funcién de la
puntuacion en este examen.

El gran mérito del sistema MIR es que cred un sistema de especializacién equitativo
y de acceso universal, aunque con un grave desequilibrio entre la oferta y la demanda,
gue se mantuvo hasta la década de los 90, con grandes bolsas de licenciados sin acceso
a la especializacion oficial. En esta década, el Ministerio de Sanidad regulé legalmente
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la situacion de estos profesionales que trabajaban como especialistas sin titulo oficial,
denominados “Mestos”. El Real Decreto 127 de 1984 consolida el sistema MIR como Unico
camino de especializacion médica en Espaia.

6. FINALES DE LOS ANOS NOVENTA Y SIGLO XXI. LA NECESIDAD DE
PROFESIONALIZAR EL SISTEMA DE FORMACION ESPECIALIZADA Y
LA RELEVANCIA DE LA FIGURA DEL TUTOR

El tutor de residentes es la figura que finalmente asume la responsabilidad del plan de
formacion individual de cada MIR.

Las funciones del tutor estan especificadas en la Orden Ministerial del 22 de junio de 1995
(BOE n.0 155, de 30 de junio de 1995) que regula las Comisiones de Docencia y los sistemas
de evaluacion de la formaciéon de Médicos y Farmacéuticos Especialistas; se pueden
resumir en:

1. Proponer ala Comisiéon de Docencia los planes individuales de formacién para
cada uno de los especialistas en formacion;

2. Supervisar directa y continuadamente la realizacion de los programas
sefalados a los especialistas en formacioén a su cargo

3. Fomentar la participacion del especialista en formacién en las actividades
docentes e investigadoras de la unidad acreditada;

4. Laevaluacion continuada de los especialistas en formacion.

5. Elaborar una memoria anual de las actividades docentes con participacion
especifica de los especialistas en formacion.

Esta figura constituye un elemento fundamental para el desarrollo adecuado durante el
periodo de formacion del médico especialista. Sin embargo, desde la implantacién del
sistema MIR y aun actualmente, no se han establecido unos criterios de seleccién de esta
figura ni se le ha asighado los minimos recursos para que pueda desarrollar su labor: ni
formacion especifica ni tiempo asignado ni reconocimiento. Como describe Sabater L, en
una Editorial de Cirugia Espafiola (2006), esta responsabilidad suele recaer en alguno de los
especialistas del servicio correspondiente, con un nivel de conocimientos de la especialidad
medio-alto y voluntarioso, que se enfrenta a esa labor cargado Unicamente, y en el mejor
de los casos, con su buena voluntad. Hasta ahora, este modelo basado en la buena voluntad
y que podriamos calificar de paternalista ha tenido un cierto éxito, considerando el nivel
quirdrgico en general de las diferentes comunidades auténomas. Sin embargo, los nuevos
retos de formacion a los que se enfrenta nuestra especialidad cuestionan la validez y la
continuidad de esta figura tal como estd contemplada actualmente.
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Resumen histérico del sistema de formacién sanitaria especializada en Espaia

EPOCA

HECHOS DESTACABLES

Finales del siglo XIX

William Osler. Hospital Johns Hopkins. Baltimore. EE. UU.,
1889: aprendizaje a la cabecera del paciente

Federico Rubio y Gali. Instituto de Técnica Quirurgica y Operatoria.
Madrid, 1880: introduccion de las especialidades en Espana

Primera mitad

Los primeros «internos» (eran estudiantes y si hacian especialidad
no habia programas organizados ni reconocidos)

Hospital de Basurto. Bilbao: estudiantes internos (Dr. Enrique Areilza,
1918) e Instituto Médico de Especialidades (Dr. Félix Landin, 1946)

Hospital Santa Cruzy San Pablo (Barcelona, 1930)

del siglo XX
Casa de Salud Marqués de Valdecilla. Santander
Clinica de la Concepcion (Fundacion Jiménez Diaz) Madrid (1958
primera convocatoria de cursos para posgraduados)
Y otros hospitales de beneficencia ubicados en capitales espafiolas
1955 Ley de 1955 sobre Ensefianzas, Titulo y Ejercicio de las

Especialidades Médicas (Ministerio de Educacion)

Década de los 60:
nacimiento del
sistema MIR

Carles Soler Durall y Fernando Alonso Lej. Hospital
General de Asturias. Oviedo, 1963

José Maria Segovia de Arana. Clinica Puerta de Hierro. Madrid, 1964

1967. El seminario de
hospitales (sienta las
bases del sistema MIR)

La Casa de Salud Valdecilla. Santander

Ciudad Sanitaria «La Paz» de Madrid

Ciudad Sanitaria «Francisco Franco» de Madrid (actual
Hospital Gregorio Marafion), Ciudad Sanitaria «Francisco
Franco» de Barcelona (actual Hospital Vall d'Hebron)

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Clinica Puerta de Hierro, Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

Hospital General de Asturias. Oviedo

Hospital Provincial Santiago Apdstol de Vitoria

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Barcelona

Década de los 70

Desarrollo del sistema de Seguridad Social y Seguro de Enfermedad
(actual Sistema Nacional de Salud, SNS). Construccion de residencias
y ciudades sanitarias (actuales hospitales del SNS) y ambulatorios

Década de los 70 y 80

1972: incorporacién del sistema MIR en los centros
sanitarios del Sistema Nacional de Salud

Real Decreto 127/1984 que consolida el sistema MIR como Unico camino
a la especializacion, regulado y dirigido desde el Ministerio de Sanidad

Décadadelos 90y
primeras del 2000

Orden de Comisiones de Docencia de 1995

Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)

Real Decreto 1146/2006 de condiciones laborales
de los especialistas en formacion

Real Decreto 123/2008 de Formacién Sanitaria Especializada (regula la

figura del tutor, la del jefe de estudios, las comisiones de docencia o los
procedimientos de evaluacion, e incorpora el desarrollo de las unidades
multiprofesionales). Las comunidades autdnomas toman protagonismo directo

Real Decreto de troncalidad 639/2014

Publicacion de los correspondientes decretos de formacion
sanitaria especializada de algunas comunidades auténomas

10

Modificada de: Tutosaus Gomez et al.l.
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La profesionalizacidon del sistema de formacién especializada se realiza en 2008, con la
publicacién RD 183/2008, que pretende regular las estructuras docentes, desde el punto
de vista organizativo y docente-asistencial, incluyendo la figura del tutor, la del jefe de
estudios, las comisiones de docencia o los procedimientos de evaluacion, e incorpora el
desarrollo de las unidades docentes con las nuevas unidades multiprofesionales.

Con este RD 183/2008, la figura del tutor cobra especial relevancia en toda esta reforma, ya
gue sobre él recae la responsabilidad de la planificacion, gestién, supervision y evaluacion
de todo el proceso de formacion del residente, para lo cual es imprescindible que se regule
su dedicacién a una tarea tan vital para mantener la calidad del especialista formado y
por tanto la del sistema sanitario. Su dedicacidon es contemplada como una actividad
laboral mas dentro del proceso de gestién clinica. Esta dedicacidon docente es algo que
recientemente han venido reivindicando las asociaciones de docentes de formacion
especializada (la asociaciéon docente andaluza, REDECA, la catalana Xarxa, la asociaciéon
nacional AREDA (https://sefse-areda.com/), etc.).

En el futuro queda completar la modificacion de las pruebas de acceso, el desarrollo de la
formacidn troncal, la regulacién de las areas de capacitaciéon especifica y los sistemas de
evaluacion.

La Formacién Sanitaria Especializada (FSE) y el sistema MIR en Espafia se han
desarrollado de forma paralela a la modernizacién de la sanidad espafiola. El
sistema MIR fue una traslacién del modelo “aprender trabajando” de EEUU.

En 1984 el MIR se consolidd como Unica via legal de especializacion y depende
exclusivamente del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y
Comunidades Auténomas). La figura del tutor se regulariza a partir del RD
183/2008.

n
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Apenas hay jurisprudencia razonablemente consolidada en la figura del
Residente, por su gran complejidad juridica: la inseparable e indivisible
funcién laboral y docente.

La funcién docente le da derecho a recibir una formacién pero tambén le
obliga a ser “diligente” y “responsable”, es decir, le obliga a respetar a los
formadores y a cumplir el programa formativo.

La renovacién del contrato esta supeditada a la acreditacion de los objetivos
y competencias de su programa formativo para cada afo de residencia. Una
evaluacién negativa no recuperable supondra la extinciéon del contrato.

Las primeras preguntas que nos hacemos cuando hablamos de normativa y regulacién del
médico interno residente (MIR) es: ;qué ley o leyes se les aplica?, ;son las mismas que para
el resto de facultativos?

Es importante para el tutor el disponer de unos conocimientos basicos en materia de
legislacidon y normativa. Lo cierto es que el tema no esta debidamente estudiado y apenas
hay jurisprudencia razonablemente consolidada. EI motivo fundamental es la gran
complejidad juridica de la figura del MIR: la inseparable e indivisible funcién laboral y
docente. Es decir, el MIR tiene una doble naturaleza juridica:

LABORAL, que implica un contrato laboral que les vincula a la institucién
sanitaria (el empleador), y que por lo tanto genera unas obligaciones
(asistenciales en el caso de médicos residentes) y responsabilidades.

DOCENTE, que le da derecho a recibir una formacion, pero al mismo tiempo,
le obliga a ser “diligente” y “responsable” con esa ensefianza que recibe, ya
que la renovacion de su contrato va ligada a la acreditacion de los objetivos
y competencias especificas en el programa formativo para cada ano de
residencia.

Dentro de la pagina web del ministerio de Sanidad (www.mscbs.gob.es), en el apartado
profesionales / Formacién y ordenacion profesional, se puede acceder a los documentos
guetratansobre Legislacién en Formacion Sanitaria Especializada. A parte de los programas
formativos oficiales de las diferentes especialidades en Ciencias de la Salud, destacan:



Orden de 22 de junio de 1995, por la que se regulan las Comisiones de Docencia
y los sistemas de evaluacion de la formacion de Médicos y de Farmacéuticos
Especialistas.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias (LOPS)

Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, que fija la relacion laboral especial
de residencia para la formacion de especialistas en Ciencias de la Salud.
Regula la relacion entre los especialistas en formacion con los centros en los
gue se estan formando durante el tiempo que dure su programa formativo
especifico.

Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican
las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados
aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada. Fija y regula los
aspectos formativos de la figura del residente.

(Ver documentacion adicional en anexo 1)

Orden SCO/581/2008, de 22 de febrero, que “cuelga” del RD 183/2008, por el que,
de acuerdo con la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud, se fijan los criterios generales relativos a la composicion y funciones de
las Comisiones de Docencia, la figura del Jefe de Estudios y el nombramiento
del tutor.

Orden SSI/81/2017, de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que
se aprueba el protocolo mediante el que se determinan pautas basicas
destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por
los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

Ya en el articulo 5.1.c) de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion
de las profesiones sanitarias, se establecia que los profesionales sanitarios
tienen el deber de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de las
personas a su cuidado, debiendo respetar la participaciéon de los mismos en
la toma de decisiones que les afecten. Esta nueva orden fija y amplia estas
consideraciones.

Resolucion de 21 de marzo de 2018, de la Direcciéon General de Ordenacion
Profesional, por la que se aprueban las directrices basicas que deben contener
los documentos acreditativos de las evaluaciones de los especialistas en
formacion.

Esta nueva orden dicta el nuevo formato de evaluacion del periodo de formacién de los
especialistas en formacién, rotaciones, evaluacién anual y final, asi como los supuestos
periodos de recuperacion de evaluaciones previas con caracter negativo.
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La documentacién es muy extensa, por lo que vamos a presentar un resumen de los dos
RD que consideramos basicos, para comprender la dualidad juridica del residente y la
figura del tutor docente. Son el RD 1146/2006 y el RD 183/2008

Los MIR son personal laboral pero con un tratamiento singular: no dependen del Estatuto
de los Trabajadores sino por una normativa propia independiente, el RD 1146/2006.

Por primera vez se establece una norma juridica comudn y homogénea para todo MIR. Los
principales aspectos a destacar son:

1. Seregula por primera vez la jornada laboral.

2. Se mejora el salario, al ajustar las subidas a las del personal estatutario (regidos
éstos por la Ley 55/2003, de 16 diciembre).

3. Se establece un plan especifico de recuperaciones, caso de evaluaciones
negativas.

4. Se introducen medidas de conciliacion entre la vida laboral y familiar.

Estas normas se dictan con independencia del centro formador y en cumplimiento de los
programas formativos especificos para cada especialidad, por igual, en todo el territorio
nacional.

Se estructura en tres apartados:

1. Objeto y ambito.
2. Contrato.

3. Régimen disciplinario.

2. OBJETO Y AMBITO DEL REAL DECRETO

El objeto del RD es la regulacion de la relacion laboral especial de la residencia a la largo
del periodo formativo, que derive en la obtencidn del titulo de especialista mediante la
superacioén del programa de formacién.
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Sera homogénea para todo MIR, con independencia de la titularidad publica o privada del
centro formador.

Los centros docentes no pueden recurrir al contrato de residencia para cubrir sus
necesidades asistenciales, sino que el contrato debe cumplir el mandato legal y los
programas formativos son los aprobados por el Ministerio de Sanidad.

3. CONTRATO

Al exigirse un contrato de relacién laboral se profesionaliza la figura del MIR. Este debera
someterse a un examen médico previo para comprobar la inexistencia de cualquier
enfermedad o proceso incompatible con las obligaciones y actividades que exija el
programa formativo.

Sefijaenunaforenovable durante el periodo formativo, siempre supeditado a la superaciéon
de las correspondientes evaluaciones. Introduce la posibilidad de prérroga contractual
para la realizacién de un programa de recuperacién cuando alguna de las evaluaciones
sea negativa por no alcanzar los objetivos docentes fijados. Este plan de recuperacion sera
especifico y programado.

La norma juridica también establece que el MIR no estd sometido a ningun periodo de
prueba laboral.

La ordenaciéon del tiempo laboral del residente es conflictiva y se regula en base a sus
derechos y responsabilidades:

® Proteccién de la salud del residente.

® cCalidad asistencial del centro formador.

(® Consecucién de los objetivos docentes de su programa formativo.

® Conciliacién de la vida laboral y familiar.

La jornada ordinaria no podrd exceder de 37,5 horas semanales, con un maximo de 48
horas en cémputo semestral.



La jornada complementaria o atencidén continuada (las llamadas “guardias”), no podran
realizarse mas de 7 al mes.

Entre el final de una jornada y el comienzo de la siguiente deberd existir un periodo de
descanso continuo de 12 horas.

Después de 24 horas de trabajo ininterrumpido (incluye jornada ordinaria + atencién
continuada), el residente debe tener un descanso continuo de 12 horas, a excepcién de
situaciones de emergencia asistencial.

El régimen de fiestas, permisos y vacaciones serd el mismo al del personal laboral
comun.

Se aceptan 4 situaciones especiales que hacen imposible realizar el programa formativo
en un periodo anual:

Embarazo.
Razones de guarda legal.
Cuidado directo de un familiar, y que no desempefie actividad retribuida.

Atencidon continuada coincidiendo con la custodia no compartida de un hijo
menor de edad.

Ademas, existe una quinta situacion especial, la referente al residente con discapacidad:
“No se disminuira el nimero de horas que determina el programa formativo, pero si se
organizaran de forma que tenga los descansos necesarios y apropiados a sus capacidades
funcionales.”

La “nédmina” del residente se desglosa en tres aspectos:

Sueldo

Las subidas del mismo se ligan a las del personal estatutario: “Su
cuantia serd equivalente a la asignada en concepto de sueldo
base, al personal estatutario de los servicios de salud en funcién
del titulo universitario exigido para el desemperio de su profesion,
atendiendo, en el caso de los residentes, al exigido para el ingreso
en el correspondiente programa de formacion.”



Complemento de grado de formacion

A partir del 2° aflo de residencia, de forma porcentual respecto al

sueldo:
Segundo afo: 8%
Tercer afio: 18%
Cuarto ano: 28%
Quinto afno: 38%

Complemento de atencién continuada

Variable segun la Comunidad Auténoma.
Se fijan dos pagas extraordinarias anuales.

El contrato del MIR puede suspenderse por las mismas causas que en la legislacién laboral

comun, salvo por acuerdo mutuo de las partes y por causas establecidas previamente en
el contrato.

“..si el tiempo de la suspension del contrato resultara superior a dos
anos, el residente se incorporard en la parte del programa de formacién
que acuerde la comisién de docencia de la especialidad, aunque ello
suponga la repeticion de algun periodo evaluado ya positivamente.”

El RD regula para todas las partes el conflicto entre los derechos del trabajador residente y

las obligaciones formativas, preservando esta finalidad formativa, esencial de la residencia,
por encima de sus obligaciones laborales.

El contrato se extinguira por las siguientes causas:

Por haberobtenidounaevaluacionanual positivaen el dltimo afiode formaciéon

y por lo tanto, finalizar el programa de la especialidad correspondiente, sin
que proceda indemnizacién por fin de contrato

Por haber obtenido una evaluacion anual

negativa, sin que proceda
indemnizacion por fin de contrato.
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Por haber obtenido una evaluacion final negativa, con independencia de que
el residente solicite su revision, sin que proceda indemnizacién por fin de
contrato.

Porrenunciavoluntaria delresidente, de forma explicita o tacita,entendiéndose
asi cuando se haya autorizado la repeticion completa del periodo formativo y
el residente no se incorporara a su inicio o cuando no se incorporara al plan
especifico de recuperacion acordado por el comité de evaluaciéon, sin causa
justificada en ambos casos.

Por las causas previstas en el articulo 49.1. g), h), i) y j) del Estatuto de los
Trabajadores, o porque la autoridad competente retire a la unidad docente la
acreditacion para la formacion de especialistas.

Por superacion de un periodo de seis meses de suspension del contrato
motivada por fuerza mayor temporal o causas econdmicas, técnicas
organizativas o de produccion.

Por despido disciplinario, de acuerdo con lo establecido en el articulo 14.3 de
este real decreto.

Por jubilacion del trabajador.

Por muerte, gran invalidez o invalidez permanente total o absoluta del
residente, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 48.2 del Estatuto de los
Trabajadores.

Por decision de latrabajadora que se vea obligadaaabandonar definitivamente
su puesto de trabajo como consecuencia de ser victima de violencia de
género.

Cuando la extincién se produzca por las causas previstas en los apartados e), f) y j), la
Administraciéon sanitaria ofertara a los residentes afectados la posibilidad de continuar su
formacién como especialistas en otras unidades docentes, suscribiendo nuevos contratos
con las entidades titulares de las mismas que daran por validos los periodos de formacion
ya realizados y evaluados positivamente en la unidad docente de procedencia.

La extincién del contrato supondra también la de los derechos derivados de la superacion
de la correspondiente prueba nacional selectiva, por lo que, para acceder a un programa
de formaciéon de la misma especialidad o de otra diferente, se exigira la superacién de una
nueva prueba, salvo cuando la causa de la extincidén no sea imputable al residente.
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El MIR tiene responsabilidad disciplinaria, como cualquier trabajador en régimen comun.

La competencia para la imposicién de sanciones corresponde al érgano competente de
la institucion sanitaria de la que dependa la Unidad Docente, aunque la Comisidon de
Docencia respectiva debera estar informada en todos los casos y estara obligada a emitir
su criterio.

Ante la imposicién de sanciones, el residente tendra la potestad de recurrir a la jurisdiccion
competente.

Vamos a extraer las ideas mas importantes de este texto, y que tratan directamente del
papel del tutor.

Tal como dice en su introducciéon este RD, pretende desarrollar la Ley 44/2003 de 21
de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias, donde ya se menciona la
importancia del tutor.

Este RD. tendria un doble objetivo,“por un lado, avanzar en la implantacién de un modelo
general de formacién sanitaria...” y por otro “potenciar las estructuras docentes”, sus
aspectos organizativos, el docente-asistencial y el proceso de aprendizaje.

Por tanto este RD, regula aspectos basicos y fundamentales en el sistema de formacion
como son la figura del tutor, las Unidades docentes y las comisiones de docencia...

Todo ello se desarrolla ampliamente dentro de este RD, en diferentes capitulos, distribuidos
en sus correspondientes articulos.

A continuacién describiremos el contenido de los mismos, para su conocimiento general,
aungue nos centraremos en el referido a la figura del tutor, ( Capitulo IV) y serd sobre el que
nos extenderemos, ampliando sus ideas centrales.

Define cual es el concepto de Unidad Docente y como se acreditan. Seria el conjunto de
los recursos personales y materiales necesarios para impartir la formacién especializada.

Su acreditacion viene regulada en la ley 44/2003 de 21 de noviembre. El programa formativo
se seguira en la misma unidad docente, en la que el residente haya obtenido plaza.



Trata sobre su concepto, ambitos de actuaciéon, composiciones, presidencia y funciones de
las comisiones de Docencia.

Concepto de Comision de docencia:

Son los érganos colegiados a los que corresponde organizar la formacion, y controlar el
cumplimiento de los objetivos previstos en los programas formativos. Deben planificar la
actividad profesional de los residentes de forma que integren las actividades asistenciales
con las formativas. Para ello debe mantener informacién constante con los érganos de
direccion.

El dmbito de actuacion de las Comision de Docencia (CD) se extiende a un centro o Unidad
docente.

En las CD debe haber representacién tanto de tutores como de residentes, y la presidencia
la ostentara la figura del jefe de estudios.

El jefe de estudios serd el responsable de planificar, organizar, gestionar y supervisar la
docencia especializada.

El procedimiento para su designaciéon estd regulado en el marco del articulo 10 de la Ley
44/2003 del 21 de noviembre.

En su articulo 11 Recoge el concepto del tutor, de una forma general, define sus funciones,
responsabilidades y nombramiento. En su articulo 12 define como ha de ser la evaluacion,
incentivacion y mejora de competencias del tutor.

Articulo 11. El tutor. Concepto, funciones y nombramiento.
Sobre el concepto de tutor:

Tal como viene enunciado en el RD “. es el profesional especialista, que estando
acreditado como tal, tiene la mision de planificar y colaborar activamente en el
aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes del residente”, lo que
hace que sea precisamente el tutor, el “primer responsable del proceso ensefianza-
aprendizaje del residente..”.

Se definen las principales funciones, como son planificar, gestionar, supervisar y evaluar
todo el proceso de formacion. Para ello debe proponer también medidas de mejora y
favorecer el autoaprendizaje, fomentar la investigacion y ayudar al residente a la asuncion
progresiva de las responsabilidades.
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Para llevar a cabo estas funciones, tutor y residente, deber apoyarse en los itinerarios
formativos que una vez elaborados, seran aprobados por la comisién de docencia.

Para la adecuada dedicacion de los tutores a su actividad docente, cada comunidad
autdénoma debe adoptar las medidas oportunas para su cumplimiento.

Sobre el nombramiento del tutor, ya en la orden del 22 de junio de 1995, se establece que
la designaciéon del tutor, se efectuara por la Direccidén del hospital a propuesta del Jefe
de la Unidad Asistencial, y por un periodo igual al de la duracién de la formaciéon en la
especialidad. En el RD 2008, afiade que el nombramiento se efectuara por el procedimiento
que determine cada comunidad auténoma, entre los profesionales previamente
acreditados y que ostenten el titulo de especialista.

Las Comunidades que han desarrollado la normativa, recogen los aspectos que han de ser
valorados por la comision de docencia.

Requisitos para ser candidato a tutor e instrumentos de valoracién para la CD:

Ser especialista en la especialidad a la que se opta como tutor.
Desempefio minimo de 2 afos de actividad asistencial en el centro.
Aportar informe favorable del jefe de Unidad

Presentar proyecto docente. Documento donde se adapte el programa
formativo,planteando para ello, los objetivos, itinerarios formativos, recursos y
estrategias para su cometido.

Curriculum docente: Se solicita la experiencia en los Ultimos 5 afios, destacando
la actividad investigadora y docente.

Encuesta a los Residentes, donde se valorar por parte de los mismos, la
idoneidad del candidato a tutor, en lo relativo a la profesionalidad y capacidad
docente.

Una vez evaluada la propuesta por la comisiéon de docencia, la resolucion del nombramiento
es remitida a la Direccion Gerencia de la Unidad Docente.

Articulo 12. Evaluacién, incentivacion y mejora de las competencias del tutor.

En este articulo se establece, conforme a lo ya previsto en la Ley 44/2003, que las funciones
de tutor tienen consideracidn de funciones de gestion clinica y como tal deben ser
evaluadas y reconocidas.

Se determina asi mismo que se deben regular procedimientos para la acreditacion y
reacreditaciéon periddica de los tutores, con el fin de garantizar el mantenimiento de las
competencias de los mismos. Para ello se debe tener en cuenta la experiencia profesional
y docente, y actividad investigadora entre otras.



Asi mismo, otro aspecto importante recogido en este articulo, es la obligacidon de la
Administracién Sanitaria, a facilitar y favorecer actividades de formacién continuada, a
los tutores, en aspectos relacionados con técnicas de comunicacién, metodologia de
investigacion, métodos educativos, a fin de garantizar la formacion del tutor, en todos
los aspectos relativos a las herramientas que mantengan y mejoren sus competencias
formativas y docentes.

Deber general de supervision y responsabilidad progresiva del residente: ambas ideas
desarrolladas respectivamente en los articulos 14 y 15.

En ellos se trata la supervision progresiva y decreciente de las responsabilidades, segun se
avanza en la consecuciéon de las competencias programadas. Para ello se deben establecer
unos protocolos escritos y supervisados por las comisiones de docencia.

Es sin duda otro de los capitulos fundamentales de este RD. En su articulo 17, sobre la
evaluacién formativa, desarrolla lo que serian los instrumentos de la evaluacién, como son
las entrevistas estructuradas y los informes de evaluacion

Estas entrevistas estructuras, periddicas y pactadas, han de servir para conocer la evolucion
formativa y el autoaprendizaje, y como minimo han de ser cuatro al afo. Seran tratadas en
otro capitulo de este curso de forma mas amplia.

En el articulo 18, sobre el libro del residente, se define el concepto del mismo, sus
caracteristicas, de ser individual y obligatorio y su disefio. Por su importancia, sera tratado
en otro apartado especifico dentro de este curso.

Articulo 19, comités de evaluacion. Trata de la composicién de los mismos.

Articulo 20, la evaluacién anual. En este articulo de define el concepto de evaluacion
anual como tal, cuya “finalidad es calificar los conocimientos, habilidades y actitudes...

ser expresada como positiva o negativa, y enlaza con el articulo 22 sobre los supuestos de
evaluaciones anuales negativas.

También queda definido lo que es el informe anual del tutor, y los contenidos que debe
tener, como son los informes de las rotaciones y de las evaluaciones.

Articulo 21, rotaciones externas. Define en qué consisten, sus periodos, y requisitos para
su autorizaciény como ha de ser su evaluacion. Los articulos 23 como han de ser publicadas
las evaluaciones anuales y sus efectos,, en el articulo 24, sobre el procedimiento para la
revision de las evaluaciones negativas.
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En los articulos 25, 26 y 27 se determina como es la evaluacion final del periodo de
residencia, la revision de las evaluaciones negativas y los efectos de la evaluacion final,

respectivamente.

Para finalizar, en el articulo 29 se expone lo relativo a los controles de calidad de las

estructuras docentes.

En el articulo 30 del mismo se expone lo relativo a las estancias formativas de extranjeros y
en el articulos 31 trata sobre los cambios excepcionales de especialidad.

El RD 183/2008, cuando vio la luz, lo hizo bajo la condicion que fuera implementado y
adaptado a sus necesidades y particularidades por las respectivas Consejerias de Sanidad
de las 17 diferentes Comunidades Auténomas de Espafa, en un plazo no superior a 2 afios.
Bien, en laactualidad este requerimiento legislativo no se ha cumplido. Maria Dolores Vicent
Garcia (en su articulo titulado “El tutor de formacién sanitaria especializada en Espana
(parte 1)”, Ed Medica 2021;22(4):241-7) enumera aquellas CCAA que de alguna manera han
desarrollado algun aspecto normativo referente a la Formacidon Sanitaria Especializada,
incluyendo aspectos relacionados con la figura del tutor, son las siguientes:

Castillay Leén

Aragén

La Rioja

Extremadura

Pais Vasco
Canarias

Cataluia
Andalucia
Baleares
Castilla-La Mancha

Navarra

Decreto 75/2009, de 15 de octubre
Orden SAN/496/2011, de 8 de abril
Orden SAN/1438/2011, de 17 de noviembre
Orden de 15 de abril de 2010
Orden de 13 de enero de 2011
Decreto 49/2010, de 8 de octubre
Orden 2/2014 de 7 de febrero
Decreto 14/2011, de 4 de febrero
Decreto 9/2023, de 10 febrero
Decreto 34/2012, de 6 de marzo
Decreto 103/2014, de 30 de octubre
Decreto 165/2015, de 21 de julio
Decreto 62/2018, de 6 de marzo
Decreto 37/2019, de 17 de mayo
Decreto 46/2019, de 21 de mayo

Ley Foral 5/2020, de 4 de marzo



1.3 NORMATIVA Y REGULACION

“En el mismo ambito, este aflo 2023 han sido publicados sendos boletines oficiales con las
regulacionesy normativa sobre la Formacion Sanitaria Especializada y la figura del tutor en
las Comunidades Autdnomas de Extremadura y Galicia”

DECRETO 9/2023, de 10 de febrero, por el que se regula la figura del Tutor o Tutora de
Formacién Sanitari Especializada en la Comunidad Auténoma de Extremadura. Publicado
en el BOE, numero 33, del jueves 16 de febrero de 2023.

DECRETO 48/2023, de 20 de abril, de ordenacion del sistema de Formacion Sanitaria
Especializada en la Comunidad Auténoma de Galicia. Publicado en el Diario Oficial de
Galicia, numero 94, del viernes 19 de mayo de 2023.
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1. Orden de 22 de junio del 95 por la que se regulan las Comisiones de Docencia y los
sistemas de evaluacion de la formacion de Médicos y de Farmacéuticos Especialistas.
Disponible en: https.//www.boe.es/boe/dias/1995/06/30/pdfs/A19793- 19799.pdf

2. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.
Disponible en: https.//www.boe.es/ boe/dias/2003/11/22/pdfs/A41442-41458.pdf

3. Real Decreto 1146/2006, de 6 octubre, por le que se regula la relacion laboral especial
del Médico Interno Residente. BOE-A-2006-17498. Disponible en: https.//www.boe.es/eli/
es/rd/2006/10/06/1146/con

4. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacion sanitaria especializada. Disponible en: https.//www.boe. es/boe/
dias/2008/02/21/pdfs/A10020-10035.pdf

5. Orden SCO/581/2008, de 22 de febrero, por la que se publica el Acuerdo de la Comision
de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se fijan criterios
generales relativos a la composicion y funciones de las comisiones de docencia, a la
figura del jefe de estudios de formacion especializada y al nombramiento del tutor.
Disponible en: https.//www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2008-4321

6. Orden SSI/81/2017, de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo
mediante el que se determinan pautas bdsicas destinadas a asegurar y proteger el
derecho a la intimidad del paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la
Salud. BOE-A-2017-1200. Disponible en: https://inwww.boe.es/elifes/o/2017/01/19/5si81

7. Resolucion de 21de marzo de 2018, de la Direccion General de Ordenacion Profesional,
por la que se aprueban las directrices bdsicas que deben contener los documentos
acreditativos de las evaluaciones de los especialistas en formacion. BOE-A-2018-5385.
Disponible en: https.//ivwww.boe.es/elifes/res/2018/03/21/(6)

8. Moreno-Madrid, F (2020). Objeto del Real Decreto 1146/2006. Aspectos laborales. En
Responsabilidad de los residentes de Ciencias de la Salud, tutores y especialistas. 31-39.
Organizacion Médica Colegial de Espana.

9. Moreno-Madrid F, Moreno-Castillo MC (2020). Objeto del Real Decreto 183/2008.
Aspectos formativos del MIR. En Responsabilidad de los residentes de Ciencias de la
Salud, tutores y especialistas. 42-49. Organizacion Médica Colegial de Espana.

10. Vicent Garcia MD, El tutor de formacion sanitaria especializada en Espana (parte
1): Regulacion y reconocimiento de su labor, Educacién Médica, https.//doi.org/10.1016/.
edumed.2021.04.002



11. Gonzadlez Anglada M. Guia del tutor de residentes. 2018. Manual Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon. ISBN 978-84-09-01790-4

12. Decreto 75/2009, de 15 de octubre, por el que se regula la ordenacion del sistema de
formacion sanitaria especializada en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn.
Disponible en: http:/bocyl.jcyl.es/boletines/2009/10/21/pdf/BOCYL-D- 21102009-1.pdf

13.Orden SAN/496/2011,de 8de abril, poriaqueseregula el procedimientodeacreditacion
y reacreditacion de los tutores de formacion sanitaria especializada en el ambito
de la Comunidad de Castilla y Ledn. Disponible en: https.//www.saludcastillayleon.
es/formacion/es/formacion-sanitaria-especializada/normativa.ficheros/510978-
Orden%20SAN4962011Procedimiento%20de%20acreditaci%C3%B3n%20y%20
reacreditaci%C3%B3n%20de%20tutores.pdf

4. ORDEN SAN/1438/2011, de 17 de noviembre, por Ila que se
modifica la Orden SAN/496/2011, de 8 de abril, por la que se regula el procedimiento
de acreditacion y reacreditacion de los tutores de formacién sanitaria especializada
en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn. Disponible en: https./www.
saludcastillayleon.es/formacion/fr/formacion- sanitaria-especializada/normativa.
fichiers/510977-ORDEN %20SAN 1438 2011 %20Modificacion%20de%20la%200rden%20
SAN 496 20711.pdf

15. ORDEN de 15 de abril de 2010, de la Consejera de Salud y Consumo, por la que
se establece el procedimiento de acreditacion y nombramiento de tutores de
formacion especializada en Ciencias de la Salud por el sistemma de residencia y
se regula el reconocimiento de la funcion de tutoria en los centros del Sistema
de Salud de Aragén. Disponible en: http;/ivww.boa.aragon.es/cgi-bin/EBOA/
BRSCGI?CMD=VEROBJI&MLKOB= 519090011818&type=pdf

16. ORDEN de 13 de enero de 2011 de la Consejera de Salud y Consumo, por la que
se modifica el articulo 4, la disposicion adicional Unica y la disposicion transitoria
primera de la Orden de 15 de abril de 2010, de la Consejera de Salud y Consumo, por
la que se establece el procedimiento de acreditacion y nombramiento de tutores de
formacion establece el procedimiento de acreditacion y nombramiento de tutores
de formacion especializada en Ciencias de la Salud por el sistema de residencia y se
regula el reconocimiento de la funcion de tutoria en los centros del Sistema de Salud
de Aragdn. Disponible en: https.//www.aragon.es/documents/20127/674325/0rden 13 O1
2011 Rectificacion tutores.pdf/d84773a4-9761-b7de-8b80- 0021da6b7fea

17. Decreto 49/2010, de 8 de octubre, por el que se regula la ordenacion del Sistema
de Formacion Sanitaria Especializada en la Comunidad Autonoma de La Rioja.
Disponible en: https.//web.larioja.org/normativa?n=1372

18. Orden 2/2014, de 7 de febrero, por la que se regula el procedimiento de acreditacion
y reacreditacion de tutores de formacion sanitaria especializada en el admbito de la
Comunidad Auténoma de La Rioja. Disponible en: https.//wveb.larioja.org/ bor-portada/
boranuncio?n=1435467-2-HTML-475565-X
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OTROS
1.4 MODELOS

FORMATIVOS

® Conocer las bases del funcionamiento de otros programas formativos a nivel
europeo y a nivel mundial.

® Comparar los diferentes sistemas formativos en los residentes de cirugia.

® Identificar fortalezas y posibles mejoras a nuestro programa formativo de
residencia de cirugia general.

1. INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es ampliar los horizontes conociendo el contexto de Esparfa en
el mundo compardndolo con otros sistemas formativos europeos y a nivel mundial. De esta
forma nos daremos cuenta de los puntos fuertes y puntos de potencial mejora de nuestro
modelo formativo.

2. COMPARATIVA CON OTROS SISTEMAS FORMATIVOS

A continuacién se presenta un esquema resumido donde se estructuran los diferentes
programas formativos.
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1.4 OTROS MODELOS FORMATIVOS

Tabla 1. COMPARATIVA CON OTROS SISTEMAS FORMATIVOS A NIVEL EUROPEO
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1.4 OTROS MODELOS FORMATIVOS

Tabla 2. COMPARATIVA CON OTROS SISTEMAS FORMATIVOS EN OTROS CONTINENTES.

Carrera de Examen Duracién de "'Qlu,' enl z,QIu i enl E\?Iula:;lon
medicina de acceso los programas eva'ua a evalda e tnal de
residente? programa? residencia
Undergraduate Durante
de 4 afios o
+ los afios
- de carrera The
4 afios de ) Program -
es preciso . Acreditation
carrera de hacer los 5-7 years (+ director Council for
medicina: . Y asignado. NO. BOARD
USA .2 afos de examenes optional 1-2 year Depende Graduate obcional
2 and USMLE. fellowship) P Medical P :
ciencias dela ]
basicas Acce;o . universidad Education
s hospitalario * | (ACGME)
-2 afos de X
P mediante
clinicaen el .
A entrevistas
hospital.
NO existe un
organismo
oficial para la
evaluacion.
-2 aflos de La Japanese
postgrado NO existe un | Association
con rotaciéon organismo for surgical
obligatoria oficial Education
i 6 afios de enM m;ema, comuntlja (JASE) d?sde NO. BOARD
Japon carrera NO urgenciasy evaluacién 2014 esta opcional
: ambulatoria. depende de | tomando P :
-Posteriormente | la estructura | actitudes
3afos de de cada para cambiar
cirugia general. hospital. la forma de
evaluary de
seguir unos
estandares
enla
formacion
University-
based .
Dos examenes
system. Es el
- ; durante la
4 afos de supervisor .
. The Royal formacion:
Carrera de elegido .
o College of -A los dos afios
medicina Acceso por la e L
N . . . Physicians (Principles
< | aunque hay hospitalario . universidad
Canada X 5afos and of Surgery
algunos mediante el encargado A
. : Surgeons examination)
hospitales entrevistas de evaluar £ d | ~
ue podrian segun of Canada -Alos5anos
que - (RCPSC) (Fellowship
realizar 5 afios. las reglas ST
o examination)
basicas de
curriculum
de la RCPSC.

31



32

I INTRODUCCION A LA TUTORIA EN CIRUGIA

1.4 OTROS MODELOS FORMATIVOS

MODELO ESPANOL

MODELO UK

supervisor clinico InterCollegiate
supervisor académico Surgical Curriculum
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MODELO USA

I INTRODUCCION A LA TUTORIA EN CIRUGIA

1.4 OTROS MODELOS FORMATIVOS
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2 anos
Ciencias Chnica
basicas

MODELO JAPON

5-7 afios
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I INTRODUCCION A LA TUTORIA EN CIRUGIA

1.4 OTROS MODELOS FORMATIVOS

MODELO SUIZA

"
logbook \ | ‘

The Swiss Surgical
gL‘ Society (SGC-S5C)

=)

) I

6 anos
> 6 afios

3. CONCLUSIONES

Conocer las bases de funcionamiento de otros programas formativos de
cirugia general en Europa y en el mundo nos permite relativizar y ser mas
criticos en el manejo de nuestro programa formativo. Saber cémo se gestiona
la formacién en otros paises nos permite ver las potencialidades de nuestro
sistema y las opciones de mejora.
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EL PERFIL
2’1 DEL TUTOR

® Conocer el perfil del tutor.

® Entender la importancia de la figura del tutor.

1. INTRODUCCION

Globalmente, se entiende como tutor a la persona encargada de orientar a los alumnos
en una asignatura, curso o trabajo siguiendo unas directrices preestablecidas con el fin de
asegurar una optima formacion.

Esta figura ya estaba presente hace miles de afos y asi se refleja en la obra Odisea donde
Telémaco es ensefiado por Mentor para poder ser sucesor de su padre (Figura 1).

En el campo de la medicina el rol del tutor no se estructura claramente hasta 2008 en el
Real Decreto 123/2008 de Formacién Sanitaria Especializada. En él, se describe la figura
del tutor, la del jefe de estudios, las comisiones de docencia y se orienta cédmo evaluar al
residente. En este Real Decreto, se traslada la responsabilidad de la correcta formaciéon de
los residentes a los tutores los cuales deben cumplir con unos derechos y obligaciones.

Desde el punto de vista de un Médico Interno Residente (MIR), el tutor es el primer contacto
con la residencia y es el nexo del residente con el servicio al que pertenece. Asimismo, es el
pilar de referencia organizativa, de supervision y de resolucion de conflictos que se puedan
presentar a lo largo de su itinerario formativo. Ademas, debe ser el impulsor de un continuo
aprendizaje y de la realizacion de proyectos.

Figura 1.
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Segun el BOE 2008:

El tutor es el profesional especialista en servicio activo que, estando
acreditado como tal, tiene la mision de planificar y colaborar activamente en
el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes del residente a fin
de garantizar el cumplimiento del programa formativo de la especialidad de
que se trate.

El perfil profesional del tutor se adecuara al perfil profesional disefiado por el
programa formativo de la correspondiente especialidad.

El tutor es el primer responsable del proceso de ensefianza-aprendizaje del
residente, por lo que mantendra con éste un contacto continuoy estructurado,
cualquiera que sea el dispositivo de la unidad docente en el que se desarrolle
el proceso formativo.

Asimismo, el tutor, con la finalidad de seguir dicho proceso de aprendizaje,
mantendrad entrevistas periddicas con otros tutores y profesionales que
intervengan en la formacién del residente, con los que analizara el proceso
continuado de aprendizaje y los correspondientes informes de evaluacion
formativa que incluiradn los de las rotaciones realizadas.”

El tutor es el primer responsable del proceso ensefianza-aprendizaje del
residente garantizando el cumplimiento del programa formativo. Evaluara y mantendra un
contacto continuo con el residente y otros profesionales que intervengan en la formaciéon
mediante entrevistas estructuradas periddicas e informes de evaluacidn de las rotaciones.

Las principales funciones del tutor son las de planificar, gestionar, supervisar y
evaluar todo el proceso de formacion, proponiendo, cuando proceda, medidas
de mejora en la imparticion del programa y favoreciendo el autoaprendizaje,
la asuncién progresiva de responsabilidades y la capacidad investigadora del
residente.

Los tutores de cada especialidad propondran la guia o itinerario formativo
tipo de la misma, que aprobarad la comisién de docencia con sujecion a
las previsiones del correspondiente programa. La mencionada guia, que
sera aplicable a todos los residentes de la especialidad que se formen en la
unidad docente de que se trate, se entendera sin perjuicio de su adaptacion
al plan individual de formacién de cada residente, elaborado por el tutor en
coordinacion con los responsables de los dispositivos asistenciales y demas
tutores de residentes que se formen en el centro o unidad docente.”



COMPETENCIAS BASICAS DEL TUTOR
2.1 EL PERFIL
DEL TUTOR

Resumen punto 2: Las funciones del tutor son planificar y gestionar un itinerario formativo
que se aplicara a todos los residentes. El itinerario formativo lo aprobara la comisiéon de
docencia.

3. El tutor, que, salvo causa justificada o situaciones especificas derivadas de
la incorporacién de criterios de troncalidad en la formaciéon de especialistas,
serd el mismo durante todo el periodo formativo, tendrd asignados hasta un
maximo de cinco residentes.

4. Lascomunidadesauténomas adoptaran las medidas necesarias para asegurar
una adecuada dedicacién de los tutores a su actividad docente, ya sea dentro
o fuera de la jornada ordinaria.

5. El nombramiento del tutor se efectuara por el procedimiento que determine
cada comunidad auténoma, con sujecion a los criterios generales que en su
caso apruebe la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud, entre profesionales previamente acreditados que presenten servicios
en los distintos dispositivos integrados en el centro o unidad docente y que
ostenten el titulo de especialista que proceda.”

Resumen puntos 3, 4y 5: Cada tutor tutorizara a un maximo de 3 residentesy es aconsejable
qgue sea el mismo durante todo el periodo formativo. Cada comunidad auténoma
determinara el proceso de nombramiento del tutor entre profesionales acreditados.

3. REFLEXION SOBRE LA IMPORTANCIA UNA BUENA TUTORIZACION

Son muchos los estudios y trabajos que aclaman que una buena tutorizacién, en cualquier
ambito, es beneficiosa no sdélo para el alumno sino para el sistema que lo acoge. De
hecho, en las grandes empresas mundiales es una técnica reconocida y utilizada ya que
se ha probado que incrementa las aptitudes de los contratados y, consecuentemente, los
beneficios econédmicos. Aun asi, la valia de una tutorizacion de calidad en cirugia parece
gue aun no ha calado lo suficiente en los hospitales espafioles.

MOTIVATION ADVICE

COACHING

Figura 2.
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2.1 EL PERFIL
DEL TUTOR

Tendemos a elegir como tutor al profesional con mas estudios publicados, con mas
trayectoria profesional y/o con mas conocimientos. No obstante, la tutorizacion, va mas alla
que simplemente tener unos conocimientos concretos: se deben saber transmitir, se debe
saber comunicar asertivamente, se debe motivar y corregir, se debe dar apoyo emocional,
etc (Figura 2).

Cabe recalcar que cuando se habla de tutorizacidn no se refiere Unicamente a la figura
del tutor sino que el concepto engloba también al residente y a la relaciéon entre ambos.
Es decir, para una buena tutorizacidn se precisa de un tutor capaz, un residente dispuesto
y una buena relaciéon entre ambos (Figura 3). En este curso se profundizara en estrategias
para que el tutor consiga estos supuestos. Ademas, desde la AEC se recomienda la
implicacién y la complicidad del Jefe de Servicio, de este modo, todo el servicio tiene un
mismo proyecto: formar a residentes.

Jefe de Servicio

Relacién tutor-residente

RN

_—
-

Tutor Residente

Figura 3.

4. RECOMENDACIONES DE LA AEC

Desde la AEC queremos compartir unas sugerencias de competencias Utiles a la hora de
elegir un tutor.

Altamente recomendables:

(® Tenga motivacién para ser tutor y que no tenga conflictos de interés.
(® Conozca el servicio y cémo funciona el hospital.

® Que se acredite adecuadamente y se forme como tutor (Acreditacion ofrecida
por la AEC).



Recomendables:

Presente habilidades técnicas y clinicas a la vez que las sepa transmitir.

Presente habilidades comunicativas, organizativas y de gestion emocional.

Capacidad para fomentar la actividad docente y formadora.

Formacion en investigacion: para poder orientar a aquellos residentes
interesados en la investigacion.

Ademas, es recomendable que se mantenga el mismo tutor durante un periodo minimo
de 5 anos a la vez que se aconseja que haya recambio de tutores. De tal modo, evitamos

que los tutores pierdan interés.

Responsable de la
ensefanza

(Capitulo 3 médulo 1
Normativa y regulacion)
Debe estar
acreditado
(Capitulo 4 moédulo 2:
Acreditacion)
Perfil profesional

adecuado

(Capitulo 2 médulo 2:
Competencias del tutor)

Funciones

(Capitulo 1 moédulo 3:
Funciones del tutor)

Garantizar el cumplimiento

del programa formativo

(Capitulo 2 médulo 3:

Elaboracién del proyecto docente)

(Capitulo 5 médulo 3:

Elaboraciéon de guias de acogida)

Supervisar al
residente

(Capitulo 6 mdédulo 3:
Tutoria)
Evaluar al residente

(Capitulo 4: Evaluacion)

Entrevistas e informes
de evaluacién
de rotaciones

(Capitulo 4 moédulo 3:
Rotaciones)

Con el propdsito de simplificar la definicion de tutor del BOE 2008 se expone el siguiente
esquema donde ademas, se afiaden los capitulos de este curso donde se puede consultar
y ampliar la informacién respectiva.
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COMPETENCIAS BASICAS DEL TUTOR
21 EL PERFIL
DEL TUTOR
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2.2 LAS COMPETENCIAS
**™ DEL TUTOR

José Antonio Rueda Orgaz, José Maria Miguelena Bobadilla

PUNTOS CLAVE

® Entender “quién es tutor”, el concepto de competencias y como seria el
“tutor ideal”.

® Lo que se pediria a un futuro tutor.
® Definiry clasificar las competencias de los tutores. (Perfil competencial).

® Aprender a detectar las necesidades formativas en adquisicién y mejora de
competencias.

1. INTRODUCCION

De forma genérica entendemos por competencias, aquellas capacidades por las que un
profesional utiliza sus habilidades, actitudes y conocimientos con el fin de desarrollar de
forma eficaz las diferentes actividades inherentes a su profesion, ademas de resolver las
situaciones correspondientes a su practica profesional.

En el campo de la docencia médica, se entiende por competencias docentes para la
tutoria como aquellas capacidades intrinsecas o aprendidas para realizar adecuadamente
la accién tutorial, dirigida a favorecer la formacion integral de los Residentes, lo que implica
ademas de conocimientos médicos y habilidades técnicas o clinicas, otras cualidades y
actitudes.

Constituirian en general un proceso dindmico y longitudinal en el tiempo por el que una
persona (docente, tutor) utiliza, desarrolla y potencia los conocimientos, habilidades,
actitudes y buen juicio asociados a su profesidn para poder desarrollarla de forma eficaz en
todas las circunstancias que corresponden a su campo de accioén.

El concepto de competencias, nos lleva a formularnos las preguntas: ;quién deberia ser
tutor?, ¢que caracteristicas o perfil competencial deberia tener? (Figura 1), entendido
como tal el conjunto de comportamientos, capacidades, y habilidades requeridos para
desempenar de forma satisfactoria esta responsabilidad.

Para establecer como seria ese “tutor ideal”, trataremos primero de definir y clasificar estas
competencias, para facilitar su desarrollo y exposicion.

Muchas de ellas seran inherentes al profesional y otras hemos de aprenderlas, adquirirlas
o desarrollarlas, por ello, es importante conocer cuales serian esas necesidades formativas
que expondremos mas adelante. A esta formacion debe comprometerse el tutor y siempre
fomentado y facilitado por las Instituciones.
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2.2 LAS COMPETENCIAS

DEL TUTOR
? ! ?
® < e
=4 \

Figura 1. Diferentes dmbitos competenciales

2. CLASIFICACION. AREAS DE COMPETENCIAS

En general las competencias basicas del tutor las podriamos clasificar en tres tipos
(Tabla 1), con el fin de facilitar su comprension: competencias profesionales, personales y
relacionales.

Serian las referidas al ambito clinico-asistencial y al perfil docente e investigador
propiamente dicho. Podemos agruparlas en la siguiente clasificaciéon y correspondientes
apartados:

@® Competencias clinicas

El tutor desarrolla su prdctica profesional orientada a la calidad y seguridad basada
en la evidencia. Todo ello lo determina que actua segun protocolos, guias y accede a
fuentes de informacidn utiles, con el objetivo de garantizar la seguridad del paciente.
Analiza criticamente los protocolos y la informacion, destacando su aplicabilidad y
utilidad, haciendo participes de ello a los residentes.

Adquisicion periédica de conocimientos: Debera actualizar periédicamente
sus conocimientos para poder realizar una adecuada transmision de los
mismos.



Estrategia de gestién del conocimiento: Dispone de herramientas para la
busqueda de informacidén y disefiar una estrategia de gestién y aplicaciéon del
conocimiento en su ambito de responsabilidad como tutor.

Competencias docentes
Capacidad para transmitir los conocimientos, habilidades, y cualidades profesionales.

Motivaciéon docente: Muestra interés por la docencia, debe promover y hacer
participes a los Residentes en la docencia de los alumnos de Medicina y sobre
otros residentes.

Metodologia pedagdgica, didactica y técnicas docentes: Deberd conocer
suficientemente las metodologias, técnicas didacticas y pedagdgicas
para impartir, coordinar y disefar actividades docentes, especialmente el
aprendizaje centrado en el que aprende y conocer el proceso para elaborar
programasy planes de formacion.

Contenidos y programas de cursos: Conoce los Programas de la especialidad
(Nacional / Europea) y los contenidos, estructura y programacion de la
formacién ofertada por la organizacion.

Manejo de recursos didacticos: Deberd ser capaz de seleccionar, disefiar
y presentar formatos en funcién de las necesidades, utilizando de manera
adecuada las nuevas tecnologias de la informacién y comunicaciéon. Utiliza
estrategias de ensefianza: Analisis de casos clinicos, presentacion de casos y
sesiones.

Planificacién y organizacion. Orientacion al logro de objetivos

Controla la gestion y cumplimiento de tiempos y recursos de manera efectiva,
con capacidad de plantear metas realistas: deberd ser capaz de introducir en su
trabajo herramientas de planificacion de la formacion, definir y priorizar objetivos
y establecer acciones coherentes con los mismos. Propondrd iniciativas de mejora
en la formacion de sus residentes y tendrd capacidad de convertirlas en proyectos y
propuestas. Asimismo, utilizard diferentes métodos cuantitativos y cualitativos para
hacer la evaluacion de los mismos. Realiza seguimientos periddicos de las actividades
encomendadas.

Etica profesional

Eltutor debe transmitir al residente valores relativos a la ética profesional, que incluyan
el respeto y que prevalezca la profesionalidad a otros intereses, asi como empatia a la
hora de transmitir informacion sensible a pacientes y familiares.

Actua de acuerdo a valores profesionales, anteponiéndolo a intereses personales.
Su comportamiento es coherente y fomenta un ambiente de trabajo honesto y
comprometido. Transmite estos valores al residente. Analiza con los residentes
actuaciones y comportamientos con implicaciones éticas, y promueve esos valores.
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El tutor debe contar con habilidades interpersonales, que permitan generar en el residente
un clima de confianza, que facilite la cercania y accesibilidad, precisos para el proyecto
docente.

Estas caracteristicas personales y que serian deseables en la figura del tutor, son la
asertividad, seriedad, iniciativa, escucha activa, flexibilidad, empatia y gestion emocional.
No todas estan desarrolladas en la misma medida en todos los profesionales, por ello, es
fundamental que el tutor, conozca sus fortalezas y limitaciones personales, para poder
adaptarse a los distintos contextos que implica la docencia.

Educacion: El tutor es respetuoso, con el residente, equipo y con todos los
participantes en el proceso.

Gestion emocional: Controla emociones negativas y situaciones de estrés.
Reconoce sus capacidadesy debilidades. Se muestra emocionalmente estable
en los distintos contextos, admitiendo la autoridad y el cuestionamiento de
sus decisiones.

Durante el periodo de formacién: Los residentes se enfrentan continuamente
a situaciones estresantes que pueden repercutir negativamente en su salud
emocional. Por ello, es obligacidon de los tutores, detectar estas situaciones,
para identificar los problemas, y generar un feedback constructivo que
promueva la confianza y autoestima del residente.

Iniciativa: Plantea la buUsqueda de soluciones, a diferentes situaciones,
desde la proactividad y la anticipaciéon de los problemas. Se adelanta a los
acontecimientos y trasmite a los residentes la oportunidad que supone
enfrentar un problema desde la anticipaciéon al mismo e implementar
soluciones.

Flexibilidad: Es capaz de asumir cambios que supongan mejora, adaptando
sus conocimientos a cada situaciéon. Actda de forma proactiva en la gestion de
adopcién de mejoras o procesos de transicion, que conlleven mejoras en su
Centro de trabajo.

Son las competencias vinculadas al trabajo en equipo y las relaciones interpersonales,
necesarias para transmitir la informacién, tanto con los residentes como con todos los
profesionales que intervienen en el proceso formativo.

Comunicacién: El tutor debe ser capaz de transmitir de forma clara los aspectos
relacionados con la formacién a todos los colaboradores del proyecto formativo,
haciéndoles participes y formentando que hagan aportaciones. Serd capaz de
manejarse en cualquier situacion de interaccidn personal utilizando la asertividad,
la empatiay la sensibilidad interpersonal. Debera generar entusiasmo en los demas.



Relacién con los residentes. Dedicar tiempo y mostrar accesibilidad para que el
residente exponga susinquietudes o problematicas. El tutor debe tener la capacidad
de detectar y ayudar a resolver situaciones de conflicto, manteniendo la posicién de
liderazgo y huyendo de la camaraderia.

Capacidad para resoluciéon de conflictos. Habilidad negociadora y diplomatica.
Utilizara de forma adecuada métodos de gestidn positiva del conflicto y habilidades
sociales de comunicacion oral y escrita, aplicAndolos a la relacion especifica tutor-
residente.

Capacidad para delegar: Deberd tener capacidad para la gestion de tareas y
encomendarlas a otras personas bajo su responsabilidad. De igual forma, promovera
la aplicacion de criterios de calidad en la practica habitual.

Trabajo en equipo: El tutor, desde el liderazgo, debe transmitir al residente la
importancia de las buenas relaciones interpersonales que requiere el trabajo en
equipo, fomentando el buen clima y compromiso con su Unidad clinica y con los
que participen en su proyecto formativo.

El tutor tiene que reunirse periédicamente con otros participantes en la
formacion (Comisién de Docencia, otros Especialistas y tutores de las Unidades
Docentes dénde van a rotar), para detectar areas de mejora, o intercambios de
impresiones de cara a mejorar las actitudes del residentes y poder completar la
evaluacion de la forma mas objetiva. Para ello se reline o intercambia impresiones
con otros residentes, habla con enfermeria, los tutores de las otras especialidades
donde rota, y con los jefes de esas Unidades.

El tutor debe involucrar al resto de los miembros de la Unidad en las actividades
docentes, invitandoles a participar en la motivacion de los residentes.

Tabla 1. Tipos de competencias basicas del Tutor

COMPETENCIAS
BASICAS DEL TUTOR

PROFESIONALES PERSONALES RELACICNALES
ComEeFencias Educacién Comunicacién
clinicas
Competencias Gestion Relacién con
docentes emocional los residentes

Planificacién y Capacidad para

i Iniciativa resolucion de
organizacion :
conflictos
Etica T Capacidad
profesional el para delegar
Trabajo
en equipo
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Segunel RD183/2008,de 8 de febrero, por el que se determinany clasifican lasespecialidades
en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién
sanitaria especializada, el tutor es el “primer responsable del proceso ensefanza-
aprendizaje del residente.."y se definen las principales funciones, como son planificar,
gestionar, supervisar y evaluar todo el proceso de formacién. Para ello debe proponer
también medidas de mejora y favorecer el autoaprendizaje, fomentar la investigacion y
ayudar al residente a la asuncidn progresiva de las responsabilidades.

Esta enorme responsabilidad, obliga a que como docentes y profesionales, tratemos
de mejorar para llevar a cabo esta actividad formativa, por lo que el tutor deberia
comprometerse a trabajar en la adquisicion y actualizacion periddica de las competencias
para el desarrollo y mantenimiento de las funciones expuestas anteriormente.

Asi mismo, en este RD 183/2008, en su Articulo 12 ( ), sobre la * Evaluacion,
incentivacion y mejora de las competencias del tutor”, se establece, la obligacion de la
Administracién Sanitaria, a facilitar y favorecer actividades de formacién continuada a
los tutores, en aspectos relacionados con técnicas de comunicacion, metodologia de
investigacion, métodos educativos, a fin de garantizar la formacion del tutor, en todos
los aspectos relativos a las herramientas que mantengan y mejoren sus competencias
formativas y docentes.

Son muchos los trabajos que han tratado de detectar las necesidades formativas de los
tutores, para lograr alcanzar y mejorar las competencias. En las encuestas realizadas sobre
este aspecto entre tutores, las necesidades formativas mas importantes y constantes, son
las relacionadas con la competencia docente y pedagdgica y el tener cualidades como
formador.

Otro aspecto importante, que extraemos del trabajo publicado en Cirugia Espafiola en
2020, sobre el desgaste profesional y burnout en los residentes de Cirugia General, plantea
la importancia de formaciéon de los tutores en inteligencia emocional, para aumentar la
capacidad de reconocer y adelantarse a los problemas de los residentes.

Tabla 2. Formacién en adquisicién de competencias

FORMACION EN ADQUISICION DE COMPETENCIAS

RD 183/2008, Art. 12...." Evaluacién, incentivacién y mejora de las competencias del tutor”
“Obligacién de la Administracion Sanitaria, a facilitar y favorecer actividades de
formacién continuada a los tutores, en aspectos relacionados con técnicas de
comunicacién, metodologia de investigacién, métodos educativos...



2.2 LAS COMPETENCIAS
DEL TUTOR

4. CONCLUSIONES

Algunos aspectos clave que debemos tener en cuenta cuando nos iniciamos en nuestra
labor docente o se nos propone como tutor.

1. Debemos hacernos las siguientes preguntas, planteadas por Julio Sanchez
Alvarez del Complejo Hospitalario de Navarra (Figura 2): ;Tengo tiempo?:
Para desarrollar las entrevistas estructuradas, las reuniones con la comisién
de docencia y con todos los actores que intervienen en la formacion. (Jefes de
Servicio, Enfermeria, Residentes rotantesy otros tutores.). ¢ Tengo ganas?: Para
involucrarme en la “maduracion” del Residente, de aceptar la incomprension
a veces del propio residente, otros residentes o compareros del staff. Para
pugnar con la Comision de docencia, Jefe del Servicio y de otros Servicios
o de asumir responsabilidades con residentes dificiles o enfermos. ¢Tengo
aptitudes (competencias)?, ;(Soy respetado dentro y fuera del Servicio?
¢Mis conocimientos cientificos son homologables? ;Tengo habilidades
comunicativas y de escuchar activamente? ;Tengo habilidades sociales, y soy
asertivo?

El plantearse estas cuestiones, antes de iniciarse en el proyecto como
tutores, es fundamental para saber el punto de partida y conocer tanto
nuestros puntos fuertes como nuestras limitaciones o flaquezas sobre las
que actuar.

Figura 2. Cuestiones previas.
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Otro aspecto importante a considerar cuando nos iniciamos en la tutoria de
residentes, aunque no sea una competencia en sentido estricto, es que el
tutor no debe tener conflicto de intereses, con el Jefe de Unidad en lo que
a la actividad puramente asistencial se refiere, por tanto no es un gestor de
Recursos Humanos, para paliar las deficiencias asistenciales del Servicio.

Como resumen final, Las competencias del Tutor de Residentes de Cirugia
General deben incluir:

Competencias profesionales. Compromiso con el Servicio y con su funcién.
Ser respetado en el ambito clinico-asistencial, docente, e investigador y
conocer perfectamente la normativa y legislacién que regula su funcion.

Competencias personales y relacionales: Educacion, seriedad, empatia,
iniciativa, ejemplaridad y coherencia en su actividad profesional y dirigido
por el principio de auctoritas, autoridad docente per se, frente al jefe de la
unidad docente, y frente a los residentes.

De todas las competencias descritas, las consideradas mas importantes
por tutores y residentes son la capacidad y motivacion docente, la gestion
emocional, la ética y el fomento del trabajo en equipo.
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El tutor tiene multiples funciones y necesita varios tipos de competencias.

La formacion del tutor no esta bien regulada y depende de las Comunidades
autonomas.

El tutor se debe formar no sélo en competencias técnicas si no también en
competencias de formacién.

Las funciones del tutor quedan especificadas ya en la Orden Ministerial del 22 de junio
de 1995 (BOE n.o 155, de 30 de junio de 1995) que regula las Comisiones de Docencia y los
sistemas de evaluacion de la formacién de Médicos y Farmacéuticos Especialistas; y son las
siguientes:

Proponer a la Comisiéon de Docencia los planes individuales de formacion para
cada uno de los especialistas en formacion.

Supervisar directa y continuadamente la realizaciéon de los programas
sefalados a los especialistas en formacién a su cargo y controlar su actividad
asistencial en cuanto forma parte del programa, sin perjuicio de las facultades
de la direccién que compete al jefe de la unidad asistencial.

Fomentar la participacion del especialista en formacién en las actividades
docentes e investigadoras de la unidad acreditada.

La evaluacion continuada de los especialistas en formacion.

Elaborar una memoria anual de las actividades docentes con participacion
especifica de los especialistas en formacion.

Desde la publicacion del Real Decreto 183/2008, las funciones del tutor de residentes
quedan aun mas definidas, estableciéndose su perfil, las habilidades necesarias, sus
responsabilidades y las caracteristicas para su nombramiento. Como consecuencia
de este RD queda claro que es necesaria una formacién estructurada, metodoldgica y
especifica de los tutores médicos. Sin embargo, en la actualidad existe mucha variabilidad
en las oportunidades de formacién, requisitos e incluso retribucion de los tutores segun
la comunidad auténoma. En algunas de ellas la formacion del tutor es reglada con la
existencia de cursos especificos y obligatorios, mientras que en otras la formacién es mas
limitaday la competencia en la eleccién de los mismos depende de la comisién de docencia
de cada hospital, con menor control por parte de la Comunidad. De las diecisiete CCAA (sin
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incluir las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla), diez han realizado algun desarrollado
normativo sobre Formacién Sanitaria Especializada, que incluye aspectos sobre la figura
del tutor.
El RD sefala algunas de las areas en las que es necesaria esta formacién a partir de las
funciones que se atribuyen a los tutores. Entre ellas cabe destacar:

La planificacion docente.

La organizacion de las actividades formativas.

El seguimiento y supervision del residente.

La evaluacion sumativa y formativa del residente.
A pesar de que en los hospitales universitarios en los que se realiza formacién MIR
existe generalmente un espiritu docente y de formacién de residentes, el tutor debe
formarse de manera especifica en aspectos concretos relacionados con la docencia
como las caracteristicas del aprendizaje, el rol de facilitador, el feedback, instrumentos
de formacion y evaluacion, aprendizaje y competencias, y planificacion y gestion de la
formacion. Legalmente, se define al tutor como «..el especialista en servicio activo, que,
estando acreditado como tal, tiene la misién de planificar y colaborar activamente en el
aprendizaje del residente, para la adquisicidon de las competencias, segun el programa de

la especialidad de que se trate.» (Articulo (Art.) 11 del RD 183/2008).

Los Requisitos comunes para la acreditacion del tutor a nivel nacional son:

Titulo (especialidad).
Experiencia profesional en la misma especialidad.

Experiencia profesional en el mismo centro en el que se tiene la vinculaciéon
laboral.

Servicio activo en dispositivos de la misma unidad docente.

Ademads, segun la Comunidad Auténoma existen otros requisitos para la acreditacion del
tutor establecidos, por ejemplo:

Continuidad en el puesto de trabajo (Castilla-La Mancha).

Compromiso explicito para colaborar en la docencia/FSE (Castilla-La Mancha).

No tener un cargo de responsable asistencial (Castilla-La Mancha y Catalufa).



No estar exonerado de la actividad asistencial (Catalufa).

Minimo de un afo de experiencia profesional en la misma especialidad
(Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Pais Vasco y La Rioja) y minimo de dos
anos en Cataluna.

Minimo de un afo de experiencia profesional en el mismo centro (Andalucia,
Aragon, Castilla-La Mancha y Catalufia).

Con respecto a los criterios comunes para la acreditacion y reacreditacién de los tutores en
las distintas CCAA, se consideran los siguientes aspectos curriculares:

Experiencia profesional continuada como especialista.
Experiencia docente.

Actividades de formacion continuada.

Actividad investigadora.

Actividades de mejora de calidad docente.

Formacion especifica en metodologias docentes.
Resultado de las evaluaciones de calidad de la docencia.

Encuestas sobre el grado de satisfaccion del residente con el tutor.

El reconocimiento de la figura de tutor es otro tema controvertido, ya que existe una gran
variabilidad, y en general los tutores consideran que su labor no esta lo suficientemente
reconocida. En todos los ambitos se realiza un reconocimiento documental, que consiste
en un documento de nombramiento oficial y la certificaciéon de funciones y tiempo de
desempenfo de la tutoria. En 9 Comunidades la actividad del tutor se reconoce de cara a
la obtencion de la carrera profesional y en los baremos de seleccion y provision de plazas.
Siete CCAA establecen la prioridad de los tutores en el acceso a las actividades de formacién
continuada. En algunos casos se establecen dias extra para la formacién continuada, o se
considera tiempo especifico disponible para la dedicacidon del tutor a la actividad docente.
Con respecto al incentivo econémico sélo 6 CCAA lo consideran en su normativa, sin
embargo, en ocasiones no esta definida la cuantia o por falta de presupuesto no se hace
efectiva la retribucion.
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Tabla 1. (adaptado de la Guia del Tutor de Residentes del Hospital Fundacién Alarcén)

DEBERES DEL MEDICO TUTOR DE RESIDENTES

Dar a conocer la especialidad, ilusionar al residente y estimularlo
para que asuma el proceso de aprendizaje

Dirigir de forma cooperativa y orientar el aprendizaje, ayudandole a identificar
cuales son sus necesidades y cuales los objetivos que debe plantearse

Supervisar la formacion del MIR mediante la evaluacion continuada
de las actividades y la identificacion de actividades de mejora

Constituirse en el referente, interlocutor y garante de los derechos del residente

Hacer que el residente cumpla con sus deberes laborales y
formativos, favoreciendo el autoaprendizaje, la asuncién progresiva de
responsabilidad y estimulando la autonomia de su formacion

Estimularle en la participacion de actividades docentes e investigadoras del centro

Otro de los aspectos fundamentales es aclarar las competencias que debe tener el tutor
y por tanto los ambitos en los que se le debe proporcionar apoyo y formaciéon. En la

(adaptada de la Guia del tutor de residentes del Hospital de Alcorcén) se muestran las
distintas competencias profesionales, personalesy relacionales ( ). En dicho manual,
de recomendada lectura, se detalla ademas un perfil competencia detallado elaborado por
el equipo docente de dicho centro, con distintos niveles de exigencia para la evaluacion de
cada una de las categorias.

Tabla 2 (adaptado de la Guia del Tutor de Residentes del Hospital Fundacién Alarcén)

COMPETENCIAS PROFESIONALES

Sistematica de trabajo a través de la utilizacion de normas,

maneras de hacer e informacién con rigor, precision,
Orientacién a la calidad exactitud y eficacia, con objeto de minimizar los errores

y lograr estdndares de calidad en tiempo y forma, en

consonancia con las responsabilidades del tutor.

Respeto y actuacion de acuerdo a los valores
profesionales, anteponiendo la profesionalidad a los
intereses personales, transmitiendo al residente dichos
valores mediante el comportamiento del tutor.

Etica profesional

Transmisién de los conocimientos propios de la materia en
que se estd formando, asi como las cualidades profesionales
Capacidad y motivacién docente y humanas afines a dicha adquisicién, ayudar a que el
residente descubra por si mismo su propio potencial.
Evaluacion objetiva de la adquisicién de estas competencias

Establecimiento y monitorizacién un proyecto de

trabajo, para si mismo o para otros, controlando el
cumplimiento de objetivos y tiempo. Implica determinacion
prioridades, tiempos y recursos de manera efectiva.

Planificaciéon y organizaciéon

Actuacion teniendo en cuenta la meta a alcanzar,
Orientacion al logro de objetivos salvando los obstaculos que puedan interferir en
la consecucién de las metas propuestas.



2.3 FORMACION
DEL TUTOR

COMPETENCIAS PERSONALES

Responsabilizandose de las consecuencias

de sus acciones, de sus éxitos y errores.
Mostrar estabilidad de comportamiento y
coherencia con sus ideas, juicios y actuaciones

Gestion emocional

Anticipacion a los problemas que puedan surgir,
Iniciativa de manera auténoma, con proactividad, buscando
dar solucion a los posibles problemas

Asuncién de los procesos de transicion y

cambio en pro de la mejora. Adoptando nuevos
comportamientos, puntos de vista o convicciones
con espiritu critico, manteniendo la eficacia.

Flexibilidad y gestion del cambio

COMPETENCIAS RELACIONALES

Transmisién de informacioén de forma claray
precisa al especialista en formacién y a todos
los profesionales que intervengan en el proceso
formativo y asegurar que ha sido entendida

Comunicacién interna

Promocién de un espiritu de cooperacién, cumplimiento
y compromiso con el equipo en su Unidad, orientando
Fomento del trabajo en equipo a los residentes hacia el logro de objetivos propuestos
en el equipo, en un ambiente de respeto, colaboracion
mutua, exigencia profesional y personal.

Las Comunidades Autdénomas tienen las competencias, y por lo tanto, la responsabilidad,
de formar a los tutores para su labor (Figura 1):

\

Regular procedimientos y sistemas para:

- El nombramiento del tutor.
- La evaluacion para su acreditacion y reacreditacion periddica.

- La adopcion de las medidas necesarias para
asegurar la adecuada dedicacién a la tutoria.

- El reconocimiento especifico de la accién tutorial
en sus respectivos servicios de salud.

Asignando los recursos necesario para ello.

2

Figura 1. Competencias de las CCAA en relacion con la figura del tutor de residentes.
CCAA: Comunidades Autonomas
(Adaptado de Vicent Garcia 2)
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El tutor tiene la misién de planificar, gestionar, supervisar y evaluar todo el proceso de
formacién del residente. Es el responsable del aprendizaje de conocimientos, habilidades
y actitudes por parte del residente (REAL DECRETO, VICENT PARTE 1). Debe tener
conocimientos técnicos y cientificos actualizados, pero también transmitir los valores de la
profesién y buenas actitudes (TUTORIZACION)

El perfil del tutor se debe adecuar al perfil profesional diseflado por el programa formativo
de la correspondiente especialidad (VICENT PARTE 1)), pero también necesita formacion
en competencias esenciales como son: las técnicas de comunicacion, la metodologia de la
investigacion, la gestion de la calidad, los aspectos éticos de la profesion u otros aspectos
relacionados con los contenidos del programa formativo.

El tutor para el desempeno de su labor necesita:

Tiempo para formarse y estar actualizado.

Formacion especifica en metodologias docentes.

Estas necesidades no estan garantizadas en el momento actual por parte de las autoridades
sanitarias. En una encuesta realizada a tutores de residentes en Baleares se detectaron las
siguientes necesidades no cubiertas y que se consideraron necesarias por los encuestados
(SAURA):

Necesidades formativas en competencia clinica (incluyendo puesta al dia-
reciclaje en habilidades practicas-capacitaciones, Busqueda bibliografica-
MBE, lectura critica de articulos, Trabajo en grupos o equipos, gestion de
grupos, Bioética, Entrevista clinica, relacién médico-paciente, dar malas
noticias).

Necesidades de formacion en docencia y metodologia docente (incluyendo
Metodologia docente y técnicas pedagdgicas. Instrumentos de formacion,
técnicas pedagdgicas en adultos, motivarnos y motivar, gestion del tiempo
consulta y docencia, técnica feedback).

Necesidades formativas en competencias de comunicacién y relacién tutor-
residente (incluyendo habilidades de comunicacién, asertividad, empatia;
resolucion de conflictos, residente dificil o conflictivo, manejo del residente
enfermo; inteligencia emocional; prevenir burn-out, autocuidado personal,
psicoterapia).

Formacién en otras competencias (especificas de Cirugia, en nuestro caso).



Se deberia elaborar un plan de desarrollo profesional continuo que, entre otras acciones,
incluya actividades de formacién continuada de distintas modalidades, pero potenciando
la formacién online y blended-learning para facilitar la participaciéon de los tutores en la
opcidn gue Mas se adapte a sus necesidades. (VICENT parte 2)

Esta es la debilidad principal de nuestro sistema sanitario- falta de formacién de los tutores
en aspectos relacionados con la educacién médica, no en lo cientifico técnico.

Existen algunos cursos de formacion para tutores ya disponibles, algunos generales que
podrian ser comunes para cualquier tutor independientemente de su especialidad (Ver
RECURSQOS). En el presente programa formativo de la AEC que estas realizando, se incluiran
estos aspectos formativos, asi como los especificos de nuestra especialidad.

Para la especialidad de Cirugia General y Aparato Digestivo, el tutor se debe hacer las
siguientes preguntas:

¢Coémo saber qué tiene que aprender un MIR concreto?

¢Coémo ensenar?

¢Como saber si el MIR esta aprendiendo y si estamos siendo capaces de

ayudarle?

Elfuturo ha deir hacia un tutor con formacién en educacion médica ademas de en materias
de su especialidad. Porque no sdlo es importante lo que se ensefia, sino cOmo se ensena. El
tutor sera la suma de un buen profesional, un buen docente, y un buen orientador/mentor.
Este tutor tendra recursos para realizar su labor: sabra, sabrd ensefar y podra ensefar.

El tutor tiene multiples funciones y necesita varios tipos de competencias.

La formacion del tutor no estd bien regulada y depende de las Comunidades
auténomas.

El tutor se debe formar no sélo en competencias técnicas si no también en
competencias de formacion.
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La acreditacion del tutor MIR no es homogénea ni uniforme en todo el
terriotrio nacional.

La acreditacion del tutor en una CCAA no es valida fuera de ella.

Para la acreditacion se evaluara el perfil clinico-asistencial, docente e
investigador. En cada perfil se exigird una minima puntuacién de forma
independiente.

El tutor vera revocada su acreditacion, entre otros supuestos, si presenta
un minimo de dos evaluaciones negativas consecutivas por parte de los
residentes en sus escuestas de satisfaccion anuales.

La acreditacion oficial del tutor en la especialidad de Cirugia Generaly del Aparato Digestivo
no se realiza de manera homogénea en todo el territorio nacional. Ademas, no todo el
colectivo dispone de la acreditacion. Segun una encuesta en el 2018 sobre el estado actual
del médico tutor, realizada por la vocalia de Médicos Tutores y Docentes de la Organizacién
Médica Colegial (OMC) de Espana, un 18% del colectivo de tutores' no estaba oficialmente
acreditado.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias (LOPS)
regula en su titulo Il la formacidn especializada de las profesiones sanitarias. En desarrollo
de esta ley se dicté el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinany
clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos
del sistema de formacion sanitaria especializada.

El articulo 11.5 de este Real Decreto establece que el nombramiento del tutor se efectuara
entre los profesionales previamente acreditados que presten servicio en los distintos
dispositivos integrados en el centro o unidad docente y que esté en disposiciéon del titulo
de especialista, por el procedimiento que determine la direccidén del Departamento de
Salud de cada comunidad autéonoma.

En cumplimiento de lo establecido en el citado RD 183/2008 y segun los criterios generales
relativos al nombramiento del tutor establecidos por la Comisién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud (Orden SCO/581/2008, de 22 de febrero), once comunidades
autdénomas en Espafia han dictado sendas resoluciones y/o decretos por los que se
regula la ordenacion del sistema de Formacidn Sanitaria Especializada (FSE) en dichas
comunidades?
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En desarrollo de esos decretos y/o resoluciones, las once comunidades auténomas han
dictado las respectivas Ordenes que regulan el procedimiento de acreditacién y re-
acreditacion oficial de tutores de la FSE. Si bien, dicha normativa no es uniforme ni
homogénea en todas ellas y cabe sefalar que la acreditacion oficial en una comunidad no
es valida fuera de ella.

En las CCAA sin esta normativa especifica para el nombramiento, acreditacion y re-
acreditacion de la figura del tutor, los centros y unidades docentes han desarrollado sus
propios métodos para la acreditacion interna, con el apoyo de sus respectivas Comisiones
de Docencia y Direccion /Gerencia de centro.

En base a los textos normativos especificos en la materia, este capitulo formula los criterios
del perfil profesional y los requisitos para el nombramiento, acreditaciéon y re-acreditacion
del tutor de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Asi mismo, se propone un documento
guia avalado por la AEC de acreditacion y re-acreditacion de tutores.

La acreditaciéon de los tutores de especialistas en ciencias de la salud es competencia
del departamento de salud a través de la direccion general competente en materia de
planificacién e investigacién en salud de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
Autdnoma.

En aguellas CCAA sin implementacién y desarrollo del marco normativo preceptivo citado
en el capitulo anterior, seran las Comisiones de Docencia de cada centro /dispositivo
docente, de acuerdo con sus respectivas areas de Direccién/Gerencia, las encargadas de
elaborar, aplicar y supervisar procedimientos internos, consensuados a tal fin.

Para poder optar a la acreditacién, las personas aspirantes deben cumplir los siguientes
requisitos:

Estar en posesion del titulo oficial de especialista en Cirugia General y del
Aparato Digestivo.

Estar ensituacion de servicio activo en cualquiera de los dispositivos integrados
en Centros o Unidades Docentes Acreditadas para la docencia especializada
en Cirugia General y del Aparato Digestivo, con una relacion laboral estable
gue asegure el tiempo de dedicacion y la continuidad de la accidén tutorial a
desempenar.

Tener una experiencia acreditada previa de dos afos como minimo
desarrollando una actividad asistencial especifica de su especialidad, y de
un afo como minimo de actividad asistencial en el mismo centro o unidad
docente.



Haber superado una puntuaciéon minima de 12 puntos en la valoracion global
del profesional, en el perfil clinico-asistencial, en el perfil docente y en el perfil
de investigacion. ( )

Presentacion de una propuesta de Proyecto Docente /Guia o Itinerario
formativo.

No ser profesional responsable asistencial en el servicio donde se aspira
a ejercer de tutor. Es decir, no ejercer la jefatura de servicio ni de unidades
clinicas.

No estar exonerado de la actividad asistencial para el desarrollo de tareas de
gestion o investigacion.

El procedimiento para la acreditacién se inicia con la solicitud de acreditaciéon se presentara
ante la Oficina competente del departamento respectivo de la Consejeria de Sanidad
mediante impreso normalizado a tal fin. ( )

Se deberd acompafar la siguiente documentacion:

Certificado del Jefe de Estudios del centro de formacion especializada donde
se ejerza la accidon tutorial que acredite el cumplimiento de los requisitos
establecidos y que recoja la puntuacidon obtenida por la persona interesada
en cada uno de los perfiles profesionales, de acuerdo con los criterios de
valoracién requeridos. ( )

Declaracion responsable de la persona interesada de contar con la experiencia
previa minima asistencial de dos afilos desarrollando una actividad asistencial
especifica de su especialidad.

Propuesta de Proyecto Docente /Guia o Itinerario formativo de la especialidad.

( )

Informe favorable del Jefe de Servicio. ( )

LaComisiénde Docenciaexaminaralassolicitudes presentadas,juntoconladocumentacion
adjuntada y elaborara el informe pertinente que dirigird a la Direcciéon /Gerencia General
competente en materia de planificacion e investigacion en salud del Servicio de Salud
de la comunidad respectiva. Si la solicitud no cumple los requisitos establecidos o no va
acompafada de la documentacién necesaria, la acreditacidon no sera efectiva.
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5. CRITERIOS DE VALORACION DEL PERFIL PROFESIONAL

El perfil profesional de los aspirantes se evalla mediante una valoracion curricular conjunta
de los perfiles, que tenga en cuenta los cinco afios anteriores a la solicitud de acreditacion.
Los perfiles a valorar son los siguientes:

1. El perfil clinico-asistencial.
2. El perfil docente.

3. El perfil de investigacion.

Para cada perfil se exige una puntuacidon minima que deben alcanzarse de forma
independiente del global. La suma de los tres perfiles debe ser igual o superior a la
puntuacioén establecida. (Anexo 1)

6. NOMBRAMIENTO

El nombramiento del tutor lo efectda el érgano directivo de la entidad titular del centro
o unidad docente, a propuesta de la comisién de docencia correspondiente, entre
profesionales previamente acreditados. EIl nombramiento se comunicard a la direccion
general competente en materia de planificacion e investigacion en salud.

En caso de que el tutor esté impedido por causa justificada para realizar la funcién tutorial
durante un periodo superior a cuatro meses, habrd que adscribir temporalmente sus
residentes a otro tutor acreditado de la unidad docente. Si no hay mas tutores acreditados
en el servicio o unidad docente, el drgano directivo de la entidad titular, a propuesta de la
comisiéon de docencia, nombrara con caracter excepcional y provisionalmente durante el
periodo de ausencia del tutor acreditado un profesional especialista de la unidad docente
gue reuna los requisitos para poder ejercer dichas funciones, con todos los derechos y
deberes que le correspondan por la funcién desarrollada.

7. RE-ACREDITACION (EVALUACION) Y RECONOCIMIENTO

La evaluaciéon y el reconocimiento de los tutores, en funcidn de sus conocimientos y
experiencia en las tareas asistenciales, docentes y de investigacién, asi como del grado
de cumplimiento de los objetivos asistenciales, docentes e investigadores del centro
sanitario en el que prestan sus servicios, debe contribuir al objetivo de mejora progresiva
en la formacién integral de los especialistas en formacidén y, en consecuencia, contribuir
también a la mejora del sistema de salud.



El ejercicio de las funciones de tutoria tienen la consideracién de funciones de gestiéon
clinica y seran objeto del oportuno reconocimiento por parte del centro sanitario docente,
por parte de la Administracion sanitaria y por el conjunto del sistema sanitario.

Los tutores de cada centro o unidad docente, con acreditacion y nombramiento, deben
obtener el reconocimiento siguiente de la funcién tutorial en formacién especializada:

Reconocimiento especifico en la carrera profesional o en el sistema de
incentivacion y desarrollo profesional equivalente.

Reconocimiento especifico en los procesos de seleccién y provision.

Preferencia para la realizaciéon de actividades de formacién continua, tanto
relacionadas con los contenidos de la especialidad como con la funcién de
tutoria, conocimiento y aprendizaje de métodos educativos, técnicas de
comunicacion, metodologia de la investigacion, gestion de calidad, motivacion
y gestion de personas o aspectos éticos de la profesion.

La acreditacion otorgada al tutor esta sujeta a una evaluacion (re-acreditacion) anual con
el fin de validar el cumplimiento de las tareas encomendadas y el mantenimiento de sus
competencias como tutor.

Para evaluar la acreditacidon otorgada los centros de formacién sanitaria especializada
deben enviar a la direcciéon competente en materia de planificacion e investigacion en
salud del departamento competente en materia de salud un certificado del Jefe de
Estudios que certifique el grado de cumplimiento de las funciones tutoriales de la persona
a re-acreditar. ( )

El resultado de la evaluacién anual del Jefe de Estudios serd positivo o negativo, en funcién
de si se valida o no se valida el cumplimiento de los requisitos. La evaluaciéon positiva
conlleva el mantenimiento de la plena vigencia de la acreditacion por un aflo mas y la
evaluacion negativa abre un plazo para que la persona interesada presente alegaciones.

Con caracter anual, la Direccién General competente en materia de planificacion e
investigacion en salud debe emitir una resolucion de evaluacidon de todas las acreditaciones
otorgadas. En caso de que la evaluacion sea negativa, la resolucion debera indicar los
motivos de exclusion y es causa de revocacion de la acreditacion.

En aquellas CCAA sin implementacién y desarrollo del marco normativo en formacion
sanitaria especializada, relativo al nombramiento, acreditacién y re-acreditacién del médico
tutor, seran las Comisiones de Docencia de cada centro /dispositivo docente, de acuerdo
con sus respectivas areas de Direccion /Gerencia, las encargadas de elaborar, aplicar y
supervisar los procedimientos internos respectivos a tal fin.
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8. REVOCACION DE LA ACREDITACION

La Direccién General competente en materia de planificacion e investigaciéon en salud
puede revocar la acreditacion del tutor, previo informe preceptivo y no vinculante de la
comisién de docencia correspondiente, y con audiencia de la persona interesada, cuando
se verifique la concurrencia de algunas de las causas siguientes:

® El tutor ha dejado de cumplir sus obligaciones o ha dejado de reunir las
condiciones necesarias para continuar desarrollando la funcién de tutoria, de
manera que se dificulte la adecuada formacién de los residentes a su cargo.

® Un minimo de dos evaluaciones negativas consecutivas (dos afios), de los
residentes sujetos a la tutoria.

® La extincion de la vinculacién juridica o contractual con el centro o unidad
docente.

® La pérdida o retirada del nombramiento efectuado por la Gerencia o el 6rgano
de Direccién correspondiente.

® Laevaluacién negativaacordada ainstancia deladireccion general competente
en materia de planificacién e investigacion en salud o del jefe de estudios.

La revocacion de la acreditaciéon conlleva automaticamente la revocacion del
nombramiento y la finalizacién del reconocimiento asociado al mismo. La reincorporacion
para el desarrollo de la accién tutorial conlleva necesariamente una nueva acreditacion.



2.4 ACREDITACION

DEL TUTOR
Anexo 1
Propuesta de Baremo de la valoracién global del perfil del profesional
(Méritos obtenidos en los Gltimos 5 afios a la solicitud de acreditacién).
Perfil S
Clinico-Asistencial Explicaciones Puntos
Trabajo en equipo (diferentes profesionales 05
de la misma especialidad i
Trabajo en equipos multidisciplinares (diferentes
. X - 05
profesionales de diferentes especialidades)
Actividades especificas Atencién continuada 1
de la practica clinica . e .
Unidades o consultas monograficas, profesional referente
de una unidad o proceso diagndstico-terapéutico, 0,5
responsable de grupos de pacientes, salud comunitaria.
Participaciéon como referente de proyectos .
de calidad y/o seguridad del paciente
Comisiones, comités de la propia especialidad. 0,5
Participaciény Comisiones, comités interdisciplinarios. 1
autoevaluacion Co-autor de protocolos de la propia especialidad 0,25
Co-autor de protocolos multidisciplinarios 0,5
Cursos, talleres, seminarios:
a) si estan acreditados por un organismo oficial
se computaran los créditos* reconocidos;
Formacién continuada
en la especialidad b) si no estan acreditados oficialmente se computara
1 crédito por cada 10 horas de formacion.
Titulo de Master o titulo Board Europeo de alguna ]
de las secciones de la especialidad.
Cursos, talleres, seminarios:
Formacién continuada . . . . .
a) si estan acreditados por un organismo oficial
en temas generales, . P I
Lo . P se computaran los créditos reconocidos;
bioética, calidad, técnicas
de comunicacion, ... b) si no estan acreditados oficialmente se computara
1 crédito por cada 10 horas de formacién.
Informe‘del responsable Informe positivo del Jefe de Servicio. 1
asistencial
Actividades en Sociedades Cientificas y/o .
en la Administracion Sanitaria.
Otros méritos Moderador de mesa clinica. 0,5
Actividades de cooperacién sanitaria internacional. 0,5
Puntos necesarios 5
Perfil Asistencial

*por cada 10 horas lectivas =1 crédito; por cada 1 crédito = 0,1 puntos
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Perfil Docente Explicaciones Puntos
- . Cursos, talleres, seminarios:
Formacion continuada
sobre metodologia docente, . . . . -
PO o a) si estan acreditados por un organismo oficial
técnicas de evaluacion, . TR - :
N L L. se computaran los créditos* reconocidos;
comunicacion, promocién
d'e la Sal}{d’ n*!o.tlvauon, b) si no estan acreditados oficialmente se computara
simulacion clinica, ... P, -
1 crédito por cada 10 horas de formacion.
Tutor principal (puntos por afio) 1
Experiencia en
formacioén especializada Tutor colaborador (puntos por afio) 0,5
ejerciendo como
Profesor asociado en el Grado de Medicina (puntos por afio) 0,5
Informe cualitativo del Informe positivo 1
Jefe de Estudios P
Actividades como docente Prrofesor /pgnente en cursos, seminarios, talleres, sesiones 01
clinicas, sesiones bibliograficas (puntos por cada 1 hora)
Supervision de estudiantes de Grado, postgrado 02
o estancias formativas (puntos por mes) !
Actividades como Supervision de residentes internos de otras
docente en clinica . P 03
especialidades (créditos por mes)
Supervision de residentes de otros centros (créditos por mes) 0,4
Miembro de comité docente en Sociedades Cientificas, Miembro 1
de la Comision Nacional de la Especialidad (créditos por afio)
Otros méritos Sustituciéon temporal del tutor (puntos por 6 meses) 0,5
Moderador de mesa con contenido docente 0,2
Puntos necesarios 4

Perfil Docente

*por cada 10 horas lectivas = 1 crédito; por cada 1 crédito = 0,1 puntos
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Perfil de Investigacion Explicaciones Puntos
Cursos, talleres, seminarios:
Formacién continuada a) si estan acreditados por un organismo oficial
en metodologia de la se computaran los créditos* reconocidos;
investigacion clinica
b) si no estan acreditados oficialmente se computara
1 crédito por cada 10 horas de formacién.
Miembro de un grupo de investigaciéon (unidades de
X investigacion, fundaciones y sociedades cientificas
Colaborador o miembro de
un grupo de investigacion Si es Director de grupo o Investigador principal 15
Si es colaborador 0,5
Articulo original; ler firmante
(@mbito nacional: 0,3 puntos; dambito internacional: 0,4 puntos)
Articulo original; 2° firmante o posteriores
. . . (@mbito nacional: 0,1 puntos; ambito internacional: 0,2 puntos)
Publicaciones cientificas ; o T ;
Capitulo de libro, revisién o editorial; ler firmante
(@mbito nacional: 0,3 puntos; ambito internacional: 0,4 puntos)
Capitulo de libro, revisidon o editorial; 2° firmante o posterior
(@mbito nacional: 0,1 puntos; ambito internacional: 0,2 puntos)
Ponencia en congresos, reuniones, jornadas cientificas:
Ponencias (@mbito autondmico: 0,1 puntos; nacional: 0,2
puntos; internacional: 0,3 puntos)
Organismo publico 1
Becas o premios : : : :
Fundaciones o sociedades cientificas 0,5
Titulo de Doctor 15
Director o miembro de comités cientificos de
cursos o congresos; ambito autondémico: 0,5 puntos;
ambito nacional o internacional: 1 punto
Otros méritos Moderador de mesa con contenido de investigacion clinica
0,2
(puntos por mesa)
Director de Tesis Doctorales (por Tesis) 1
Co-Director de Tesis Doctorales (por Tesis) 0,4
Puntos necesarios 2
Perfil Investigador
*por cada 10 horas lectivas = 1 crédito; por cada 1 crédito = 0,1 puntos
Total puntos minimos 12
necesarios
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Anexo 2
Modelo de solicitud de acreditaciéon

Datos personales

Nombre y apellidos DNI

Domicilio

E-mail Tel

Datos profesionales

Centro docente acreditado

Domicilio

Documentacion que adjunta
[0 Declaracién responsable
Comointeresado/a en este procedimiento, declaro bajo miresponsabilidad, que los datos

facilitados son exactos y dispongo de la documentacion acreditativa correspondiente.

[0 Certificado del Jefe de Estudios del centro donde se ejerce la accién tutorial que acredite
el cumplimiento de los requisitos necesarios y la puntuacién minima requerida.

1 Informe favorable del Jefe de Servicio.
] Propuesta de Proyecto Docente /Guia o Itinerario formativo.
Solicita
que le sea admitida la presente solicitud y concedida la ACREDITACION como tutor/a de

Formacion Sanitaria Especializada en la especialidad de Cirugia General y del Aparato
Digestivo.

Firma de la persona solicitante

Lugary fecha de de20___



Anexo 3
Certificado del Jefe de Estudios para la acreditaciéon

D/DAa.
Presidente/a de la Comision de Docencia de la Unidad Docente de

Jefe de Estudios y

acredita que el/la Dr/Dra.

de Cirugia General y del Aparato Digestivo y, por lo tanto,

CERTIFICA

a)

b)

<)

h)

Que la persona interesada ostenta el titulo oficial de especialista en Cirugia
General y del Aparato Digestivo, especialidad a la que aspira a ser tutor.

Que la persona interesada esta en situacién de servicio activo en cualquiera
de los dispositivos integrados de la unidad docente, con una relacién laboral
estable que asegura el tiempo de dedicacién y la continuidad de la accién
tutorial a ejercer.

Que la persona interesada tiene una experiencia asistencial previa minima de:

- dos afos de actividad asistencial especifica como especialista en Cirugia
General y del Aparato Digestivo en una unidad docente acreditada.

- un ano de actividad asistencial especifica como especialista en Cirugia
General y del Aparato Digestivo en el centro sanitario o unidad docente
acreditada en el que se opte a la accidn tutorial.

Que la persona interesada tiene la puntuacién minima requerida en la
valoracién global del perfil profesional.

Que la persona interesada ha presentado la propuesta de Proyecto Docente /
Guia o Itinerario Formativo

Que la persona interesada ha obtenido informe positivo del Jefe de Servicio en
el que desarrollara la accidn tutorial.

Que la persona interesada no es la responsable asistencial en el servicio en el
que se forman los médicos internos residentes de los que se aspira tutorizar.

Que la persona interesada no estd exonerada de la actividad asistencial para el
desarrollo de tareas de gestidn y/o investigacion clinicas.

Y para que asi conste, firmo esta declaracién a todos los efectos.

Firma del Jefe de Estudios

Lugary fecha de de20___

con DNI cumple los
requisitos de acreditacion de tutor de formacidon sanitaria especializada en la especialidad
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Anexo 4
Modelo de Propuesta de Proyecto Docente /Guia o Itinerario Formativo:

El profesional que quiera optar a la acreditaciéon como tutor en la especialidad de Cirugia
General y del Aparato Digestivo, deberd presentar un Proyecto Docente /Guia o Itinerario
formativo para los cinco afios siguientes que contendra los siguientes apartados:

1. Objetivos de la especialidad:
Sefalar cdbmo se adaptaran los objetivos del programa oficial de la especialidad
en la Unidad Docente y por cada residente. Se especificaran las competencias
a adquirir o a desarrollar para cada residente de acuerdo con su afo de
residencia.

2. Programa de supervision de la formacion:
Se especificaran las tareas concretas que debe realizar el residente segun su
afo de residenciay qué métodos de supervision se van a seguir para acreditar
el desarrollo y cumplimiento de las mismas.

3. Evaluacion del residente:
Concretar el método de evaluacidn del aprendizaje y adquisicion de

competencias del residente.

Anexo 5
Informe de la jefatura del servicio

D/DAa. Jefe de Servicio de Cirugia General
y del Aparato Digestivo del Hospital declara que el
Dr/Dra. da cumplimiento al perfil de tutor

de la especialidad a la que aspira, presenta una relaciéon laboral estable que asegura el
tiempo de dedicacion y la continuidad de la accién tutorial, y dispondra en el servicio de
una dedicacioén especifica para el desarrollo pleno de sus funciones tutoriales, la cual esta
incluida en el organigrama de trabajo del servicio.

Y para que asi conste, firmo esta declaracion a todos los efectos.

Firma del Jefe de Servicio

Lugary fecha de de20___



Anexo 6
Certificado del Jefe de Estudios en la evaluacién anual (re-acreditacion)

D/Dna. Jefe de Estudios y
Presidente/a de la Comision de Docencia de la Unidad Docente de

acredita que el/la Dr/Dra. _____
con DNI el
cumplimiento de las tareas encomendadas y el mantenimiento de sus competencias en
Su accion tutorial y, por lo tanto,

CERTIFICA
a) Que harealizado un minimo de 4 entrevistas estructuradas por cada residente.

b) Que ha librado la memoria de accion tutorial a la Comision de Docencia, que
incluye:

- El registro de las entrevistas estructuradas de los residentes a quienes
tutoriza en el afo lectivo.

- El informe personalizado de valoracién de las actividades realizadas y el
progreso en el aprendizaje de los residentes a quienes tutoriza.

- El Plan Individual de Formacién del afo lectivo siguiente de todos los
residentes a quienes tutoriza.

- Curriculum vitae actualizado del afio lectivo.
- Suautoevaluacién y plan de mejora de la accion tutorial

c) Que ha librado las evaluaciones de las respectivas rotaciones que hayan
realizado cada uno de los residentes a quienes ha tutorizado.

d) Que ha librado la evaluacién anual /final de los residentes.

e) Que ha supervisado el Libro de Residente de cada uno de los residentes a
quienes ha tutorizado.

Y para que asi conste, firmo esta declaracién a todos los efectos.

Firma del Jefe de Estudios

Lugary fecha de de20___
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1. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)

2. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacion sanitaria especializada.

3. ORDEN SLT/337/2013, de 20 de diciembre, por la que se regula el procedimiento
para la acreditaciéon de tutores de especialistas en formacion de las especialidades
de medicina, farmacia, enfermeria y otros graduados y licenciados universitarios en
el dmbito de la psicologia, la quimica, la biologia, la bioquimica y la fisica de centros
sanitarios acreditados para la formacion de especialistas en ciencias de la salud de la
red sanitaria de Cataluna.

4. Decreto 165/2015, de 21 de julio, de formacion sanitaria especializada en Catalunya.

5. Decreto 34/2012, de 6 de marzo, de ordenacién del sistema de formacién sanitaria
especializada en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco.

6. Decreto 62/2018, de 6 de marzo, por el que se ordena el sistema de formacion
sanitaria especializada en Ciencias de la Salud en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

7. Decreto 37/2019, de 17 de mayo, por el que se regula la ordenacion del sistema de
formacion sanitaria especializada en el ambito de la Comunidad Autonoma de las
llles Balears.

8. Decreto 75/2009, de 15 de octubre, por el que se regula la ordenacién del sistema de
formacion sanitaria especializada en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn.

9. Orden SAN/496/2011, de 8 de abril, por la que se regula el procedimiento de
acreditacion y reacreditacion de los tutores de formacion sanitaria especializada en el
dmbito de la Comunidad de Castilla y Ledn.

10. ORDEN SAN/1438/2011, de 17 de noviembre, por la que se
modifica la Orden SAN/496/2011, de 8 de abril, por la que se regula el procedimiento de
acreditacion y reacreditacion de los tutores de formacion sanitaria especializada en el
dmbito de la Comunidad de Castilla y Ledn.

1. ORDEN de 15 de abril de 2010, de la Consejera de Salud y Consumo, por la que se
establece el procedimiento de acreditacion y nombramiento de tutores de formacion
especializada en Ciencias de la Salud por el sistema de residencia y se regula el
reconocimiento de la funcion de tutoria en los centros del Sistema de Salud de Aragon.

12. ORDEN de 13 de enero de 20711 de la Consejera de Salud y Consumo, por la que
se modifica el articulo 4, la disposicion adicional Unica y la disposicion transitoria
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primera de la Orden de 15 de abril de 2010, de la Consejera de Salud y Consumo, por
la que se establece el procedimiento de acreditacion y nombramiento de tutores de
formacion especializada en Ciencias de la Salud por el sistema de residencia y se
regula el reconocimiento de la funcion de tutoria en los centros del Sistema de Salud
de Aragon.

13. Decreto 49/2010, de 8 de octubre, por el que se regula la ordenacién del Sistema de
Formacion Sanitaria Especializada en la Comunidad Autonoma de La Rioja.

14. Orden 2/2014, de 7 de febrero, por la que se regula el procedimiento de acreditacion
y reacreditacion de tutores de formacion sanitaria especializada en el dmbito de la
Comunidad Auténoma de La Rioja.

15. Decreto 14/2011, de 4 de febrero, por el que se regula la ordenacion del Sistema
de Formacion Sanitaria Especializada en el ambito de la Comunidad Auténoma de
Extremadura.

16. Decreto 103/2014, de 30 de octubre, por el que se regula la ordenacién del sistema
de formacidn sanitaria especializada para la formacion de especialistas en Ciencias
de la Salud de Canarias.

17. Decreto 46/2019, de 21 de mayo, de ordenacion del sistema de formacién sanitaria
especializada en Castilla-La Mancha.

18. Vicent Garcia MD. El tutor de formacion sanitaria especializada en Espafia (parte
11): funciones y medidas para facilitar el desemperio de la tutoria. Educacion Médica
2021,22:287-293

19. Vicent Garcia MD. El tutor de formacion sanitaria especializada en Espafia (parte 1):
Regulacion y reconocimiento de su labor. Educacion Médica 2021,22:241-247
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2.5 MOTIVACION DEL TUTOR

® La motivacién es clave para conseguir nuestros objetivos.

® Hay dos tipos de motivacién: extrinseca (estimulo externo) e intrinseca
(estimulo interior).

® Lamotivacién intrinseca requiere de: autonomia, competenciay pertenencia.

® La motivaciéon del residente precisa ademas de retroalimentacién positiva y
soporte emocional.

1. INTRODUCCION

En este capitulo sobre motivaciéon, no podriamos dejar de mencionar a Victor Klppers. Es
licenciado en Administracién y Direccion de Empresas y doctor en Humanidades. Trabajo
anteriormente para empresas privadas en altos cargos, pero actualmente se dedica a
impartir clases en la Universidad de Barcelona y en la Autdnoma de Barcelona, ademas de
formar y dar conferencias sobre Psicologia activa por doquier.

KUppers define a las personas como bombillas, las cuales transmiten mas o menos energia
segun su actitud. En la ecuacién de “cudnto vales” la actitud multiplica, no suma. En ella,
la suma de conocimientos y habilidades se ve multiplicado por la actitud que tenemos. Asi
que, LAACTITUD es lo que realmente importa. En este enlace podéis ver la charla completa:
https:/www.youtube.com/watch?v=nWeclwtN2ho

La Psicologia Positiva sera la clave de este capitulo. Esta nos da herramientas aplicables
en la vida diaria y, para poder cambiar nuestra actitud ante circunstancias concretas. No
se trata de estar siempre motivados, siempre felices. No, mas bien se trata de superar
situaciones concretas que nos minan el estado de animo y que, con otra actitud, nos
afectarian menos y no nos desmotivarian.

Es de este modo que introducimos el tema de la motivaciéon. En este capitulo se daran
pautas para conseguir que, si el residente ha perdido su motivacién, le podamos ayudar
a recuperarla. Y es que como dice Klppers, jgueremos que los tutores seais bombillas de
alto voltaje!

Pero sin olvidar que, los tutores también pueden perder la motivacién. Y es que, ¢quién
cuida del tutor/a? Hoy en dia, que sepamos, no hay nadie encargado.

Estar leyendo este manual, es un primer paso que indica que por tu parte ya existe
motivaciéon. Pero el camino es duro y ésta puede perderse en algun momento. Es por
eso que, en este capitulo, queremos ayudaros a qué entendais cdmo nos motivamos y
motivaros, valga la redundancia, y que asi, no perdais vuestra motivacion.

iEmpezamos!
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Una manera de definir motivacion podria ser como el proceso que pone en marcha,
acompafay mantiene las conductas orientadas a conseguir un objetivo.

Nuestros retos, objetivos, deseos y anhelos pueden ser muy variados, al igual que la
motivacion que nos empuja hacia ellos.

Para empezar, diremos que el grado de motivacién de cada uno de nosotros no es
proporcional al valor que tiene lo que nos motiva, sino que es la importancia que nosotros
le damos la que determinara nuestro nivel de motivacion.

Existen muchas maneras para clasificar la motivacion, pero una de las mas usadas en
psicologia es la que nos habla de dos tipos basicos de motivacion:

Motivacion extrinseca: el estimulo viene de fuera del individuo y de la
actividad en si. Los motivadores externos mas habituales suelen ser el dinero
o el reconocimiento por parte de los demas.

Motivacion intrinseca: se refiere a la motivacién que proviene del interior del
individuo, va asociada a deseos de autorrealizacién y crecimiento personal
y muy relacionada con el placer que se siente al realizar una actividad y
disfrutarla.

Los niflos suelen actuar desde una motivacion intrinseca, pero en la adolescencia y en
la madurez nos vemos obligados a realizar actividades que no nos resultan interesantes
por si mismas y que realizamos desde una motivacion extrinseca: objetivos profesionales,
valores sociales, recompensas prometidas, fechas limite, penalizaciones que conducen a
una disminucién de la motivacion intrinseca.

Si lo llevamos al terreno de la tutoria, podemos estar motivados para ser tutores por la
compensacion econémica (baja o nula en la mayor parte de los casos), por mejorar nuestro
curriculum, por complacer a nuestro jefe, o por el reconocimiento que implica ser tutor en
ciertos foros. Todas ellas razones que pertenecen a la motivacién extrinseca.

Actualmente las Unicas comunidades auténomas que remuneran el trabajo de los tutores
son Catalufa y Baleares. Obviamente, la recomendacion desde la AEC es que el trabajo de
los tutores debe ser remunerado como tal, pero se trata de un tema que se debe trabajar a
nivel de politica y legislacion.

La buena noticia, si hablamos Unicamente en términos de motivacién, es que existen
potentes evidencias que demuestran que las recompensas disminuyen la motivacion
intrinseca.

O bien nos podria motivar el interés en mejorar los déficits que vivimos en nuestra
residencia, el formar parte del crecimiento profesional y personal de nuestros residentes,
0 nuestro propio crecimiento mientras acompafnamos durante el proceso de la residencia.
Todas ellas motivaciones intrinsecas.



Ninguna motivacion es perjudicial y todas sirven para acercarnos a nuestro objetivo,
pero tienen mucha mayor fuerza las motivaciones intrinsecas, que se suelen acompanar
de mejores resultados que las extrinsecas, ya que nos empujan a ir mas alla de cumplir
Unicamente con los minimos necesarios, Nos involucran personalmente y hacen que
dediguemos importantes esfuerzos a su consecucién, mientras aumentan nuestro
bienestar personal.

Si vuestra motivacion para ser tutores es intrinseca, os felicitamos porque os serd mas
facil enfrentarnos a las dificultades que hallaréis durante el proceso. Y si es extrinseca, os
invitamos a perseverar frente a las dificultades y a buscar un poco de motivacién intrinseca,
gue pueda facilitaroslo.

La motivaciénintrinseca esinnata ala persona, pero se refuerza odisminuye por condiciones
favorables y desfavorables. Hay tres necesidades psicosociales que cuando estan cubiertas
fomentan la motivacion intrinseca.

Autonomia: oportunidad de controlar las propias acciones.
Competencia: autoeficacia.

Pertenencia: sentimiento de afiliacion o pertenencia a otros con los que te
sientes conectado.

Para favorecer la motivaciéon intrinseca en los tutores deberian estar bien cubiertas estas
tres necesidades. ;Cémo se podria lograr?

Autonomia: en general se promociona dando oportunidades para elegir,
reconociendolossentimientos,evitandoeljuicio,yalentandolaresponsabilidad
personal para las acciones. Minan la autonomia las recompensas, los castigos,
plazos, juicios y cualquier accién controladora que disminuye la misma.

La autonomia del tutor se puede respetar y fomentar, ademas de con todo lo
mencionado en las lineas previas, permitiéndolo “tiempo no asistencial”, un
tiempo que pudiera dedicar a los diferentes campos de la tutoria. Entre ellos,
las reuniones oficiales y no con los residentes, el papeleo, y no olvidemos el
tiempo invertido en formacién (no se nace sabiendo ser tutor).

Competencia: se refuerza con desafios asequibles y con retroalimentaciéon o
feedback positivos, evitando la negatividad.

Dentro de la competencia se podrian abordar dos temas cruciales en cuanto a
la tutoria. Uno es que el tutor no es el responsable de lo que realiza el residente,
el tutor acompana al residente, pero el Ultimo responsable de sus acciones es
el propio residente. Evitar juicios de valor por parte de los responsables del
servicio o de los companferos sobre el tutor cuando el residente al que tutoriza
comete errores o acciones equivocadas.
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El segundo tema es el reconocimiento de la labor realizada, del trabajo
importante llevado a cabo, en forma de feedback positivo, que en ocasiones
sera en privado, pero que también puede competer realizarlo de manera
publica en determinados momentos.

Pertenencia: se favorece en ambientes en los que predomina el aprecio
verdadero, el respeto mutuo y la percepcion de ambiente seguro (en cuanto a
expresion de ideas y realizacidon de acciones).

Forma parte de la misién de todos los integrantes de un grupo el conseguir que
todos los miembros sientan la pertenencia al mismo. Es un trabajo de equipo.

Para comprender la motivacion también debemos considerar los costos subjetivos
gue se esperan de una actividad junto a los beneficios subjetivos esperados. Si hay un
alto desequilibrio a favor de los costos puede ser que la motivacion decaiga, en el caso
de la tutoria, si las dificultades a las que se enfrenta el tutor sobrepasan a los beneficios
subjetivos que obtiene, por muy intrinseca que sea su motivacién, es facil que abandone
su tarea o la realice con desidia, sin interés.

Otro de los retos a los que nos enfrentamos como tutores es mantener y promover la
motivacion de nuestros residentes.

Si un residente percibe que es auténomo (esta realizando la residencia de cirugia como
propia elecciéon y no forzado, o como opcién secundaria), competente (se siente capaz de
llevar a cabo el aprendizaje), recibe una correcta retroalimentaciéon y soporte emocional
serd mas dificil que se plantee abandonar la residencia.

De modo que, para conseguir la motivaciéon del residente, necesitamos tener en cuenta
estos 4 objetivos: autonomia, competencia, retroalimentacién positiva y soporte
emocional.

Autonomia. Implicar al residente en ser responsable de su aprendizaje. Para
ello, ofrecer una guia estructurada para el aprendizaje facilita conseguir este
objetivo. Sentirse responsable aporta motivacion al residente para conseguir
Su propia autonomia.

Competencia. Hay tantas maneras de aprender como residentes. Identificar
las necesidades de aprendizaje y ofrecer las opciones adaptadas al residente
de forma individual es trabajo del tutor. La clave es encontrar esa manera.



Retroalimentacién positiva. La critica constructiva ayuda a crecer y a seguir
aprendiendo. El tutor debe guiar con el ejemplo. Ademas, de conocer y reconocer
los puntos fuertes del residente también debe trabajar los puntos débiles para
poder mejorar. Una critica constructiva permite la motivacién de mejorar.

Soporte emocional. El residente debe sentirse seguro para poder expresar
sentimientos, dudas y problemas. Para ello es imprescindible, dar soporte
emocional. La clave es aprender a escuchar, no se trata de dar consejos sino
de identificar qué necesitan. El uso de una comunicacion consciente también
puede ayudar a este fin, ver ejemplos en la

En vez de decir... ¢Por qué no mejor usar?
Debes Puedes
Necesitas Podrias
Tienes que Eres capaz

Os animamos a usar las pautas que creais que os puedan ser Utiles y a probar nuevas.
Recursos sencillos para descartar preocupaciones

Para finalizar nos gustaria presentar algunos posibles recursos a preocupaciones que
puedan minar vuestra motivaciéon. No son las Unicas preocupaciones que se os pueden
presentar, ni tampoco son los Unicos recursos para solventarlas, pero pueden servir como
punto de partida.
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2.5 MOTIVACION
DEL TUTOR

PREOCUPACION

RECURSO

“No tengo tiempo de calidad para
reunirme con los residentes”

El Ministerio obliga a 4 reuniones al afio
y hacer mas si fuera necesario.

No obstante, es mejor menos reuniones con
tiempo que mas reuniones “para cumplir”.
Buscar un rato sin prisas: una tarde libre
o un desayuno postguardia.

“No tengo ni idea de que me
piden en los papeles oficiales”

En este curso te ayudamos a entenderlo.

“No sé cémo abordar los problemas
emocionales del residente”

En este curso de formacion damos una pincelada de
gestion emocional. Pero, si te interesa profundizar en este
aspecto hay cursos especificos de gestion emocional.

“Tengo qué hablar con un companero por
como se ha comportado con un residente”

Para poder gestionar un conflicto, hay que escuchar
a las dos partes. Ambos, residente y adjunto, son
companeros y tu puedes ser la parte objetiva.

No hay que tomarlo como personal.

“Hay problemas entre
residentes... (Qué hago?”

Entender las dos partes. Si afecta a la dindmica
laboral del hospital habria que intervenir.
La base de los problemas suele estar en una mala
comunicacién. Ayudarlos a mejorar su comunicacion.

“Los residentes se quejan
de que no operan”

Concienciar en la necesidad de llevar un registro
quirurgico, de gran ayuda rellenar el Libro del residente.
Asi tenemos datos objetivos, que nos permiten saber
cémo estamos y comparar evolutivos del Servicio.
Nos permite realizar sesiones con participacién del
servicio para presentar la actividad quirdrgica y si no
es suficiente, proponer soluciones entre todos.

“:Cémo los animo a investigar/publicar,
si no tengo tiempo ni yo para hacerlo?”

Se puede animar al residente a adherirse a lineas de
investigacion ya en marcha dentro del servicio.
Motivarlos a que si se les ocurre algun estudio, lo
presenten, para valorar si puede ser materializado.

Y a miquién me ayuda en mis
dudas, gestion de conflictos?

A partir de este curso, esperamos que muchas dudas queden
aclaradas y que termines con recursos dénde poder estar
al dia. Ademas, se podria crear una red online de tutores
para poder poner problemas en comun. ;Te gustaria?

CONCLUSIONES

® El trabajo del tutor acompafando al residente durante su formacion precisa

de motivacion.

(® Reforzar la motivacioén intrinseca fortalecera el trabajo y el bienestar del tutor,

al igual que el del residente.

® Sinolvidar quelodeseable seria contar con una motivaciéon extrinseca en forma
de remuneracion adecuada, tiempo para ejercer la tutoria y reconocimiento

del trabajo realizado.

® Desde el sentimiento de autonomia, competenciay pertenencia el tutor podra
ofrecer al residente soporte emocional y retroalimentacién positiva para que
consiga su propia autonomia, competencia y pertenencia al grupo.
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El tutor es el primer responsable legal de la formacién del residente a su cargo.
Las funciones del tutor también se consideraran como funciones de gestién clinica
(art. 10.2 de la Ley 44/2003), y deberan ser reconocidas por las Administraciones
Sanitarias.
Las funciones en general son:

De formacion.

De supervision y evaluacion.

Organizacion.

Tareas del tutor. Capacidad para adaptar el programa formativo de forma
individualizada con el fin de mejorar:

La autonomia del aprendizaje.
La asuncién progresiva de responsabilidades.

La capacidad investigadora del residente.

Todos los profesionales sanitarios que prestan sus servicios en centros sanitarios acreditados
para la formacién de residentes tienen un “deber docente” entre sus funciones, segun se
establece en el articulo 4 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (LOPS).

No obstante, la figura del tutor es el primer responsable legal de la formacidén del residente
a su cargoy en quien recae toda la responsabilidad de la docencia en Formaciéon Sanitaria
Especializada (FSE).

Sus funciones ademas, se imbrican plenamente en aspectos de gestién de recursos
humanos de los centros sanitarios. La normativa vigente es clara en este aspecto: las
funciones del tutor se consideraran como funciones de gestién clinica (articulo 10.2 de
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre). Estas funciones de gestion deben ser reconocidas y
valoradas por las Administraciones Sanitarias.
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Las funciones del tutor estan recogidas en el articulo 11 del Real Decreto 183/2008 y se
resumen de forma general en la planificacion, gestion, supervision y evaluaciéon de todo el
proceso formativo del residente en su programa de FSE. Ademas, el tutor debera proponer
medidas de mejora en laimplantacion del programa formativo (adaptacion), para favorecer
la autonomia del aprendizaje, la asuncién progresiva de responsabilidades y la capacidad
investigadora del residente.

Estas funciones generales se detallan y amplian siguiendo tres apartados ( )

Tabla1

Funciones
de Supervisién
y Evaluacién

Funciones
de Organizacion

Funciones
de Formacién

. . . . Entrevista estructurada
Guia /Itinerario Formativo

. » Libro del Residente Memoria del Plan Docente
Plan Individual de Formacién B . i
o Asuncion progresiva de Memoria Anual de la
Fomento de la Actividad responsabilidades accién tutorial

Investigadora B
Evaluacion anual

FUNCIONES DE FORMACION.
FUNCIONES DE SUPERVISION Y EVALUACION.

FUNCIONES DE ORGANIZACION.

Propuesta y elaboracién de la Guia /Itinerario Formativo de la especialidad.
Elaboracion del Plan Individual de Formacién de cada residente, por cada
aflo de residencia, adaptado a los dispositivos asistenciales y docentes

intervinientes.

Fomentar y alentar la actividad investigadora y docente del residente.



3.1 INTRODUCCION

2. FUNCIONES DE SUPERVISION Y EVALUACION

(® Establecer un calendario de reuniones estructuradas (tutorias) con el
residente, pactadas, en un nimero minimo de 4 al afo, que permita evaluar
el progreso en la adquisiciéon de competencias, los posibles puntos débiles
(déficits) y la incorporacion de propuestas de mejora.

® Elaboracién de un Protocolo de Supervisién.

® Realizar un seguimiento y evaluacién continuada de todo el proceso de
aprendizaje del residente.

® Supervisar la cumplimentacién del Libro de residente, donde se registrara
toda la actividad asistencial, docente e investigadora del residente, asi como

los informes de las entrevistas estructuradas y la evaluacién de las rotaciones.

® Elaborar el informe de evaluacion anual del residente.

3. FUNCIONES DE ORGANIZACION

® Redaccion de una memoria que describa el plan docente para el periodo
formativo correspondiente, en el momento de su acreditacion y/o re-
acreditacion.

® Memoria anual de las actividades docentes del tutor.

Otras funciones complementarias del tutor serian:
® Recibir al residente en su incorporacion a la unidad docente. Elaboracion para
tal fin de un Plan de Acogida al residente.

(® Seryactuar como el referente del residente para resolver cualquier incidencia
que se pueda plantear en su periodo formativo.

® Informaral centro sanitario sobre todas las actividades que requieran permisos
y que ayuden a completar la formacion del residente.
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3.1 INTRODUCCION

@® Asesorar, colaborar y fomentar la participacion del residente en actividades
no asistenciales del centro en relacién con la docencia de la especialidad
(sesiones clinicas, comités, formacidon competencias transversales, etc ...)

Las funciones del tutor también se pueden detallar en relacién al periodo formativo
del residente (tabla 2):

Tabla 2
Proceso de Antes de la llegada A la llegada del
acreditacién y/o re- . - Con el residente
del residente residente

acreditacion del tutor

Entrevistas

Manual de Acogida estructuradas

Memoria del Guia o itinerario Plan individual Programa de supervisidn
plan docente Formativo de formacion i i
. Libro del residente
Rotaciones

Evaluacién




3.1 INTRODUCCION

BIBLIOGRAFIA

1. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)

2. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacidon sanitaria especializada.

3. Vicent Garcia MD. El tutor de formacién sanitaria especializada en Espana (parte
1): funciones y medidas para facilitar el desemperio de la tutoria. Educacion Médica
2021,22:287-293

4.GonzalezAnglada MI. Guia del tutor de residentes. 2018. Manual Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon. ISBN 978-84-09-01790-4

5. Moreno-Madrid F, Moreno-Castillo MC (2020). Objeto del Real Decreto 183/2008.
Aspectos formativos del MIR. En Responsabilidad de los residentes de Ciencias de la
Salud, tutores y especialistas. 42-49. Organizacion Médica Colegial de Esparia.






3.2 ELABORACION DEL PROYECTO DOCENTE

® Definir el concepto de proyecto docente.

® Conocer la estructura del proyecto docente.

1. INTRODUCCION

El proyecto docente, es el documento en el que el tutor recoge de forma estructurada las
actividades para llevar a cabo su accidn tutorial y tareas docentes, para lograr los objetivos
establecidos en el plan de formacién de la especialidad.

El RD 183/2008 de 8 de febrero establece que la designacién del tutor, se efectuara por
la Direccion del hospital a propuesta del Jefe de la Unidad Asistencial, y afiade que el
nombramiento se efectuard por el procedimiento que determine cada comunidad
autonoma.

Precisamente este proceso para la acreditacion de tutores, conlleva la elaboracion del
proyecto docente, para su valoracién por la Comisiéon de Docencia, junto con el curriculum
docente, que valora el perfil profesional y asistencial junto con la experiencia docente e
investigadora del futuro tutor, todo ello ademas respaldado por el informe favorable del
jefe de Unidad.

Se trata pues de un trabajo reflexivo, donde debemos reflejar toda nuestras intenciones
como docentes, plasmando las mejores estrategias que logren que los residentes accedan
a los contenidos y completen su formacién en las diferentes competencias de forma
eficiente y a la vez atractiva.

2. ESTRUCTURA DEL PROYECTO DOCENTE

El proyecto docente debe recoger los objetivos y contenidos que se van a desarrollar, y
como se va a organizar la formacién en las diferentes areas competenciales del programa.

Debe dar respuesta a los objetivos que nos planteemos y qué metodologias vamos a
utilizar para llevarlos a cabo. La mayoria de los trabajos que orientan para la realizacion del
proyecto docente, coinciden en que debe responder las siguiente cuestiones:
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¢Qué pretendemos conseguir en cuanto a la formacién de nuestros residentes?,
referido a qué objetivos perseguimos.

¢Dénde y con quién? En qué contextoy ambito se van a desarrollar nuestras
actividades utoriales y con qué herramientas y personal docente contamos para
ello.

¢Cuando y con qué? Se ve respondido por las actividades que se van a desarrollar
Yy su cronograma. Este apartado enlazaria con el itinerario formativo, desarrollado

en otro capitulo.

¢CO6mo? Debemosdescribir la metodologia docente que vamos a utilizar, incluyendo
como sera la evaluacién del proceso formativo.

o En otro apartado debemos exponer como se evaluard y supervisara la actividad
docente.

o Para finalizar el proyecto docente, se recomienda afadir un ultimo apartado

personal donde se expongan la estrategias o propuestas de mejora en las
actividades docentes.

Contexto y recursos ( Humanos, fisicos, técnicos ): DONDE Y CON QUIEN.
Objetivos de formacién: QUE.

Actividades y cronograma: CUANDO / CON QUE.

Metodologias docentes: COMO.

Sistema de evaluacioén y supervision de la docencia.

Propuestas de mejora.



3.2 ELABORACION
DEL PROYECTO DOCENTE

2.1 CONTEXTO Y RECURSOS

El contexto donde vamos a desarrollar nuestra actividad tutorial, viene definido por
la descripcion del Area de Salud, del Hospital y del Servicio o Unidad de Cirugia en los
diferentes aspectos que describimos a continuacion.

El primer apartado del documento debe iniciarse con una descripcion del area sanitaria,
su contexto sociosanitario, poblacién y nimero de habitantes que cubre, asi como las
caracteristicas del hospital, (nivel asistencial, nUmero de camas) asi definimos el ambito
donde se va a desarrollar la accién formativa. Se debe reflejar las caracteristicas asistenciales
de la Unidad Docente, en términos cuantitativos, cirugias programadas, cirugias urgentes,
promedio de consultas y cartera de servicio, estructura de las secciones o areas de
capacitacion.

Describimos la estructura de la Unidad docente con el personal que la compone.

Definiria el contexto docente al describir brevemente la formacion de sus miembros, asi
como los recursos técnicos y estructurales con los que cuenta.

(® AMBITO SOCIOSANITARIO

o Area de Salud (contexto sociosanitario).
o Hospital.

(® RECURSOS DE LA UNIDAD DOCENTE

o Recursos humanos.

o Recursos fisicos /estructurales.

o Recursos técnicos/didacticos/Material docente.
o Cartera de servicios /caracteristicas asistenciales.
o Investigacion y docencia.
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Recursos humanos: Describimos el ndmero de Cirujanos, personal de
enfermeria, auxiliar y administrativo, con una breve descripcion de la
trayectoria docente de los miembros de la Unidad.

Recursos fisicos /estructurales: Definir las aéreas fisicas con las que contamos.
(Consultas, despachos, salas de reuniones, salas de pruebas especiales o de
curas).

Recursos técnicos/didacticos/Material docente: Recursos materiales,
equipamiento, quiréfanos, aparataje en consulta.

Cartera de servicios /caracteristicas asistenciales :NUmero que quiréfanos
programados. Numero con consultas diarias, genéricas y de las secciones o
consultas de técnicas especificas.

Investigacién y docencia: Disponibilidad de aulas, cafndn de proyeccion,
ordenadores, acceso a biblioteca central, suscripciones.

| 2

Es la base del proyecto docente. En este apartado damos respuesta al “qué” queremos

conseguir.

La formulacidon de objetivos, va mas alld que los propios del programa oficial de la
especialidad (POE) y deben estar orientados a las competencias que esperamos desarrollar
en el residente.

El definir correctamente los objetivos nos permite plantear la metodologia y actividades
gue vamos a emprender para su consecucion.

Los OBJETIVOS, deben estar relacionados con LAS COMPETENCIAS que esperamos que el
residente obtenga, podemos agrupar en dos apartados, especificas y generales.



3.2 ELABORACION
DEL PROYECTO DOCENTE

Se trata de concretar las competencias propias de la formacién de Cirugia General.
En este apartado es importante comenzar con una breve descripcion de la especialidad
y sus fundamentos y posteriormente describir, las competencias técnicas, habilidades y

conocimientos propios de la Especialidad, teniendo como guia el POE.

Se pueden especificar los mismos, por afio de residencia.

® Conocimientos.
(® Habilidades clinicas.

® Habilidades técnicas / Competencias técnicas.

Debemosdefinirenel proyectodocenteotrograngrupodeobjetivos,orientadosal desarrollo
de competencias esenciales, comunes a la formacién de residentes independientemente
de su especialidad.

Habilidades comunicativas.

Razonamiento clinico.

Investigacion, Analisis critico y manejo de la informacion.

Capacidades docentes y de auto aprendizaje.

Competencias personales: Valores profesionales. Actitudes: “saber ser”.

Bioética.

Gestion de recursos. Salud publica.

© ®©® ®© ©@ ®© ©@ ® ©

Trabajo en equipo.
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3.2 ELABORACION
DEL PROYECTO DOCENTE

2.3 ACTIVIDADES Y CRONOGRAMA (CUANDO Y CON QUE)

En esta apartado, describimos de qué forma vamos a conseguir los objetivos marcados
previamente.

Dariamos respuesta al “CON QUE”, de forma que el tutor se pregunte como va a organizar
la formacién durante los diferentes afios, con qué actividades y contenidos.

En este apartado, también respondemos al “CUANDOQO", al establecer segun el afio de
residencia un cronograma de actividades. En este punto se puede establecer el Itinerario
o Guia formativa, entendiendo como tal, el documento que recoge la adaptaciéon del
Programa oficial de la Especialidad al contexto de la Unidad Docente y que es motivo de
otro capitulo.

La forma de adquirir las habilidades o destrezas para la practica de la actividad asistencial
clinica o quirdrgica, precisa definir las diferentes actividades que desarrollamos en los
distintos ambitos de nuestra practica diaria:

® Actividades en Sala Hospitalizacion.
® Actividades en Quirdfano.
® Actividades en Consultas Externas.

® Urgencias/ Guardias.

Eneste apartadodescribimoslasactividades destinadas a la adquisicién de conocimientosy
habilidades, transmitida en forma de cursos o seminarios, que podran ser de conocimientos
transversales, comunes a todas las especialidades, como bioética, gestion o metodologia
en investigacion o los especificos propios de la especialidad y sus diferentes secciones:



Sesiones de la Unidad CGAD.

Sesiones Generales.

Cursos: Plan Formativo Transversal comudn.
Cursos/Congresos de la Especialidad.
Cursos Organizados por la Unidad CGAD.

Formacién en Investigacion y Publicaciones.

En este apartado damos respuesta a cémo vamos a conseguir los objetivos, definiendo los
instrumentos que Nos ayudaran en este proceso “enseflanza- aprendizaje”.

Es importante definir cémo se van a integrar las actividades docentes con las asistenciales.

El residente debe jugar un papel activo en su propia formacién mediante la reflexién y la
autoevaluacion.

Se han descrito varias metodologias docentes, para adquirir habilidades o transmitir
conocimientos, pero describiremos las mas utilizadas.

Las metodologias deben ser coherentes con los objetivos, centradas en las necesidades del
residente y adecuadas a los recursos del centro.

Practica supervisada con feed-back formativo individual. Método efectivo,
que garantiza la asuncidon progresiva y tutelada de responsabilidades,
practicas de calidad y seguridad para el paciente.

Aplicacion de herramientas informaticas: Fomentar la utilizacion la
aplicaciones como Google Documents, Google Drive o Teams.

Autoaprendizaje: “self directed learning”. Estudio y utilizacion de
herramientas a titulo individual, aunque orientado por el tutor. Familiarizar
al residente con recursos docentes y con el e-learning. Potenciar el estudio
personal y proporcionar el material adecuado.
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Presentacion de sesiones: Sesiones tematicas, discusion de casos clinicos,
Sesiones bibliograficas.

Aprendizaje de campo:( “learning in context”). Aprendizaje basado en
situacion real,y donde se fomenta el autoaprendizaje en la toma de decisiones.
Puede ser por observacion directa o actuaciones tutorizadas.

Cursos, talleres y seminarios.

Interpretacion o juego de roles (“role playing”): Desarrolla habilidades de
comunicacion.

Trabajos grupales. Fomentando la interaccién entras los diferentes miembros
del grupo.

o Aprendizajebasadoenproblemas:Partiendodeunasituaciéon problematica
se identifican necesidades y se enuncian hipétesis encaminadas a la
resolucion del problema

o Aprendizaje basado en el método de proyectos: Consta de cuatro pasos,
informacion, planificacion, realizacién y evaluacién., para mejorar un
protocolos o un proceso por ejemplo.

o Discusion de incidentes criticos: Desarrollan el pensamiento critico y
seguridad del paciente.

El tutor es el principal responsable de la evaluacion continuada del residente.

Con la evaluacién se pretende constatar el logro por parte del especialista en formacién, de
los objetivos y las competencias especificados en los programas formativos.

Laevaluacion debe tratarse de un proceso continuado durante todo el periodo de formacion
con el fin de ayudar también en la consecuciéon de los conocimientos, habilidades y

actitudes por parte del residente favoreciendo el autoaprendizaje.

En este apartado, el tutor debe especificar como va a realizar el seguimiento del aprendizaje
y el cumplimiento de los objetivos y por extension del programa de la especialidad.

Debemos definir cdmo vamos a llevar a cabo la tutorizacién y evaluacion continuada.

Las actuaciones propuestas para el correcto seguimiento de la formacién serian las
siguientes:



Programacién de las entrevistas estructuradas (al menos 4 anuales) y su
cumplimiento.

Supervisiéon de la cumplimentacion del libro del Residente.

Seguimiento de la asuncién progresiva de responsabilidades, conforme al
protocolo de supervisién elaborado por el tutor y aceptado por la Comision
de Docencia.

Valoracion del cumplimiento y adecuacién del itinerario formativo.

Cumplimiento de lasrotacionesy de los objetivos en las mismas, consensuados
con los tutores de las especialidades donde rotara.

Confirmar el cumplimiento de las actividades docentes (nimero de sesiones
realizadas, en sus diferentes modalidades, bibliograficas o Clinicas)

Confirmar el cumplimiento de las actividades investigadoras (presentaciéon
de comunicaciones, publicaciones o participacion en trabajos de investigacion.

Detectar acciones de mejora/ deficiencias del proceso formativo.

Valorar el cumplimiento del plan transversal comun elaborado por la
Comision de Docencia.

Elaboracion de un informe anual.

Un proyecto docente, nunca se da por finalizado, es decir, deber ser dindmico y
sometido a revisiéon continua, con la idea de cambiar para mejorar. Esto es debido a
gue cambia el contexto, los recursos, los propios residentes y sus expectativas y los tutores
adquieren mayor experiencia. Todo ello obliga a hacer modificaciones que introduzcan
mejoras.

Para ello, debemos evaluar el proceso docente en si, que es diferente conceptualmente a la
evaluacion del residente, expuesta en el anterior apartado.
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En este caso se trata de describir como se va a evaluar la propia metodologia docente, y a
los propios tutores o colaboradores.

Como se va a medir el cumplimiento de las actividades propuestas.

En este apartado final, el tutor debe reflejar las estrategias que propone para la mejora de
la formaciéon y de la calidad docente y como sera su participaciéon en su desarrollo.

Ejemplo de actuaciones:

® Actualizacién del itinerario formativo.

@® Propuestasde actividades (otras rotaciones que se puedan ofrecer al residente,
fuera de las marcadas por el POE) Rotacion en algudn centro de excelencia.

@® Actividades en entorno de simulacion.

® Fomentar utilizacién de herramientas informaticas.

CONCLUSIONES

@® El proyecto docente debe ser el resultado de una accion reflexiva y creativa,
por parte del tutor, donde se reflejen tanto los objetivos como las actividades
para llevar a cabo la accion tutorial.

® Esun documento necesarioy clave para la acreditacion de los tutores.

® Debe dar respuesta a los objetivos que nos planteemos y que metodologias
vamos a utilizar para llevarlos a cabo ,conforme a las siguiente cuestiones:
;Qué?, ¢dénde y con quién? ;cudndoy con qué?,y (COmo?.

@® La estructura del proyecto docente debe contener los siguientes apartados:
contexto y recursos ( Humanos , fisicos y técnicos ),objetivos de formacién,
actividades y cronograma,metodologias docentes, sistema de evaluacion y
supervision y propuestas de mejora.
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Entender la importancia de un correcto itinerario formativo.
Conocer el actual Programa Oficial de la Especialidad.

Aprender a elaborar un itinerario formativo para el residente.

Un itinerario formativo es el camino de cursos, congresos, jornadas y otros aprendizajes
que se realizan con el fin de adquirir unas aptitudes concretas que se requieren para
realizar una actividad profesional. Si bien en medicina y cirugia esta formacién no debe
finalizar nunca, durante la residencia es cuando este itinerario es mas relevante y por tanto,
debe gestionarse de una forma mas guiada y exhaustiva.

Para elaborar un correcto itinerario formativo es preciso no perder de vista que su propdsito
es crear a un cirujano adjunto competente. Segun el BOE y basdndose en los criterios de la
UEMS, la definicion de especialista de cirugia general y del aparato digestivo debe abarcar
tres vertientes o niveles de complejidad:

Propias de la asistencia de Cirugia del Aparato Digestivo: Competencias
sobre la patologia quirdrgica electiva y urgente de: aparato digestivo, pared
abdominal, sistema endocrino, mama, piel y partes blandas, retroperitoneo y
patologia externa de cabeza y cuello.

Propias de la asistencia de Cirugia General: Competencias sobre el
planteamiento inicial y la resolucién hasta cierto nivel de complejidad,
de la patologia quirdrgica urgente que pertenece al campo de actuacion
de otras especialidades quirdrgicas, cuando el cirujano general asume la
responsabilidad de dicha asistencia en un escalén hospitalario intermedio,
como son los hospitales comarcales y de area.

Propias de conocimientos basicos intrinsecos de la especialidad: Atencién
a los fundamentos bioldgicos y técnicos de la cirugia a nivel asistencial, de
investigacion y docencia.

Para homogeneizar y asegurar una buena calidad asistencial, la Comisién Nacional de la
Especialidad de Cirugia General y Aparato Digestivo publicd en el BOE 2008 el Programa
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3.3 ELABORACION
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Oficial de la Especialidad (POE) que consiste en una guia de los aprendizajes que debe
adquirir el residente al finalizar la residencia.

La funcion del tutor al respecto es elaborar un itinerario formativo adaptando el BOE
publicado a las caracteristicas de su hospital y presentarlo al servicio de cirugia para su
revision. Posteriormente, este itinerario debe ser evaluado por la Comisién de Docencia
Hospitalaria para su aprobacién. Una vez aprobado, se debe proporcionar y explicar a los
residentes al llegar al servicio de R1.

2. PROGRAMA OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL Y
APARATO DIGESTIVO

Se resumen en tres segun el BOE:

1. Consecucion de los conocimientos, habilidadesy actitudes que capacitan a un
profesional para cumplir, de manera competente y responsable, las funciones
gue corresponden a cirugia general.

2. Iniciar una formacién complementaria en alguna area de especial interés
segun las circunstancias del residente y del contexto del hospital.

3. Adecuada formacion del residente en investigacion para que adquiera una

mentalidad critica y abierta frente a la avalancha informativa de nuevos
avances en el campo.

3. PROGRAMA OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL Y
APARATO DIGESTIVO

Como se ha comentado anteriormente y en primer lugar, para elaborar un itinerario
formativo es preciso conocer los contenidos y requisitos minimos requeridos durante la
residencia recogidos en el POE publicado.

A continuacién se desarrollaran los apartados claves a conocer:

® Contenidos del programa.
® Actividades a desarrollar.
(® Rotaciones.

® Cursosy seminarios.



Con la finalidad de conseguir los objetivos propuestos, se especifican unos contenidos de
aprendizaje que se dividen en conocimientos transversales y conocimientos especificos
de la especialidad de cirugia general y digestiva. Se muestran en el LAl
finalizar la residencia, se deberia estar en condiciones de superar una evaluacién de estos
conocimientos.

Se proponen una serie de actividades a desarrollar por el residente para cubrir los
conocimientos propuestos anteriormente. Se dividen en una formacidén tedrica y una
formacion asistencial en habilidades.

Formacion tedrica: se efectuard mediante el estudio a nivel individual y el
seguimiento de cursos y seminarios. Es importante la figura del tutor como
guia para aconsejar la literatura adecuada para aprender los contenidos del
programa (apartado 3.1).

Formacion en habilidades: las actividades asistenciales clinicas y quirdrgicas
conforman el ndcleo mas complejo de la formacién y pueden esquematizarse
en:

o Actividades en sala de hospitalizacién. visita médica, informacion a
familiares y realizaciéon de informes de alta.

o Actividades programadas en quiréfanos. Debe participar activamente en
la programacién quirdrgica de la unidad docente con responsabilidades
crecientes a lo largo de su periodo formativo. Ademas de su contribucion
al acto quirdrgico, participara en la confeccion del juicio clinico
preoparatorio, la obtencién del consentimiento informado, la orden
de operacion, la cumplimentacién de la hoja operatoria, la solicitud de
estudios anatomopatoldgicos o de otro tipo y la informacién a familiares.

o Actividades en consultas externas. El residente participard en el area
de consultas externas: realizando el interrogatorio, examen fisico, la
formalizacién de la historia clinica y el plan de actuacion.

o Investigacién: preparacion de publicaciones escritas, de
comunicaciones orales y ponencias a reuniones y congresos y la
participacion en las sesiones del servicio. Es recomendable una
comunicacion oral y un trabajo escrito por afo de formacion.
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Segun las recomendaciones del POE, al final del periodo formativo el
residente deberd contar con un minimo de 6 publicaciones escritas o
admitidas para publicacion (en al menos dos de ellas figurarda como
primer firmante) y haber colaborado, al menos, en 10 comunicaciones a
congresos. Estas actividades deberan constar en el libro del residente.

o Participacion en las sesiones del servicio. Constituyen una auditoria
clinica permanente y pueden considerarse una actividad cientifica
en cuanto ejercitan la mentalidad critica. El residente debe participar
activamente. Se consideran necesarias las siguientes sesiones:

o Sesion de urgencias (diaria).
o Sesiones preoperatorias de cirugias programadas (semanal).

o Sesion cientifica (semanal). El residente expone una actualizacién de un
tema controvertido a propdsito de un caso vivido.

o Sesion de morbi-mortalidad (mensual).

o Sesion bibliografica (mensual). Analisis de 2-4 trabajos publicados en
revistas de la especialidad.

Guardias. Tienen caracter obligatorio y formativo. Se aconseja realizar entre 4
y 6 al mes de residencia.

Procedimientos y actividad quirdargica. El residente debe aprender los
procedimientos y técnicas que se exponen en la tabla 3. En esta tabla,
ademas se recogen el nimero minimo de intervenciones quirdrgicas que
debe realizar al término de su residencia. En la tabla 4 se han plasmado los
niveles de responsabilidad y complejidad.



Colocar un catéter intravenoso.
Colocar una sonda vesical.
Colocar un catéter venoso central.
Redactar una hoja operatoria
Ordenar un tratamiento
postoperatorio

Controlar la reposicién de
liquidos y electrolitos

Controlar una nutricién parenteral.

Diagnosticar desviaciones de
la evolucién postoperatoria.
Tratar las heridas operatorias
y sus complicaciones.
Realizar una anestesia local.
Realizar técnicas asépticas y
antisépticas en el quiréfano.
Aplicar correctamente un
tratamiento antibidtico
Prepavrar el campo operatorio.
Control y extraccion de
drenajes postoperatorios,
Redactar un informe de alta.

TABLA 3. Procedimientos y técnicas. Intervenciones quirdrgicas minimas requeridas

a)Numero minimo de intervenciones quirdrgicas
que debe haber realizado un residente como
cirujano al termino de su residencia.

Esofagogastrica:

Cirugia antirreflujo: 3.

Hernia paraesofagica: 1.
Achalasia: 1.

Abordaje del eséfago cervical: 1
Ulcera péptica complicada: 8.
Gastrectomias: 3.

Coloproctologia:
Hemorroidectomia: 15.
Esfinterotomia interna: 10.
Fistulas/Abscesos: 20.
Colectomias: 10.
Reseccién de recto: 3.

Hepatobiliopancreatica:
Reseccion hepatica: 4.
Colecistectoria abierta: 5.
Cirugia de la VBP: 4.
Esplenectomia: 3.

Cirugia endocrina:
Tiroidectomia: 10.
Paratiroidectomia: 2.

Cirugia mamaria:
Cirugia de mama benigna: 15.
Cirugia cancer de mama: 15.

Cirugia de la pared abdominal:

Reparacién de hemia inbinea mut-20

Eventraciones: 10.

Cirugia Laparoscoépica(30): Al menos 15 colecistectomias.

Urgencias:
Intervenciones de todo tipo: 200 (muchas de
ellas incluidas en las restantes areas).

b) Numero minimo de intervenciones quirudrgicas que debe
haber realizado un residente como ayudante al término
de su residencia en cirugia de complejidad grado 5:

Resecciones esofagicas: 5.
Resecciones hepaticas mayores: 5.
Extracciones hepaticas: 3.
Duodenopancreatectomias: 5.
Trasplantes hepaticos: 2
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TABLA 4. Niveles de complejidad

‘ q Intervenciones
Sala de Area de Urgencias it
P Consultas externas A quirdgicas (como
Hospitalizacion (excepto cirugia) Cirui
irujano)

R1 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 2-Grado* 1
R2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grados 1y 2
R3 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grados1a 3
R4 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Grados1a 4
R5 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Grados1a 5

Baremo orientativo para la valoracion del grado de complejidad de las intervenciones quirurgicas en cirugia
general y del aparato digestivo*

Gradol. Limpieza quirdrgica y sutura de una herida traumatica. Exéresis de una lesidon cutanea o subcutanea.
Laparotomia y su cierre. Biopsia de arteria temporal. Biopsia ganglionar. Exéresis de nédulo mamario. Exéresis
de hidroadenitis axilar o inguinal. Amputacién menor. Puncidn toracica.

Grado 2. Esfinterotomia anal. Hemorroidectomia. Exéresis de sinus pilonidal. Drenaje de absceso perianal.
Herniorrafia inguinal, crural y umbilical. Apendicectomia abierta Insercidn de trécares laparoscopicos.
Gastroyeyunostomia. Piloroplastia. Sutura de una perforacién ulcerosa. Colecistectomia abierta Enterectomia
segmentaria. Tragueostomia.

Grado 3. Fistulectomia anal. Mastectomia simple. Apendicectomia laparoscopica. Colecistectomia
laparoscépica. Fundoplicatura de Nissen abierta. Esplenectomia. Colostomia. Ileostomia Hemitiroidectomia.
Colectomia segmentaria.

Grado 4. Hemicolectomia derecha. Hemicolectomia izquierda. Cirugia de la via biliar principal. Derivaciones
biliodigestivas. Gastrectomia parcial. Mastectomia radical modificada. Tiroidectomia subtotaltotal. Miotomia
de Heller. Paratiroidectomia. Fundoplicatura de Nissen por via laparoscépica. Abordaje del eséfago cervical.
Adrenalectomia abierta.

Grado 5. Esofaguectomia. Gastrectomia total. Amputacion abdomino-perineal. Duodenopancreatectomia
cefélica. Reseccién hepatica mayor. Reservorios ileoanales. Cirugia laparoscépica avanzada (bariatrica,
adrenalectomia, etc.). Trasplante hepatico. Trasplante de pancreas.

* Esta valoracion es solamente aproximada, ya que la complejidad de una intervencior
depende, obviamente, de otras variables




Se expone en la el cronograma de recomendaciones de rotaciones por afio y
tiempo de duraciéon. El desarrollo de este apartado se comentarad en profundidad en el
siguiente capitulo.

TABLA 5 CALENDARIO DE ROTACIONES ORIENTATIVO POR ANO DE RESIDENCIA

ROTACIONES POR OTRAS EE.MM*: U.C.I/Anestesia (3 meses).

ROTACIONES POR OTRAS EE.MM: Radiodiagndstico (1-2 meses).
Endoscopia (1-2 meses).

Cirugfa Toracica (2-3 meses).
Urologia (1 mes).

ROTACIONES POR OTRAS EE.MM: Traumatologfa (10 guardias).

Cirugia vascular (2-3 meses).
Cirugfa Plastica (1 mes).
Neurocirugia (10 guardias).
Opcionales:

Cirugia Pediatrica (1 mes).
Ginecologia (1 mes).

ROTACIONES POR OTRAS EE.MM:

ROTACIONES POR AREAS DE
CAPACITACION/ESPECIAL INTERES:

ROTACIONES POR AREAS DE Unidad eséfago gastrica (2 meses).
CAPACITACION/ESPECIAL INTERES: Cirugia HBP y trasplantes (4 meses).
Cirugia colorrectal (4 meses).

Cirugia endocrina y de la mama (2-3 meses).

Se establecen unas recomendaciones de cursos y seminarios a los que el residente debe
asistir. Deberan tener preferencia aquellos cursos cuya organizacion esté garantizada por
la Comisién Nacional de la Especialidad y/o Asociaciones Cientificas reconocidas. Es el
tutor el encargado de velar por su asistencia a los cursos y seminarios idéneos en cada
momento.

La Asociacién Espafiola de Cirujanos (AEC) ofrece un total de 29 cursos debidamente
actualizados por especialistas en el campo especifico del que tratan y se ajustan a las
necesidades tedricas y practicas de los residentes.

Para facilitar la organizacion de los tutores, desde la seccion de formacién de la AEC se
ha propuesto un calendario de cursos recomendados por afilo de residencia ( ).
Ademas, se han clasificado segun prioridad: rojo (recomendacién prioritaria) y amarillo
(recomendacioén opcional). Cabe destacar que se trata de un calendario orientativo y que
no es necesario cumplimentarlos todos para superar la residencia.
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Figura 1. Calendario de cursos propuesto por la Asociacion Espafiola de Cirujanos.
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3.3 ELABORACION
DEL ITINERARIO FORMATIVO

5. LIBRO INFORMATICO DEL RESIDENTE QUIRURGICO (LIRQ)

Todaslascompetenciaseitems gue hemos mencionado anteriormente deben serrecogidos
y presentados al Ministerio de Sanidad anualmente asegurando que se cumplimentan los
requisitos minimos establecidos.

En el BOE se recomienda que el residente cree un libro informatico que sirva como
base de datos Unica y que permita registrar las actividades realizadas, divididas por
periodos, unidades de especializacidon, niveles de responsabilidad y complejidad de los
procedimientos.

Desde la AEC se recomienda utilizar el Libro Informatico del Residente Quirurgico (LIRQ)

propuesto por Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario
Parc Tauli ya que tiene por objetivos:

® Simplificar el registro de la actividad formativa particular de los residentes
quirdrgicos.

® Permite obtener informes fiables y detallados para su evaluacién.

En otro capitulo del manual (4.2.1), se realiza una descripcion detallada del libro informatico
del residente.

6. ADAPTAR EL POE A MI HOSPITAL. ;:COMO ELABORAR UN
ITINERARIO FORMATIVO?

Para elaborar el itinerario formativo, debemos ajustar todo lo expuesto a nuestra unidad
docente y reflejarlo en un documento. El documento de itinerario formativo debe incluir
los siguientes puntos:

Portada.
indice.
Definicion de la especialidad.

Recursos humanos y cartera de servicios.

© ©@ ®© ©®© ©

Objetivos generales y especificos para cada afio de formacion.
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Competencias profesionales a adquirir segun su afo de residencia sehalando
las cirugias minimas recomendadas al finalizar la residencia.

Cronograma de rotaciones obligatorias propuesto segun las caracteristicas
del hospital. Aclarar objetivos de las diferentes rotaciones y actividades
asistenciales a realizar.

Rotaciones externas propuestas bien obligatorias y/o voluntarias.

Actividades formativas del plan transversal comun aprobado por la comisién
de docencia del hospital.

Se informara de las sesiones clinicas generales y especificas del servicio, su
contenido y su periodicidad.

Actividades cientificas y de investigacion (ponencias, publicaciones, trabajos
de investigacion...) programados para cada afio de residencia.

Se especificaran las guardias mensuales por cada afno de formacion, en
numero minimo y maximo segun el plan nacional, asi como el servicio en el
que se desarrollen.

Organizacion de la tutoria y supervisién de la docencia, con los criterios de
asignacion del tutor.

Criterios para la evaluacidon del proceso de ensefanza.

Fuentes de informacién y documentacion.

Para hacer mas comprensible este apartado se adjuntan un modelos de itinerario formativo
avalados por la AEC. Asimismo, se adjunta un documento que sirve de plantilla para iniciar
con la elaboraciéon del itinerario formativo.

Es importante conocer las bases del POE sobre los requisitos que deben
cumplir los residentes para elaborar un itinerario formativo ajustado a las
caracteristicas de nuestro hospital.

Existen unas recomendaciones de asistencia a cursos y seminarios desde la
AEC.

Ellibroinformatico del residente es una herramienta Util tanto para el residente

como para el tutor que sirve como portafolio digital de las competencias y
habilidades adquiridas por el residente seguln afno de residencia.
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FUNCIONES Y TAREAS DEL TUTOR
3.3 ELABORACION
DEL ITINERARIO FORMATIVO
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3.3 ELABORACION
DEL ITINERARIO FORMATIVO

ANEXO 2

TABLA 1. Conocimientos transversales en el ambito de las especialidades médicas

Conocimientos de gestion clinica

y calidad asistencial:
Importancia de la gestién clinica.
Indicadores asistenciales.
La gestidn de procesos asistenciales.
Protocolizacién de procesos en vias clinicas
(clinical pathway). El papel de los sistemas
de informacién clinica y de los sistemas de
clasificacion de pacientes (GRDs).
El plan de calidad de un servicio clinico.
Las comisiones clinicas. El Modelo Europeo
de Excelencia para la gestién de la calidad
total (European  Foundation  Quality
Management).
Los costes del sistema sanitario. La limitacion
de recursos y la eficiencia en las actuaciones
médicas.
La adquisicién de los conocimientos citados
en los apartados anteriores se adquirird
a través de cursos/seminarios durante el
primer afo de la especialidad.

Conocimientos de bioética:

Cambios en la profesiéon. Objetivos, deberes
y responsabilidad. El cuidado. Beneficiencia
y no maleficiencia. La confianza en cirugia.
Derechos de los pacientes. Expectativas y
limites. Equidad y priorizacién. El respeto a
la autonomia. personal. Modelos de relacién
clinica.

Consentimiento informado. La no aceptacion.
La urgencia. El Cl escrito y circuitos.

Técnicas de comunicacién. Informacion
personalizada. La familia. El equipo y la
informacion.

Capacidad de decision del paciente.
Decisiones por representacion. Directrices
previas. Sedaciény limitacién de tratamiento.
Conflictos  éticos. Estudio de casos
y metodologia de deliberacion.
Confidencialidad. La historia clinica.

Conocimientos en metodologia de la investigacion *:
El conocimiento cientifico.
Tipos de investigacion.
Clasificacion de estudios clasicos.
Causalidad.
Aspectos generales de la medicion.
Casos y series de casos. Estudios ecoldégicos y transversales. Estudios de Casos y Controles.
Estudios de Cohorte y disefios hibridos.
Ensayos Clinicos.
Medidas de frecuencia de la enfermedad. Medidas de impacto/ efecto.
Conceptos avanzados sobre sesgo, confusion e interaccion.
Evaluacién de las técnicas y procedimientos diagndsticos. Revisiones sistematicas y metaanalisis.
Desarrollo de un protocolo de investigacion.
Coémo se comunican los resultados de un trabajo de investigacién. Como se prepara
y se presenta un proyecto de investigacion que pretenda ser financiado.
Aspectos basicos de estadistica inferencial.
Aspectos basicos de estadistica descriptiva.
Conceptos basicos sobre evaluacién econémica.
Conceptos basicos sobre investigacion sobre el sistema de salud.
Los métodos cualitativos en la investigacion biomédica.
Etica e investigacion (clinica y experimental).
Principios de informatica a nivel usuario.
Acceso a la informacion cientifica.

* Al finalizar el periodo de residencia el residente debe estar en condiciones de redactar una nota cl
cinica, presentar una comunicacién a un congreso y valorar con sentido critico una publicacién cientifica.
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3.3 ELABORACION
DEL ITINERARIO FORMATIVO

TABLA 2. Contenidos especificos de la especialidad de Cirugia General y del Aparato

Digestivo

Fundamentos biolégicos y técnicos de la cirugia:
Principios de la técnica quirargica:
Asepsia y antisepsia. Diéresis, exéresis y sintesis. Anestesia.
Hemostasia. Drenajes.
Bases de la cirugia endoscépica:
Fundamentos técnicos basicos. Indicaciones y contraindicaciones. Abordajes.
Proceso biolégico de la curacion de las lesiones traumaticas: Inflamacion. Cicatrizacion.
La respuesta biolégica a la agresién, accidental o quirurgica:
Respuestas homeostaticas a la agresion.
Mediadores de la respuesta.
Alteraciones endocrinas y consecuencias metabdlicas.
Desviaciones de la respuesta bioldgica a la agresion:
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Shock.
Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio dcido-base. Bases de fluidoterapia.
Insuficiencia respiratoria. Insuficiencia renal aguda. Fracaso multiorganico.
Valoracién preoperatoria del paciente:
Valoraciéon del riesgo quirdrgico y anestésico. Valoraciéon y
manejo nutricional. Valoracién de la comorbilidad.
Cuidados intensivos en el paciente quirdrgico:
Analgesia y sedacién. Cuidados respiratorios. Cuidados cardiovasculares.
Cuidados metabdlicos y nutricionales. Tromboembolismo pulmonar.
Infecciones en cirugia y cirugia de las infecciones: Fisiopatologia de las infecciones
en el paciente quirdrgico. Prevencion y tratamiento antibidtico.
Complicaciones infecciosas de la cirugia.
Infecciones no quirdrgicas en pacientes quirdrgicos: sepsis por
catéter, neumonia postoperatoria e infeccion urinaria.
Nutricion y cirugia:
Requerimientos nutricionales. Valoracién nutricional.
Consecuencias de la malnutricién en el paciente quirdrgico. Técnicas
de soporte nutricional: accesos parenteral y enteral.
Bases bioldgicas y técnicas de los trasplantes de érganos: Concepto de muerte cerebral.
Identificaciéon y mantenimiento del donante. Preservacion del injerto. Tipos de trasplantes.
Mecanismos y caracteristicas del rechazo. Principios de la inmunosupresion.
Principios de la cirugia oncoldgica:
Bases de la oncogénesis. Genética del cancer. Inmunologia y cdncer. Marcadores tumorales.
Tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes:
Radioterapia. Quimioterapia. Inmunoterapia. Hormonoterapia.

19



120

3.3 ELABORACION
DEL ITINERARIO FORMATIVO

Areas y contenidos especificos:
Aparato digestivo:
Eséfago:
Pruebas de funcion esofagica. Reflujo gastroesofagico: Esofagitis. Estenosis. Eséfago de Barrett. Hernia
hiatal.
Esofagitis: Causticas. Infecciosas. Trastornos de la motilidad: Achalasia, otros
Diverticulos esofagicos. Perforacion esofagica. Fistula traqueoesofagica. Patologia tumoral: Tumores
benignos. Cancer de eséfago. Cancer de cardias. Complicaciones de la cirugia del eséfago.
Estémago y duodeno:
Enfermedad ulcero-péptica. Sindromes de hipersecrecién acida. Sindrome de Mallory-Weiss. Vélvulos
gastricos. Hemorragia digestiva alta. Cancer gastrico. Tumores estromales gastrointestinales.
Traumatismos duodenales. Cirugia bariatrica. Sindrome postgastrectomia.
Intestino delgado:
Obstruccion intestinal. Enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de Crohn).Hemorragia digestiva
de origen en intestino delgado. Tumores del intestino delgado. Diverticulos del intestino delgado.
Obstruccion vascular mesentérica. Traumatismos del intestino delgado. Complicaciones de la cirugia del
intestino delgado: Fistulas. Adhe- rencias. Sindrome del intestino corto. Trasplante de intestino delgado.
Colon, rectoy ano:
Apendicitis aguda. Enfermedad diverticular. Colitis ulcerosa. Colitis isquémica. Obstruccion colénica.
Sindrome pseudoobstructivo (sindrome de Ogilvie). Hemorragia digestiva de origen colorectal.
Volvulos de colon. Pélipos colorectales. Sindromes de poliposis familiar. Traumatismos colénicos. Cancer
colorectal. Prolapso rectal. Hemorroides. Fisura anal. Absceso y fistula anal. Condilomas. Seno pilonidal.
Traumatismos anorectales. Cirugia del estrefimiento. Cirugia de la incontinencia. Traumatismos
anorectales.
Higado:
Traumatismo hepatico. Absceso hepatico. Hidatidosis. Fallo hepatico fulminante.
Hepatopatias metabdlicas. Cirrosis. Hipertensién portal: Sindrome de Budd-Chiari.
Manejo de la HDA por varices. Técnicas derivativas. TIPS. Tumores benignos del higado.
Hepatocarcinoma.Cirugia de las metastasis hepaticas. Trasplante hepatico.
Via biliar:
Colelitiasis. Colecistitis. Colangitis. Coledocolitiasis: Manejo quirdrgico, endoscépico y radioldgico. lleo
biliar. Quistes del colédoco. Colangitis esclerosante primaria. Tumores benignos de la via biliar.
Tumores malignos de la via biliar: Colangiocarcinoma. Cancer de vesicula biliar.
Complicaciones de la cirugia de la via biliar: Estenosis benigna. Fistulas.
Pancreas:
Pancreas anular y pancreas divisum. Pancreatitis aguda. Necrosis pancredtica infectada y absceso
pancreatico. Pseudoquistes de pancreas. Fistula pancreatica. Pancreatitis crénica. Ampuloma. Cancer de
pancreas exocrino. Traumatismos pancreaticos.
Trasplante de pancreas: Trasplante de érgano sélido. Trasplante de islotes.
Bazo:
Traumatismos esplénicos. Cirugia conservadora del bazo. Esplenectomia por hemopatias. Tumores
esplénicos. Abscesos esplénicos.
Diafragma y pared abdominal:
Hernias diafragmaticas congénitas distintas a las de hiato. Hernias diafragmaticas traumaticas. Hernia
inguinal. Hernia crural. Hernia umbilical. Hernia incisional (Eventraciones). Hernia epigdstrica. Hernia de
Spiegel. Hernia lumbar. Hernia obturatriz.
Hematoma de la vaina de los rectos.
Resto del contenido abdominal:
Peritoneo: Peritonitis difusas. Peritonitis circunscritas y abscesos intraabdominales. Peritonitis primarias.
Retroperitoneo: Infecciones primarias y secundarias. Tumores retro- peritoneales y mesentéricos. Fibrosis
retroperitoneal.
Sistema endocrino:
Glandula tiroides:
Tiroiditis. Hipertiroidismo. Nodulo tiroideo. Bocio multinodular. Cancer diferenciado de tiroides. Cancer
medular de tiroides. Cancer anaplasico de tiroides. Complicaciones de la cirugia tiroidea. Sustitucion
hormonal. Bases del tratamiento con 1.131.
Gldndulas paratiroides:
Hiperparatiroidismo: Primario. Secundario. Terciario. Recurrente o persistente. Cancer de paratiroides.
Complicaciones de la cirugia paratiroidea. Hipoparatiroidismo.
Glandulas suprarrenales:
Incidentaloma. Feocromocitoma. Tumores adrenocorticales: Hipercortisolismo. Hiperaldosteronismo.
Manejo metabdlico del perioperatorio. Sustitucién hormonal.
Sistema endocrino digestivo:
Insulinoma. Gastrinoma. Otros tumores del pancreas endocrino.
Tumor carcinoide. Sindromes de neoplasia endocrina multiple.
Mama:
Patologia del desarrollo mamario. Procesos inflamatorios e infecciosos (mastitis). Tumores benignos de la
mama. Lesiones preneopldsicas. Tumores malignos de la mama. Reconstruccién mamaria.
Cabeza y cuello:
Traumatismos. Tumores cervicales. Adenopatias cervicales.
Piel y partes blandas:
Lesiones por agentes fisicos y quimicos. Infecciones: Infecciones supurativas. Fascitis necrotizante. Miositis
necrotizante. Gangrena gaseosa. Infecciones estreptocdcicas. Ulceras por decubito. Tumores benignos.
Tumores malignos: Epidermoide. Melanoma. Sarcomas.



3.4 ROTACIONES. OBJETIVOS CONCRETOS

® Introduccion.

® Marco legal.

® Clasificacién de las rotaciones.
® Objetivos especificos:

o Por las diferentes especialidades.
o Por las diferentes unidades de la especialidad de CGD.

1. INTRODUCCION

Las rotacionesy sus objetivos, estan estructuradas en el Programa Oficial de la Especialidad
de Cirugia General y del Aparato Digestivo (CGD), y deben constar en el Itinerario formativo
del residente, asi como en los Planes Individuales de Formacién de cada residente por cada
afo de residencia.

Tanto en el Itinerario Formativo como en los Planes Individuales de Formacion, se
identificara el responsable docente de la rotacién, la duracién (con fechas de inicio y
finalizacion), lugar de la rotacion, objetivos concretos y competencias a adquirir.

2. MARCO LEGAL

La normativa general sobre las rotaciones esta especificada en:

® Orden SCO /1260 /2007, de 13 abril, del desarrollo del Programa Formativo de
la Especialidad de CGD. Capitulo 8 y sus anexos Il y IlI.

® Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacién laboral
especial de residencia para la formacion de especialistas en Ciencias de la
Salud. Articulo 8.

(® Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican
las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados
aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada. Articulo 21.
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Las rotaciones se pueden clasificar en funcién de la especialidad o bien en funcién del
centro de realizacion.

Por especialidad (segun el programa oficial de la especialidad de CGD)
Las que se realizan en otras especialidades (diferentes a la de CGD)

En el mismo centro/unidad docente donde el residente tiene asignada
la plaza.

En otro centro/unidad docente.
En este caso, se recomienda su realizaciéon en los primeros 4 afios de
residencia.

Las que se realizan dentro de la especialidad de CGD, en areas de
capacitacion especifica (ACE) o de interés singular, pudiendo realizarse
en el mismo centro+/unidad docente donde el residente tiene asignada la
plaza o bien en otros centros.

Se recomienda en este caso, su realizaciéon en el Ultimo afo de residencia.

Por centro hospitalario/unidad docente
Rotaciones internas

Las realizadas en el seno de la especialidad de CGD (dentro del propio
servicio donde el residente tiene asignada la plaza), a través de las
diferentes unidades de subespecializacion:

Cirugia coloproctoldgica.

Cirugia hepato-bilio-pancreatica.
Cirugia endocrina.

Cirugia esdéfago-gastica.

Cirugia de pared compleja.
Cirugia de la mama.

Cirugia bariatrica.

Es recomendable que el residente realice dichas rotaciones de forma
alterna, con un minimo de dos turnos, uno en los primeros afios de
residencia (R1-2-3), y otro como residente mayor (R4-5).

Los objetivos, la responsabilidad exigida y el nivel de supervisidon en
funcion del aflo de residencia seran significativamente diferentes.
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Las realizadas en otras especialidades /servicios en el mismo centro /
unidad docente donde el residente tiene asignada la plaza ( ):

Servicio de Urgencias.

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
Servicio de UCI.

Servicio de Radiologia.

Servicio de Digestologia (endoscopias digestivas).
Servicio de Cirugia Toracica.

Servicio de Cirugia Vascular.

Servicio de Urologia.

Servicio de Neurocirugia (guardias).
Servicio de Traumatologia (guardias).
Servicio de Cirugia Pediatrica.

Rotaciones externas

Se entiende por rotaciéon externa aquellas que se realizan fuera del propio
centro hospitalario donde el residente tiene asignada su plaza. Pueden ser:

Propias del Programa Oficial de la Especialidad de CGD, es decir, aquellas
obligatorias pero el centro no dispone de las caracteristicas, acreditacion,
para la consecucion de los objetivos establecidos.

Fuera de programa, no previstas en el Programa Oficial de la Especialidad
de CGD, con la finalidad de ampliar conocimientos en un area de
capacitacion determinada, y de caracter voluntario.

Para su autorizacién seran necesarios el cumplimiento de todos los
requisitos siguientes:

A propuesta por el Tutor a la Comisién de Docencia.

En centros acreditados para la formacién de residentes de CGD.

Por un periodo no superior a 4 meses, en el coémputo del curso de
evaluacién anual, y en todo caso, por un periodo no superior a 12 meses
en el global de la toda la residencia.

Que la Gerencia del centro origen se comprometa a continuar con la
totalidad de las retribuciones al residente, incluidas las derivadas por la
actividad continuada (guardias) que el residente pueda realizar en su
rotacion.

Estas rotaciones externas tendran derecho a la retribucién de gastos
en concepto de viajes.

Que la Comision de Docencia destino manifieste expresamente su
conformidad y asi lo comunique a la Comisién de Docencia origen.
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Una vez se disponga de toda la documentacioén, ésta serd enviada al organismo autonémico
responsable de la FSE para que emita resolucion autorizando o denegando la solicitud.

Las rotaciones externas deben ser evaluadas siguiendo los mismos pardmetros en tiempo
y forma que en las rotaciones internas. Sera responsabilidad del residente el traslado del
informe de evaluacién al tutor.

Hay que puntualizar en este punto relativo a la consideracion de rotaciones internas /
externas que el RD 1146 /2006, de 6 de octubre, en el punto 4 de su articulo 8, manifiesta
gue “las rotaciones por centros diferentes al que el residente tiene asignada su plaza, que
estén propuestos oficialmente por el Programa Formativo de la Especialidad de CGD,
o0 en la acreditacién otorgada al centro o unidad docente en el que se desarrolle, seran
consideradas como internas, y no conllevaran derecho econémico alguno”.

Ademas, la Orden SCO /1260 /2007, de 13 abril, del desarrollo del Programa Formativo de la
Especialidad de CGD, especifica 2 rotaciones accesorias, segun Resoluciéon de la Direccion
General de Recursos Humanos y Servicios Econémicos Presupuestarios del Ministerio de
Sanidad, en fecha 15 de junio de 2006. Son:

Rotacién para la formacién en proteccion radiolégica.

En la mayoria de centros esta rotacion se cumplimenta con la realizacion del
curso especifico de radio proteccioén, englobado en los cursos de bienvenida a
los nuevos RI.

Rotacién en un centro Multiprofesional de Medicina Familiary Comunitaria.



3.4 ROTACIONES.
OBIJETIVOS CONCRETOS

Tabla 1. Propuesta de Cuadro de rotaciones por otras especialidades, duracién y por

afo de residencia

Afio de residencia

Rotaciones

Duracién (meses)

R1

Servicio de Urgencias
Guardias de Traumatologia

3

Unidad Multiprofesional de
Medicina Familiar y Comunitaria

Servicio de Anestesiologia

Servicio de Digestologia

Servicio de Radiologia

R2

Servicio de UCI

Servicio de Cirugia Toracica

Servicio de Cirugia Vascular

Servicio de Neurocirugia (guardias)

R3

Servicio de Cirugia Plastica

Servicio de Cirugia Pediatrica

Servicio de Urologia

R4-R5

Unidades de Capacitacion
Especifica
Areas de especial interés

2-3

Tabla 2: Clasificacion de las r

otaciones

por Especialidad

En otras especialidades
(diferentes a CGD)

Mismo centro
/Unidad Docente

En otro centro
/Unidad Docente

En la especialidad de CGD
(unidades super-especializacion)

Mismo centro
/Unidad Docente

En otro centro
/Unidad Docente

por Centro /Unidad Docente

Rotaciones Internas
(mismo centro)

En la especialidad de CGD
(unidades super-especializacion)

En otras especialidades
(diferentes a CGD)

Rotaciones Externas*
(en otro centro)

Propias del Programa
Oficial de la Especialidad
de CGD (obligatorias)

Fuera del Programa Oficial
de la Especialidad de CGD
(optativas /voluntarias)

*El RD 1146 /2006, de 6 de octubre, en el punto 4 de su articulo 8, manifiesta que “las

rotaciones por centros diferentes al que el residente tiene asignada su plaza, que estén

propuestos oficialmente por el Programa Formativo de la Especialidad de CGD, o en

la acreditacion otorgada al centro o unidad docente en el que se desarrolle, serdn

consideradas como internas, y no conllevaran derecho econdmico alguno”.
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3.4 ROTACIONES.
OBIJETIVOS CONCRETOS

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Rotaciones por las diferentes especialidades:

Los conocimientos y competencias a adquirir son:

® Conocimiento de la organizacién del drea de urgencias, triaje de pacientes y
los diferentes niveles de priorizacion de la urgencia.

® Historia clinica y exploracion fisica basica en el paciente de urgencias.
(® Conocimiento de los protocolos de los cédigos: Ictus, IAM y Politrauma.

® Identificacién del paciente grave, que precise atencion inmediata.
Parametros de alerta.

(® Habilidades comunicativas en el pase de informacién de pacientes al
facultativo responsable del siguiente turno.

® Familiarizarse con las presentaciones agudas y descompensaciones clinicas
de la insuficiencia cardiaca y respiratoria.

® Familiarizarse con los recursos asistenciales para hacer diagnésticos

urgentes en las
diferentes areas de urgencias.

Habilidades:

® Habilidades de la entrevista clinica del drea de urgencias. Confeccionar una
historia clinica estructurada que incluya: motivo de consulta, antecedentes,
habitos, alergias, enfermedad actual, exploracion fisica por aparatos,
diagnostico diferencial y plan diagndstico y terapéutico.

(® Ser capaz de realizar punciones vasculares (arteriales y venosas) basicas.

@® Realizar correctamente maniobras diagnésticas habituales en el drea de
urgencias como paracentesis, toracocentesis y punciones lumbares.
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® Ser capaz de interpretar exploraciones habituales en el drea de urgencias

como analiticas, radiografias de térax y abdomen, ECG...

® Adquirir habilidades en las maniobras de reanimacién cardiopulmonar

basica y avanzada.

4.2 UNIDAD DOCENTE MULTIPROFESIONAL DE ATENCION FAMILIAR
COMUNITARIA

Conocer la patologia ambulatoria general de los pacientes atendidos en
atencion primaria (factores de riesgo cardiovascular, insuficiencia cardiaca,
Diabetes, patologia tiroides, asma i patologia respiratoria) con especial
interés en las patologias neurolégicas (cefalea i migrafa, piernas inquietas,...)

Aprender los tratamientos de las patologias basicas de la atencién primaria,
como el manejo de los factores de riesgo cardiovascular i las patologias
basicas medicas con especial interés en la patologia neurolégica.

Saber lasindicacionesde las exploraciones complementarias mas habituales
en la atencidén primaria.

Adquirir habilidades comunicativas con el paciente y los familiares de los
pacientes de atencién primaria.

4.3 ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

Los conocimientos y competencias a adquirir son:

© ©@ ®©®@ ©®© ©

Conocimientos basicos sobre procedimientos anestésicos.
Monitorizacion bésica segun procedimientos/paciente.

Técnicas de intubacion orotraqueal, identificacion via aérea dificil.
Indicaciones de la extubacién orotraqueal del paciente intervenido.

Manejo de las sustancias vasoactivas en el paciente postquirdrgico.
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Habilidades:

(® Punciones venosas (periféricas, centrales).

@® Intubacion orotraqueal y extubacion.

4.4 SERVICIO UCI

Los conocimientos y competencias a adquirir son:

(® Conocimientos relativos a la fisiopatologia y tratamiento del paciente critico.
® Conocimientos de la fisiopatologia del shock.

® Conocimientos basicos del funcionamiento y manejo de los respiradores
mecanicos. Discutir los principios de la ventilaciéon mecanica.

® Conocimientos en técnicas de medicién de los pardmetros hemodinamicos.

®

Manejo del abdomen agudo postquirdrgico.

®

Familiarizacion y habilidades en técnicas invasivas; tragueotomia, vias
centrales, técnicas de hemofiltracion.

Manejo de los diferentes niveles de antibioterapia y drogas vasoactivas.
Indicacion de la intubacién oro-traqueal y del timing de la traqueostomia.
Manejo en UCI del postoperatorio del paciente quirdrgico complicado.

Discutir los principios éticos en los cuidados criticos y del final de la vida.

© © ®©® ©®© ©

Discutir las indicaciones para considerar un paciente en muerte cerebral y
optar a la donacién de érganos.

®

Discutirlastasasderiesgo/beneficiodelasvariaspruebasinvasivasutilizadasenel
cuidado del paciente critico.
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Habilidades:

® Familiarizacién en técnicas invasivas: traqueotomia, vias centrales, técnicas de
hemofiltracion.

® Técnicas de medicion de la presion intra craneal.
(® Técnicas de medicién de la presién intra abdominal

® Procedimientos de nutricion artficial: parenteral, enteral

4.5 RADIODIAGNOSTICO

Los objetivos seran adquirir los conocimientos y competencias siguientes:

(® Conocer los principios basicos en los que se fundamenta la radiologia,
especialmente la Rx simple y la ecografia.

® Interpretacion basica de la Rx de térax.

® Interpretacion de la TAC abdominal, con las variantes técnicas para el estudio
pormenorizado de los diferentes aparatos y sistemas.

® Principios basicos de la interpretacién de la ecografia abdominal.
® Principios basicos de la interpretacion mamografica.

® Conocer las diferentes técnicas de intervencionismo radiolégico en la
patologia de la mama.

® Indicaciones de la radiologia contrastada.
® Principios basicos de la interpretacion de la resonancia magnética.

® Familiarizarse en la relacién coste-beneficio de las técnicas de diagndstico por
imagen de alta tecnologia.

® Conocimientos de los protocolos de actuacién frente reacciones alérgicas al
contraste endovenoso utilizado en las técnicas de imagen.
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4.6 DIGESTOLOGIA (ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS)

Los objetivos seran adquirir los conocimientos y competencias siguientes:

® Explicar las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de las técnicas
endoscopicas digestivas.

® Diagnostico y estadificacion de las lesiones tumorales digestivas visibles por
endoscopia.

® Familiarizaciéon con el tratamiento endoscépico de las lesiones sangrantes:
varices esofagicas, polipos tras reseccion endoscdpica, proctitis actinica, ...

® Discutir la colonoscopia de seguimiento tras cirugia colorrectal o exéresis de
pdlipos.

® Interpretacion pruebas de imagen, evaluacion y tratamiento del paciente con
enfermedad inflamatoria intestinal.

Habilidades:

® Realizar, bajo supervision, 5 procedimientos colonoscépicos y 5 endoscopias
esofagogastricas.

® Presenciar colonoscopias de alta definicion con reseccién endoscépica de
lesiones mucosa coldnica.

® Presenciar 5 procedimientos de endoscopia terapéutica: colangiopancrea-
tografia endoscépica diagndstica y terapéutica, colocaciéon de proétesis

esofagicas y coldnicas, ultrasonografia endoscoépica alta (estudio lesiones
sélido-quisticas area duodeno-pancreatica).

4.7 CIRUGIA TORACICA

Los conocimientos y competencias a adquirir son las siguientes:
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® Conocimiento de la anatomia del térax, describir los diferentes accesos
quirdrgicos de la cavidad toracica.

® Planificar las pruebas de funcionalidad respiratorias pre operatorias. Discutir y
argumentarlaidoneidad de procedimientosagresivos como neumonectomias
en funcion de los resultados funcionales preoperatorios.

® Indicaciones quirlrgicas en patologia toracica.

® Interpretacion de los datos de las pruebas de imagen. Estadificacion del
cancer pulmonar.

Habilidades:

Técnicas de toracocentesis, pleurodesis.
Acceso y tratamiento del empiema pleural.
Técnicas de mediastinoscopia.

Realitzacién de toracoscopia diagnostica.

© ©@ ®@ ©® ©

Apertura y cierre de la cavidad toracica.

4.8 CIRUGIA VASCULAR

Los conocimientos y competencias a adquirir son las siguientes:

® Demostrar conocimientos de la anatomia arterial y venosa

® Discutir las manifestaciones clinicas de la enfermedad arterial y venosa aguda
y crénica. Conocimientos basicos de la isquemia aguda y crénica.

® Conocimientos basicos de la isquemia aguda y crénica.

@® Discutir los factores de riesgo de enfermedad vascular oclusiva.
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® Explicar las pruebas diagnésticas no-invasivas e invasivas utilizadas en la
evaluacion de un paciente con enfermedad vascular

® Utilizacién de la ecografia doppler para el estudio de las enfermedades
vasculares.

® Valoracion de los pacientes con trombosis venosa.
® Valoracién del pié diabético.

® Conocimientoy familiarizacién de la farmacologia vascular

Habilidades:

@® Participar en intervenciones como las amputaciones de MMIl (miembros
inferiores), bypass vasculares y reparaciones de aneurismas de aorta
abdominal.

® Participar como ayudante en intervenciones sobre insuficiencia venosa
periférica (varices)

® Participar en embolectomias.

o Curas del pié diabético.

4.9 UROLOGIA

Los conocimientos y competencias a adquirir son las siguientes:

@® Realizacion de anamnesis, exploracion fisica, y examenes complementarios
de la patologia urolégica mas frecuente.

(® Reconocery resolver al menos en primera instancia, las urgencias urolégicas
mas habituales: sepsis de origen urolégico, hematuria, retenciéon urinaria,

traumatismos urolégicos y patologia testicular urgente.

@® Interpretacion pruebas de imagen en patologia urolégica.
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Habilidades:

(® Habilidades basicas en el sondaje vesical y puncién supra pubica

® Participacion en cirugia urolégica ambulatoria: circuncision, vasectomia, ...

4.10 NEUROCIRUGIA

Anamnesis y exploracion fisica del paciente neuroquirdrgico.
Interpretacién basica de las pruebas de imagen neuroquirdrgicas (TAC y RM).
Valoracion inicial y tratamiento basico del traumatismo craneo-encefalico.

Aplicacion de la escala de Glasgow.

© ©@ ®©@ ©® ©

Valoracion de la hipertension intracraneal.

4.11 CIRUGIA PLASTICA

® Valoracién y planteamiento terapéutico de las quemaduras.

® Iniciacion a las técnicas de colgajos, plastias e injertos.

4.2 CIRUGIA DE LA MAMA

Los conocimientos y competencias a adquirir son las siguientes:
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Conocimiento de la anatomia de la mama.

Conocer la incidencia, epidemiologia y factores de riesgo del cancer de mama.
Conocer la patologia de las lesiones benignas de la mama.

Exploracion fisica de la mama, nédulos mamarios y cavidad axilar.
Interpretacion del diagnostico por imagen del cancer de mama.

Protocolo diagnéstico del cancer de mama y sus diferentes escenarios.
Describir el papel del ganglio centinela en el estadiaje del cancer de mama.
Conocer las indicaciones y contraindicaciones de la cirugia de la mama.

Conocer las complicaciones quirdrgicas y seguimiento de la patologia de la
mama.

Conocer las alternativas, técnicas, indicaciones y contraindicaciones de la
cirugia reconstructiva .

Habilidades:

Planificar y realizar, bajo supervision una biopsia de un nédulo mamario

Participar como primer ayudante y/o cirujano en procedimientos quirdrgicos
incluyendo la mastectomia parcial, segmentectomia, y mastectomia total,
biopsia del ganglio centinela, y diseccion axilar

Estas rotaciones dentro del mismo servicio de CGD donde el residente tiene asignada
la plaza, deberian programarse de forma alterna y con un minimo de dos turnos por
subunidad, una en los primeros afios de residencia (R 1-2-3), y otro en los dos Ultimos (R 4-5).

El periodo de tiempo en cada una serd estipulada en funcién del afo de residencia, el resto
de rotaciones asignadas y las caracteristicas del servicio de CGD. Sera responsabilidad del
tutor su planificacién, de forma consensuada con el resto de facultativos especialistas y el
responsable asistencial.

El calendario orientativo, con sus objetivos especificos, podria ser:
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UNIDAD DE CIRUGIA ESOFAGO-GASTRICA

R1-2-3

- Realizacion de una correcta historia clinica y exploracion fisica.

- Conocimiento de la anatomia del tubo eséfago-gastrico

- Conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades propias eséfago-gastricas.

- Solicitar pruebas complementarias.

- Entrega e informacién de los consentimientos informados.

- Redaccion del informe de alta hospitalaria

- Redaccién del informe quirurgico.

- Preparacion quirdrgica del paciente:

- Revision del preoperatorio

- Dominio de la asepsia y tallado del paciente en quiréfano

- Profilaxis antibidtica y anti trombética

- Familiarizacion con las listas de verificacién preoperatorias (check-list).

- Ayudante en los procedimientos quirurgicos.

R 4-5

- Conocimiento de los protocolos oncoldgicos especificos.

- Preparacion informes y participacién activa en los comités
multidisciplinares, tanto clinicos como oncoldgicos.

- Discusion critica del proceso evolutivo de los pacientes

- Participacion como cirujano y/o ayudante primero en la cirugia del reflujo eséfago-gastrico.

- Participacién como cirujano y/o ayudante primero en procedimientos quirdrgicos oncolégicos.

UNIDAD DE PARED

R1-2-3

- Realizacion de una correcta historia clinica y exploracion fisica.

- Conocimiento de la anatomia de la pared abdominal.

- Solicitar pruebas complementarias.

- Entrega e informacién de los consentimientos informados.

- Redaccioén del informe de alta hospitalaria

- Redaccién del informe quirargico.

- Preparacion quirdrgica del paciente:

- Revisiéon del preoperatorio

- Dominio de la asepsia y tallado del paciente en quiréfano

- Profilaxis antibidtica y anti trombdtica

- Familiarizacion con las listas de verificacidn preoperatorias (check-list).

- Apertura y cierre de laparotomias.

- Participacién como cirujano en la cirugia de la hernia inguino-crural y umbilical.

- Ayudante quirdrgico en procedimientos de hernia incisional y de pared compleja

R 4-5

- Preparacién informes y participacién activa en los comités clinicos de pared compleja.

- Discusion critica del proceso evolutivo de los pacientes con abdomen “hostil”

- Participacion como cirujano y/o ayudante primero en la cirugia del reflujo eséfago-géstrico.

- Participacion como cirujano y/o ayudante primero en procedimientos
de hernia incisional, fistulas entero-atmosféricas, ...

- Participacién como cirujano y/o ayudante primero en procedimientos de
pared compleja: neumopertineo previo, técnicas retromusculares, ...
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UNIDAD DE COLOPROCTOLOGIA

R1-2-3

- Realizacion de una correcta historia clinica y exploracién fisica abdominal.

- Conocimientos basicos de la exploracién proctoldgica.

- Conocimiento de la anatomia colorrectal y proctoldgica

- Realizacién de rectoscopia diagndstica.

- Conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades propias.

- Solicitar pruebas complementarias.

- Entrega e informacion de los consentimientos informados.

- Redaccion del informe de alta hospitalaria

- Redaccion del informe quirdrgico.

- Preparacion quirdrgica del paciente:

- Revision del preoperatorio

- Domino de la preparacién mecanica del colon

- Dominio de la asepsia, tallado y posicién del paciente en quiréfano

- Profilaxis antibidtica y anti trombética

- Familiarizacion con las listas de verificacién preoperatorias (check-list).

- Exposicidon oral de casos clinicos en las sesiones de la unidad.

- Conocimiento de los protocolos especificos de la unidad.

- Apertura y cierre de laparotomias y colocacién /extraccion trocares de laparoscopia.

- Participaciéon como cirujano /ayudante en cirugia proctolégica basica: hemorroidectomia,
ligaduras hemorroidales, esfinterotomia lateral interna, colocacion de seton, ...

- Participacién como cirujano /ayudante en algunos pasos de la confeccion /cierre de estomas digestivos.

- Participaciéon como cirujano /ayudante en algunos pasos de la
confeccién de anastomosis digestivas en cirugia abierta

- Ayudante en procedimientos quirdrgicos de proctologia compleja.

- Ayudante en procedimientos quirurgicos de la patologia del suelo pélvico.

- Ayudante en patologia oncoldgica y en procedimientos laparoscépicos avanzados.

R 4-5

- Conocimiento de los protocolos oncolégicos especificos.

- Preparacion informes y participacion activa en los comités multidisciplinares, tanto clinicos como oncoldgicos.

- Discusion critica del proceso evolutivo de los pacientes

- Interpretacién correcta de los informes de anatomia patoldgica.

- conocimiento de las diferentes variantes técnicas en la patologia quirdrgica de la unidad.

- Lectura critica y discusion de la literatura cientifica en los casos en los que participe.

- Participaciéon como cirujano y/o ayudante primero en:

- Cirugia proctolégica no compleja

- Confeccién /cierre estomas

- Anastomosis digestivas en cirugia abierta

- Reseccidn segmentaria laparoscépica de colon

- Cirugia laparoscopica del recto alto

- Participaciéon como ayudante primero en:

- Cirugia del recto medio-bajo

- Cirugia transanal instrumentada (TEOQ, TAMIS, TaTME, ..))

- Cirugia compleja del suelo pélvico

- Anastomosis digestivas laparoscépicas
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UNIDAD DE CIRUGIA HEPATO-BILIO-PANCREATICA

R1-2-3

- Realizacién de una correcta historia clinica y exploracion fisica.

- Conocimiento de la anatomia quirdrgica zona HBP y del marco duodenal.

- Conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades propias.

- Solicitar pruebas complementarias.

- Entrega e informacién de los consentimientos informados.

- Redaccién del informe de alta hospitalaria

- Redaccién del informe quirdrgico.

- Preparacion quirdrgica del paciente:

- Revision del preoperatorio

- Dominio de la asepsia, tallado y posicidén del paciente en quiréfano

- Profilaxis antibidtica y anti trombdtica

- Familiarizacion con las listas de verificacion preoperatorias (check-list).

- Exposicion oral de casos clinicos en las sesiones de la unidad.

- Conocimiento de los protocolos especificos de la unidad.

- Participacion como cirujano y/o primer ayudante en:

- Apertura y cierre laparotomias y laparoscopia

- Colecistectomia laparoscoépica y abierta

- Participacion como ayudante en:

- Cirugia de la via biliar principal

- Cirugia oncolégica HBP

- Cirugia hepatica

R 45

- Conocimiento de los protocolos oncoldgicos especificos.

- Preparacion informes y participacién activa en los comités
multidisciplinares, tanto clinicos como oncoldgicos.

- Discusion critica del proceso evolutivo de los pacientes

- Interpretacién correcta de los informes de anatomia patoldgica.

- Conocimiento de las diferentes variantes técnicas en la patologia quirdrgica de la unidad.

- Lectura critica y discusion de la literatura cientifica en los casos en los que participe.

- Participacién como cirujano y/o ayudante primero en:

- Colecistectomia laparoscoépica y abierta

- Cirugia de la via biliar principal

- Pancreatectomia distal

- Realizacion hepaticoyeyunostomias

- Segmentectomia hepatica

- Participacién como ayudante primero en:

- Hepatectomias

- Duodenopancreatectomias cefdlicas

- Cirugia de la patologia quistica del colédoco
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CIRUGIA ENDOCRINA

R2-3

- Realizacién de una correcta historia clinica y exploracion fisica.

- Conocimiento de la anatomia del tiroides

- Conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades propias

- Conocimiento de la fisiopatologia del calcio

- Interpretacion pardmetros analiticos especificos.

- Solicitar pruebas complementarias.

- Entrega e informacién de los consentimientos informados.

- Redaccién del informe de alta hospitalaria

- Redaccioén del informe quirudrgico.

- Preparacion quirdrgica del paciente:

- Revision del preoperatorio

- Dominio de la asepsia y tallado del paciente en quiréfano

- Profilaxis antibidtica y anti trombética

- Familiarizacion con las listas de verificacion preoperatorias (check-list).

- Participacion en los comités multidisciplinares de endocrino.

- Ayudante en los procedimientos quirdrgicos.

- Apertura y cierre de las cervicotomias.

R 4-5

- Conocimiento de los protocolos oncolégicos especificos.

- Preparacién informes y participacién activa en los comités
multidisciplinares, tanto clinicos como oncoldgicos.

- Discusion critica del proceso evolutivo de los pacientes

- Participacién como cirujano en:

- Quiste tirogloso

- Hemitiroidectomias

- Pasos en procedimientos de vaciamiento linfatico cervical

- Participacién como ayudante primero en los demas procedimientos quirdrgicos
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3.5 ELABORACION DE GUIAS DE ACOGIDA

® Entender qué es una Guia de Acogida.

® Conocer los elementos mas importantes que debe incluir la Guia de Acogida.

1. INTRODUCCION

Si repasamos la definicion de tutor, como se ha presentado en moddulos anteriores,
podemos ver que el tutor es el primer responsable del proceso de ensefianza-aprendizaje
del residente.

Las principales funciones del tutor son las de planificar, gestionar, supervisar y evaluar
todo el proceso de formaciéon, proponiendo, cuando proceda, medidas de mejora en la
imparticion del programa y favoreciendo el autoaprendizaje, la asuncion progresiva de
responsabilidades y la capacidad investigadora del residente.

Los tutores de cada especialidad propondran la guia o itinerario formativo tipo de la misma,
que aprobard la comisidén de docencia con sujecidn a las previsiones del correspondiente
programa. Uno de los documentos que componen la informacidon incluida en el itinerario
formativo puede ser la Guia de Acogida.

2. ¢QUE ES UNA GUIA DE ACOGIDA?

La Guia de Acogida es un documento que se le entregara al residente, al comenzar su
residencia, o al comenzar su rotatorio por un Servicio o Unidad, segun las circunstancias.

Puede ser elaborado en papel, en formato digital, segun las preferencias de cada Unidad
Docente o Centro.

Debe recoger informacién practica, las normas basicas de funcionamiento de la Unidad,
con el objetivo de que el residente pueda adaptarse mejor y mas rapidamente al entorno
laboral y dindmica en la que va a trabajar.
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3. ELEMENTOS QUE COMPONEN LA GUIA DE ACOGIDA

La Guia de Acogida debe recoger informacién sobre:

® El funcionamiento global del Centro hospitalario y la labor que en él se
desarrolla.

(® Caracteristicas generales del hospital y cartera de servicios.
® Organizacion y estructura del Servicio o Unidad correspondiente:

Responsables del Servicio y Unidad.
Organigrama interno.

Tutores.

Datos de contacto.

Otra informacién de interés.

O O O O O

® Informacién sobre el plan de trabajo:

Asistencial.

Guardias.

Sesiones.

Bibliografia recomendada.
Etc.

O O 0O 0O O

® Informacién sobre aspectos laborales: personal, contratos, etc; vacaciones y
permisos.

® Recomendaciones del servicio de medicina preventiva/riesgos laborales si
procede.

® Uniformes, vestuarios, comedores, habitacién de guardia, y otra informacion
de interés practico.

4. RECOMENDACIONES DE LA AEC SOBRE LA GUIA DE ACOGIDA

Desde la AEC queremos compartir algunas sugerencias sobre la elaboracién de una guia
de acogida:
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Altamente recomendables:

® Que contenga informacién PRACTICA, para “llevar en el bolsillo”.
® Que sea Gtil para los primeros meses del residente, que le ayuda a situarse
mejor en el funcionamiento del Servicio/Unidad.

Recomendables:

® Que pueda ser ese “manual de consulta rapida” para el nuevo residente
cuando llegue, tenga enlaces a informacién tanto de tipo laboral como de
tipo cientifico-bibliografia, etc.

‘;:H Hospital Universitario
vwso €l Henares

Saludh

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo

GUIA DE ACOGIDA DEL RESIDENTE DE PRIMER ANO
DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL HENARES

Periodo 2021-2022

Personal Facultativo:
Jefe de Servicio:

Dr. MA Garcia-Urefa

Facultativos Especialistas:
Dr. A. Cruz Cidoncha (Tutor).Residentes Propios.

Dr. E. a alez (Tutor) i Rotantes.

Dra. A. Aguilera Velardo

Dra. P. Lépez-Quindés

Dra. C. Jiménez Ceinos

Dra. A. Minaya

Dr. A. Galvan

Dr. A. Robin Valle de Lersundi
Dr. J. Ruiz-Tovar

Dra. A. Moreno

*Ejemplo de Guia de Acogida de un Servicio de Cirugia
General y Aparato Digestivo.
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3.5 ELABORACION
DE GUIAS DE ACOGIDA

BIBLIOGRAFIA

1. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacion sanitaria especializada. Disponible en:https./ivww.boe.es/boe/
dias/2008/02/21/pdfs/A10020-10035.pdf

2. Efjemplo de guia de acogida: Disponible en: https./ivww.parcdesalutmar.cat/mar/
guia%20acollida%20CIRURGIA%20CASTELLA.pdf
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3.6 PROTOCOLO DE SUPERVISION

® Marco legal.

® ¢(Cual es el compromiso de la organizacién?

® Niveles de responsabilidad y grados de supervision.

® (Cémo elaborar un protocolo de supervision? Decéalogo para su elaboracién.

® Planes individuales de formacion.

1. INTRODUCCION

El programa formativo de residencia en la Formacion Sanitaria Especializada (FSE) implica la
asuncion progresiva de responsabilidades que debe conllevar una decreciente supervision
por parte del personal facultativo, a través de toda la actividad asistencial (programaday de
urgencias), cientifica e investigadora.

A medida que se avanza en los afos de residencia y se adquieren progresivamente las
competencias establecidas en el programa formativo de la especialidad, el grado de
supervision sera decreciente, en toda actividad que sea llevada a cabo por el residente,
hasta alcanzar el grado de responsabilidad propio del ejercicio auténomo de la profesién.

El protocolo de supervision del residente supondrd una oportunidad de reflexion de
toda la unidad docente sobre la organizacién (y actualizacidon), de la misma de cara a la
consecucién de los objetivos del programa docente de la especialidad: la asuncion de las
competencias establecidas en la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo, la
cual sea garante de la calidad, seguridad y excelencia en la atencién médica al ciudadano.

2. MARCO LEGAL

La supervision del médico residente en la FSE queda definida en el Real Decreto 183/2008,
de 8 de febrero.

En su articulo 14 establece el “deber general de supervision inherente a los profesionales
que presten servicios en las distintas unidades asistenciales donde se formen los
residentes”.

En su articulo 15, con respecto al residente de primer ano, establece que “la supervision de
residentes de primer ario serd de presencia fisica y se llevard a cabo por los profesionales
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que presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad por los que el personal
en formacion esté rotando o prestando servicios de atencion continuada.

Los mencionados especialistas visardn por escrito las altas, bajas y demds documentos
relativos a las actividades asistenciales en las que intervengan los residentes de primer

”

ano”.

El mismo articulo establece que “En todo caso, el residente, que tiene derecho a conocer los
profesionales presentes en la unidad en la que preste servicios, podrd recurrir y consultar a
los mismos cuando lo considere necesario”.

La supervision decreciente de los residentes a partir del segundo afio de formacién tendra
caracter progresivo. A estos efectos, el tutor del residente podra impartir, tanto a este como
a los especialistas que presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad,
instrucciones especificas sobre el grado de responsabilidad de los residentes a su cargo,
segun las caracteristicas de la especialidad y el proceso individual de adquisicion de
competencias

EIRD establece ademas, que la dedicacién docentey, por tanto, la obligacién de supervision,
resultan inherentes al trabajo asistencial en las instituciones acreditadas para la formacion
docente de especialistas en formacion. Es decir, la gestidon y programacion de toda la
actividad del servicio debe realizarse garantizando la formacién y supervisiéon del residente
a lo largo de todo su periodo formativo.

Los responsables de las unidades junto con los tutores deben programar las actividades
asistenciales de manera que faciliten el cumplimiento del itinerario formativo, asi como
su integracion supervisada en toda aquella actividad asistencial, docente e investigadora.

La supervision del residente es una atribucién del servicio/unidad docente a la que
pertenece, pero también de toda la organizacidn sanitaria. Exige el compromiso directo
de todo el sistema sanitario: Direccidon /Gerencia, responsables asistenciales, comision de
docencia, tutores, etc.

El protocolo de supervision es un documento de consenso, que compromete tanto a la
organizacién como al residente a su cumplimiento. Debera reflejar los aspectos siguientes:

La organizacion del trabajo asistencial en horario de jornada habitual y en
atencion continuada.

La responsabilidad de la supervisién en cada caso.

El grado de supervision y nivel de autonomia del residente.

Las situaciones criticas en las que el residente debe recibir una supervision
estrecha.



3.6 PROTOCOLO
DE SUPERVISION

Todos los especialistas y el resto del personal sanitario estan implicados en este deber de
supervision de los residentes.

La elaboracién del protocolo de supervision constituye un elemento capital para garantizar

el caracter progresivo de la responsabilidad, la mejora de la docencia y a la seguridad
juridica del residente.

4. NIVELES DE RESPONSABILIDAD Y GRADOS DE SUPERVISION

Se definen diferentes niveles de responsabilidad del residente en formacién en funcion de
su nivel de competencia y del afo del periodo formativo. Se propone una graduacioén en la
adquisicion de habilidades (autonomia) y, por ende, de responsabilidades. Se entiende por
autonomia la capacidad de tomar decisiones y de actuar sin intervencién de otras.

El objetivo final de la FSE es que los especialistas desarrollen de manera auténoma sus
tareas habituales. Durante el proceso de aprendizaje la autonomia se va alcanzando de

forma progresiva a medida que se adquieren los conocimientos y habilidades.

Se consideran 3 niveles de autonomia:

Niveles de AUTONOMIA

Competencias o habilidades

que los residentes tienen que
practicar hasta alcanzar autonomia
completa para su realizacion.

Nivel 1

Competencias o habilidades que
los residentes tienen que practicar
aunque no lleguen necesariamente
la autonomia para su realizacion.

Nivel 2

Competencias o habilidades que
requieran un periodo de formacién
adicional una vez finalizado el periodo
formativo general o comun.

Nivel 3

Se entiende por responsabilidad la capacidad de cargar con la consecuencia de los propios
actos. De la misma manera, se establecen tres grados de responsabilidad:

Grados de RESPONSABILIDAD - SUPERVISION

Actividades realizadas directamente por
el residente sin necesidad de supervision
directa. El residente hace y después informa.

Grado1
Supervisién indirecta

Actividades realizadas directamente
por el residente bajo supervision
del facultativo especialista.

Grado 2
Supervision directa

Actividades realizadas por los especialistas

Grado 3 y observadas o asistidas por el residente.
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3.6 PROTOCOLO
DE SUPERVISION

5. DECALO'GO PARA LA ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE
SUPERVISION

Preguntas y respuestas sobre la elaboracidn de un protocolo de supervisiéon para la
residencia en la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo:

1. ¢De qué estamos tratando?
De supervision, no de autonomia ni de responsabilidad. Aunque los 3
conceptos estan interrelacionados, lo que describe el protocolo no es el grado
de responsabilidad que asumen los residentes, sino el nivel de supervision

gue tienen que tener los especialistas que los forman.

2. ¢Cuantos protocolos de supervision necesitamos?
Uno por cada especialidad acreditada. Tiene que ser un documento

independiente de la Guia o Itinerario Formativo.

3. ¢Aquién va dirigido?
A todos los especialistas que estan en contacto con residentes, a los
responsables asistenciales (quienes tienen el deber de conocer y organizar las
tareas asistenciales de trabajo de sus plantillas). Y a los propios residentes, que

tienen el derecho de saber con qué grado de supervisiéon trabajaran.

4. (Quién elabora el protocolo de supervision?

El tutor.

5. ¢Quién aprueba el protocolo de supervision?

La Comision de Docencia.

6. ¢(Cudl es el papel de la Direccién de Centro?
Garantizar que en los diferentes dispositivos donde esté prestando sus
servicios el residente, se den las condiciones para que éstos trabajen con el
nivel de supervision requerido.

Hacer un seguimiento periédico de su cumplimiento.

7. ¢Qué contiene el protocolo de supervisiéon?
Informacion relacionada con la supervisiéon. Los contenidos del programa, las
competencias, las normas de funcionamiento o la descripcidn del servicio no

forman parte del protocolo de supervision.



3.6 PROTOCOLO
DE SUPERVISION

Los contenidos fundamentales son:
(® Descripcién de los niveles de supervision
® Tabla con la gradacion del nivel de supervision de cada @mbito de actuacion

por afio de residencia.

8. (Qué eslo que se tiene que supervisar?
La actividad del residente.
No debe incluir en el protocolo los conocimientos adquiridos, los objetivos de

formacion o las competencias. El protocolo de supervisiéon no lo evalla.

9. ¢(Qué actividades se tienen que supervisar?
En el protocolo de supervision se incluyen Unica y exclusivamente las
actividades asistenciales que realiza el residente.
Las mas significativas en cada ambito de actuacién: planta hospitalizacion,
urgencias, consultas externas, quiréfanos, gabinetes diagnosticos o

terapéuticos

10. ;Cémo se describen las actividades?
Se describe exclusivamente la actividad, de manera clara y concisa.
No describiremos el grado de excelencia con la que se realiza la actividad, ya

gue estariamos formulando competencias, objetivos de aprendizaje.

Ejemplo:
Nivel Supervision
Actividad
R1 R2 R3 R4 R5
Elaborar una historia clinica 3 2 2 1 1
Exploracion abdominal 3 2 2 1 1
Colocacién drenaje toracico en neumotoérax 3 3-2 2 1 1
Interpretar TAC abdominal en abdomen agudo 3 3-2 2 1 1
Apendicetomia laparoscépica 3 32 2 1 1

6. MODELO DE PROTOCOLO DE SUPERVISION EN LA ESPECIALIDAD
DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

Ver anexo 1
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3.6 PROTOCOLO
DE SUPERVISION

7. PLANES INDIVIDUALES DE FORMACION

Los Planes Individuales de Formacion (PFl), constituyen un programa personalizado
de formacién para cada residente y para cada afo de residencia. Es la adaptacion del
programa oficial de la especialidad a las caracteristicas propias e idiosincrasia de cada
centro docente, de cada Servicio de Cirugia General.

Se incluye toda la actividad asistencial, docente e investigadora que tiene previsto realizar
el residente en cada afio de formacién. En cada uno de los aspectos se definen los objetivos,
las competencias a adquirir y los niveles de responsabilidad.

El marco legal lo establece el apartado 2 del capitulo IV del RD 183/2008, de 8 de febrero:
“Los tutores de cada especialidad propondrdan la guia o itinerario formativo tipo de
la misma, que aprobard la comision de docencia con sujecion a las previsiones del
correspondiente programa. La mencionada guia, que serd aplicable a todos los residentes
de la especialidad que se formen en la unidad docente de que se trate, se entenderd sin
perjuicio de su adaptacion al plan individual de formacion de cada residente, elaborado
por el tutor en coordinacion con los responsables de los dispositivos asistenciales y demds
tutores de residentes que se formen en el centro o unidad docente”.

El contenido del PFI debe constar de la informacién siguiente:

Datos del residente

Rotaciones

Sesiones

Guardias

Actividades cientificas y de investigacion
Otras actividades de formacion

Plan de revisién

NownAWN =

1. Datos del residente
Debe constar el nombre completo del residente, afio de residencia y nombre

del tutor responsable.

2. Rotaciones
Las rotaciones estaran estructuradas por afio de residencia, siguiendo la Guia
o Itinerario Formativo de la Especialidad.

Se identificara el responsable docente de la rotacién, la duracién (con fechas
de inicio y finalizacién), lugar de la rotacién, objetivos y competencias a
adquirir.



Las rotaciones pueden ser internas o externas.

Rotaciones internas
Aquellas que se realizan entre las diferentes unidades del propio servicio de
Cirugia General y Digestiva

Rotaciones externas

Se entiende por rotacion externa aquellas que se realizan fuera del propio
Hospital. Pueden ser del programa oficial de la especialidad, es decir, aquellas
obligatorias pero el centro no dispone de las caracteristicas, acreditacion, para
la consecucién de los objetivos establecidos. Las rotaciones externas fuera
de programa, no oficiales, seran aquellas que tienen la finalidad de ampliar
conocimientos en un area determinada, son voluntarias y seran propuestas
por el residente y su tutor, con el consenso del responsable asistencial y
deberan ser aprobadas por la Comisiéon de Docencia y por la Administracion
en Salud responsable de la Comunidad Auténoma respectiva.

La regulacion de las rotaciones externas se especifica en el articulo 21 del RD
183/2008, de 8 de febrero, y en el articulo 8 del RD 1146/2006, de 6 de octubre.
Estas no podran superar los 4 meses continuos dentro de cada periodo
de evaluacién anual, y en el conjunto del periodo formativo (los 5 afios de
residencia), no podran superar los 12 meses.

Se debera presentar la preceptiva solicitud y documentaciéon adjunta
correspondiente a la Secretaria de Docencia con un plazo no inferior a 3 meses
al inicio previsto de la misma. La documentacion necesaria es:

Solicitud del residente.

Propuesta del tutor, especificando los objetivos concretos de la rotacion.

Informe favorable de la Comisiéon de Docencia.

Aceptacion por parte de la Comision de Docencia del centre receptor.
Unavez se disponga de toda ladocumentacion, ésta sera enviada al organismo
autondmico responsable de la FSE para que emita resolucién autorizando o
denegando la solicitud.

Lasrotaciones externas deben ser evaluadas siguiendo los mismos parametros

en tiempo y forma que en las rotaciones internas. Sera responsabilidad del
residente el traslado del informe de evaluacién al tutor.
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Sesiones

Se hard constar las sesiones en las que debera participar el residente, ya sea en
forma de oyente o como ponente.

Se clasificaran éstas segun tematica (bibliograficas, monograficas, de revision,
de casos clinicos, de morbi-mortalidad, ...), y/o segun organizacion (de servicio,
de unidad, de residentes, de centro, multidisciplinarias, ...)

Guardias
Se especificaran el nimero de guardias por mes (recomendable 4-5), asi
como los objetivos propuestos y el nivel de responsabilidad.

Actividades cientificas y de investigacion.

Se propondra al residente, en funcidn del aflo de formacidn y sus habilidades,
su participacion y rol en los programas y lineas de investigacion del servicio.
De la misma manera, el residente dispondrd de un cronograma de los
Congresos, Reuniones y Jornadas cientificas previstas de la Especialidad,
tanto de Cirugia General como de las diferentes unidades y areas especificas,
a las que podra participar como asistente y/o como ponente de alguna
comunicacion (oral /poster /video).

El tutor, el responsable asistencial o cualquier otro facultativo especialista del
servicio podra proponer al residente trabajos cientificos para su presentacion.
Igualmente, pueden definirse propuestas de publicacién a revistas cientificas.

Otras actividades formativas

Se propondra al residente un calendario de los cursos de formacién previstos
en su ano de residencia, tanto los obligatorios (del programa formativo oficial
de la especialidad), como los recomendables.

Otras actividades para ampliar conocimientos y habilidades en funcién de las
caracteristicas del propio residente.

Plan de revision

El PFlI debera constar la fecha prevista de su actualizaciéon y revision,
preferentemente de forma anual y cada vez que se realice algun cambio en la
Guia o Itinerario Formativo de la especialidad.
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ANEXO 1

LOGOTIPO /
NOMBRE CENTRO

PROTOCOLO DE SUPERVISION DE LOS MEDICOS INTERNOS RESIDENTES
EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL | DEL APARATO DIGESTIVO

Versién:

Fecha:

Elaborado por: Dr/a.

Aprobado por la Comisiéon de Docencia en fecha:
Presentado al Comité de Direccién en fecha:

1. OBJETIVO DEL PROTOCOLO

Describir el nivel de supervision requerido para las actividades asistenciales que realicen los
médicos internos residentes de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo
(CGD).

El protocolo tiene que ser conocido por todos los residentes de la especialidad y por todos
los profesionales asistenciales de las diferentes areas y dispositivos docentes donde se

formen los residentes.

Este documento es publico y esta disponible en la web del hospital (describir el link) para
su consulta.
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Toda la estructura del sistema sanitario debe estar a disposicion de ser utilizada para la
ensefanza del Grado, Formacién Sanitaria Especializada y Formacién Continuada de los
profesionales.

El deber general de supervision es inherente al ejercicio de la profesion sanitaria en los
centros acreditados para la formaciéon docente de residentes.

Articulo 104 de la Ley 14/1986, General de Sanidad.

Articulo 34.b de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud.

Articulo 12.c de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias.

Las Comisiones de Docencia tienen el deber de elaborar protocolos escritos para graduar
la supervision de las actividades realizadas por los residentes en las areas asistenciales, con
especial referencia al drea de urgencias y quiréfanos, o en cualquier otra que se considere
de interés.

Los protocolos deben presentarse a los 6rganos de direccion de centro, con los que la
presidencia de la Comision de Docencia tiene que pactar su aplicacion y revision periddica.

Articulos 14 y 15 del RD 183/2008, de 8 de febrero, por el cual se determinan
y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan
determinados aspectos del sistema de Formacion Sanitaria Especializada.

“... nivel decreciente de supervision a medida que se avanza en la adquisiciéon
de las competencias previstas en el programa formativo, hasta alcanzar el
grado de responsabilidad inherente al ejercicio auténomo de la profesion
sanitaria de especialista”.

“En aplicacidon del principio rector que se establece en el articulo anterior, los
residentes se someterdn a las indicaciones de los especialistas que presten
servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad, sin perjuicio de
plantear a dichos especialistas y a sus tutores cuantas cuestiones se susciten”.

“Los mencionados especialistas visaran por escrito las altas, bajas y demas
documentos relativos a las actividades asistenciales en las que intervengan
los residentes de primer afo”.



Este protocolo de supervisidon es aplicable a todos los médicos internos residentes que
desarrollan el programa de Formacién Sanitaria Especializada en la especialidad de CGD
en el Hospital XXX (nombre del centro sanitario).

Afectara tanto a aquellos residentes que hayan obtenido una plaza en nuestra unidad
docente como aquellos de otras unidades docentes /centros, externas que se encuentren
realizando una rotaciéon, debidamente autorizada, en nuestra unidad docente.

Este protocolo de supervisidon ha sido consensuado por la Comisidn de Formacién de la
Asociacion Espafola de Cirujanos (AEC) y, por lo tanto, es el documento marco comun para
todas las unidades docentes /centros hospitalarios de la especialidad de CGD en Espafia.

El deber general de supervision es inherente a los profesionales sanitarios que prestan sus
servicios en las diferentes unidades asistenciales donde se forman los residentes. Estos
profesionales estan obligados a informar a los tutores sobre las actividades realizadas por
los residentes.

Los responsables de los equipos asistenciales de los diferentes dispositivos que integran
la unidad docente tienen que programar las actividades asistenciales de los residentes
en coordinacién con sus tutores, para facilitar el complimiento del itinerario formativo de
la especialidad de CGD y la integracidon supervisada de los residentes en las actividades
asistenciales, docentes y de investigacion que se lleven a cabo en esas unidades docentes,
las cuales estaran sujetas al régimen de jornada laboral y descansos previstas por la
legislacion vigente aplicable al respecto.

La Comisién de Docencia y los érganos de Direccidon del centro deberan establecer
los mecanismos necesarios para facilitar el cumplimiento del itinerario formativo y la
supervision adecuada de los residentes de cada unidad o dispositivo docente por donde
roten los residentes.

El sistema de residencia implica la prestacion profesional de servicios por parte de los
titulados universitarios que cursan el programa oficial de la especialidad de CGD.

Este sistema formativo supone la asuncién progresiva de responsabilidades en la
especialidady un nivel decreciente de supervision,a medida que se avanza en la adquisiciéon
de competencias previstas en el programa formativo oficial, hasta culminar en el grado de
responsabilidad inherente al ejercicio auténomo de la especialidad.
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En aplicacién de este principio rector, los residentes tienen que seguir las indicciones de
los especialistas que presten servicio en los diferentes dispositivos de la unidad docente /
centro hospitalario, sin perjuicio de plantear a dichos especialistas y a sus tutores cualquier
duda o cuestidon que se planteen como consecuencia a dicha relacion.

Como norma general:

Los residentes tendran en todas las rotaciones un profesional especialista de
plantilla que supervisara su trabajo.

La supervision de los residentes de primer afo serd siempre y en todo
momento de presencia fisica:

Sera responsabilidad de los especialistas que presten sus servicios
en los diferentes dispositivos docentes del centro por donde estén
rotando o prestando servicio de atencién continuada los residentes.

Los mencionados especialistas deberan visar por escrito las altas, bajas
y demas documentos relativos a las actividades asistenciales en que
intervengan los residentes de primer afo.

A partir del segundo ano, la supervisidn sera progresivamente decreciente:

A dicho efecto, el tutor del residente podra impartir tanto al residente
como a los especialistas, instrucciones especificas sobre el grado de
supervision requerida para los residentes a su cargo, segun el proceso
individual de adquisicién de competencias.

En todo caso, el residente tendra derecho a conocer los profesionales
presentes en la unidad en la que preste sus servicios y podra recurrir
y consultarles tantas veces lo considere necesario y oportuno. Los
profesionales mencionados tienen el deber de atender las dudas que
planteen los residentes.

La capacidad para realizar determinadas actividades asistenciales por parte de los
residentes tiene relaciéon con su nivel de competencias y con su experiencia, en buena
medida determinada por el aflo de residencia en se encuentren. La naturaleza de la
actividad a realizar sera un determinante importante. Estos factores condicionan el grado
de supervision que necesitan.
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® Nivel 1. Supervisién a demanda (baja)

Las competencias adquiridas permiten al residente llevar a cabo actuaciones
de manera independiente, sin la necesidad de tutela directa. El residente
actlay después informa al especialista responsable. Solicita pues supervision
si asi lo considera necesario.

Nivel 2. Supervision media

El residente tiene suficiente conocimiento pero no la suficiente experiencia
(habilidad /pericia), para realizar una determinada actividad asistencial de
forma independiente. El residente realiza la actividad bajo supervision directa
del especialista responsable.

® Nivel 3. Supervision alta
El residente tiene un conocimiento tedrico de determinadas actuaciones
pero no experiencia ni la habilidad necesaria. El residente observa y ayuda al

especialista de plantilla quien realiza la actividad o procedimiento.

Nivel Supervisién Autonomia /Responsabilidad.-

Responsabilidad maxima.

1 Supervision a demanda ActlUa de manera independiente, salvo
en situaciones puntuales.
Responsabilidad media.

2 Supervision directa’ Sabe como actuar pero le hace falta la experiencia,
destreza necesarias para actuar de manera auténoma.

. - Responsabilidad minima.
3 Realizado por el especialista P

Sélo tiene conocimientos tedricos, para observar y ayudar.

Supervision directa significa que el especialista que estd supervisando al residente conoce

lo que hace éste, interviene cuando lo considera necesario y responde a sus consultas o

demandas de intervencion. La supervision directa no implica necesariamente que el especialista

en cuestion esté de presencia fisica durante toda la actividad o el procedimiento

® Las actividades aprendidas en afios anteriores mantienen el nivel de
supervision previo al inicio del siguiente afio formativo, para ir disminuyendo
a lo largo del mismo.

® Para las actividades de nueva realizacién, se establecerd siempre el nivel de
supervision maximo al inicio de la rotacion, independientemente del afio
formativo.

Cuando un residente no alcanza las competencias necesarias para progresar en su
formacién, no se puede disminuir el nivel de supervision de la actividad en cuestion,
habiéndose de comunicar al tutor del residente, quien podra adaptar y redefinir los niveles
de supervision de la rotacion hasta la comprobacion que el residente garantice la calidad
exigida de la formacion.
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En el programa de la Especialidad de Cirugia General, se plantea como primer objetivo “la
consecucion de los conocimientos, habilidades y actitudes que capacitan a un profesional
para cumplir, de manera competente y responsable, las funciones que corresponden
primariamente a la CGD, tanto en relacién con problemas quirdrgicos electivos como
urgentes”. Para ello, el residente de Cirugia, participa activamente de las actividades
asistenciales, ademas de las docentes e investigadoras de la Unidad de Cirugia.

Dentro de los objetivos generales del residente de Cirugia, estaria el conocimiento de
la estructura de una Unidad de Cirugia General, y la interrelaciéon con otras Unidades
docentes y asistenciales.

Los objetivos docentes, se pueden distribuir en cuatro dmbitos principales, donde el
Residente desarrolla su actividad:

La guardia de Cirugia/Urgencias

Planta de hospitalizacién

Actividad quirdrgica programada (quir6fanos)
Consulta externa

PN

1. GUARDIAS

Las guardias tienen caracter obligatorio y formativo. La recomendacion es realizar
entre 4 y 5 mensuales (una en dia festivo).

Es aconsejable que el calendario de guardias lo establezcan los residentes de
altimo afio, siendo supervisado por el tutor y/o el Jefe de la Unidad de Cirugia.

Todos los dias a primera hora, se deberia realizar una sesién de pase de guardia
en el aula /sala de Cirugia, en la que los residentes salientes de guardia exponen al
equipo de guardia entrante (y/o a todo el servicio de CGD), la actuacién durante la
guardia pasada, los pacientes pendientes de ingreso o de decisiéony las incidencias
sobre los pacientes hospitalizados.

El residente de Cirugia General realiza guardias de presencia fisica durante los
cinco anos de la residencia participando en los turnos de guardia del servicio con
nivel de responsabilidad creciente.

La actividad de guardia del residente se inicia a las 15:00 hasta las 8:00, en los dias
laborables y 24 horas los fines de semana y festivos intersemanales, si bien los
dias que hay disponibilidad pueden atender urgencias en el turno de mafana los
dias ordinarios.

La jornada de guardia del residente de Cirugia se desarrolla en varios ambitos
donde la asistencia continuada es importante, y no sélo en el Area de Urgencias,
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como son la planta de hospitalizacién y el quiréfano de Urgencias.

Los objetivos fundamentales en el ambito de la Urgencia / Guardia de Cirugia
General son:

® Familiarizarse con situaciones urgentes que puedan precisar
valoracidén y tratamiento por la Unidad de Cirugia General (Abdomen
agudo, paciente con trauma severo, Sepsis...).

(® Deteccién y tratamiento de complicaciones en el postoperatorio, y la
identificacion de los casos que precisen valoraciéon quirdrgica urgente.

® Adquirir habilidades relacionadas con la priorizacion de las
situaciones Urgentes.

El residente de Cirugia debe atender los avisos generados relacionados con el
postoperatorio y a requerimiento de otros especialistas y/o profesionales.

Segun los diferentes ambitos dentro de la Urgencia, se determinan diferentes
objetivos y tareas:

Area de Urgencias

El personal de las guardias de Cirugia General incluye (XX - indicar el nimero de
especialistas staff de guardia de presencia fisica y/o de guardia localizada),
y (XX residente/s) asignado/s segun la distribucion realizada por el Jefe de
residentes (o tutor), supervisado/s por el Jefe de Unidad.

Las actividades incluyen: asistencia a los pacientes sobre los que se pide consulta
desde el servicio de urgencia, contribuyendo a las decisiones de ingreso,
intervenciéon quirdrgica, alta, observaciéon clinica o traslado /derivacion a otro
centro sanitario (ya sea para realizar una accion terapéutica o como ingreso).

El objetivo es que a través de la historia clinica, exploracion fisica y revision de las
exploraciones complementarias, el residente sea capaza de emitir unjuicio clinico
y decidir el planteamiento terapéutico o el alta del paciente.

Quiréfano de Urgencias

La especialidad de CGD conlleva una carga asistencial y docente importante
relativa a la atencién y resolucién de patologia quirdrgica urgente, de la que el
médico residente debe formarse.

El programa oficial de la especialidad hace referencia especial a esta capacitacion
quirdrgica, conforme a la cual el residente debera asistir y participar (de menor a
mayor grado segun procedimiento, nivel de responsabilidad y afio de residencia),
hasta conseguir realizarlos como primer cirujano.
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2. PLANTA DE HOSPITALIZACION

Actividades en la sala de hospitalizacion (planta e interconsultas). Diariamente, el
residente acompanara al facultativo especialista de la Unidad asignado, al pase
de visita en planta y de las interconsultas que se emitan desde los diferentes
servicios del hospital.

Objetivos:

® Adquirir conocimientos sobre patologia quirdrgica, complicaciones
en el postoperatorio, manejo hidroelectrolitico, equilibrio acido-base,
analgesia, nutricion e infeccion.

® Aprender procedimientos bdsicos en el manejo de las heridas
quirdrgicas, drenajes y estomas.

® Desarrollar habilidades relacionadas con la informacién a pacientes y
familiares.

® Aprender a adquirir compromisos con los pacientes.

® Pensamiento critico, con espiritu resolutivo, empatia, respeto y
valoracién positiva del trabajo de los demas, flexibilidad en relacién a
los pacientes, companeros de trabajo, colegas de otras especialidades,
miembros de los diferentes colectivos sanitarios, y sus inmediatos
responsables de area.

3. QUIROFANOS

El residente estard presente en el organigrama y calendario de quirdéfanos
programados del servicio, incluyéndose quiréfanos de Cirugia Mayor Ambulatoria
y de Cirugia Menor.

Objetivos:

® Contribuir al acto quirdrgico propiamente dicho, como ayudante o
como primer cirujano tutorizado.

@® Participacion en el juicio clinico pre operatorio, la obtencion del
consentimiento informado, la cumplimentacion del formulario del
procedimiento quirdrgico y la informaciéon a familiares y pacientes
sobre las recomendaciones de su recuperacion.

® Familiarizarse con la implantacion y difusion del listado de verificacion
pre quirdrgico (Check-list).

® Adquirir y desarrollar habilidades en los diferentes procedimientos

quirurgicos, conforme su itinerario formativo, nivel de responsabilidad
y afo de residencia.
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4. AREA DE CONSULTAS EXTERNAS

Los residentes seran asignados peridédicamente a las areas de consultas eternas,
tutorizados por los miembros staff respectivos, en todos sus ambitos: primeras
visitas y visitas de seguimiento-control.

Objetivos:

(® Conocer las diferentes patologias que puedan precisar valoracion
quirdrgica.

® Desarrollar habilidades en larealizacién de una historia clinica completa
y exploracién fisica, que les permita emitir un juicio diagndstico,
proponer las exploraciones complementarias y elaborar propuestas
terapéuticas y la posible indicacién de la cirugia que se derive.

® Familiarizarse con la informacién al paciente y familiares sobre los
procedimientos quirdrgicos y sus complicacionesy la entrega del
Consentimiento Informado.

® Conocer los estudios preoperatorios basicos y los dirigidos en funcion
de las patologias de base de los pacientes.

® Saber formalizar la documentacién necesaria para la inclusién del
paciente en lista de espera quirurgica.

8. Tareas y Responsabilidades del Médico Residente

Las tareas y responsabilidades del médico residente se organizan siguiendo
los criterios de los niveles de autonomia /supervisiéon descritos (apartado 6).

La asignacion de cada nivel vendra determinado por el afio de residencia
y también por la formacién previa del residente, su capacidad y habilidad
propias, y por la valoracién por parte de los especialistas de la unidad, tutor y
Jefe Asistencial.

No obstante, cada profesional sanitario, sea especialista o residente, debera
actuar en relacion a sus propios limites de conocimientos y habilidades.
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8. ACTIVIDADES EN FUNCION DE LOS NIVELES DE RESPONSABILIDAD

Pacientes hospitalizados

La supervision del residente de CGCD estara a cargo del equipo de guardia,
independientemente del ano de residencia, y sera presencial a requerimiento del residente
en funcion de la dificultad y responsabilidad del acto clinico.

Conlleva capacitaciéon del residente para el ajuste de tratamientos, curas de herida, estomas,
informacion a familiares y preparacion del preoperatorio de los pacientes pendientes de
intervencién quirurgica.

Residente de ler afio: Nivel de Supervision 3
Residente de 2° y 3er afio: Nivel de Supervision 2
Residente de 4°y 5° afo: Nivel de Supervisién 1

(podran atender los avisos de planta de hospitalizacién
aplicando las guias y protocolos de la Unidad de CGD con
supervision a demanda por el especialista responsable.

Area de Urgencias

Realizacion de los procedimientos quirdrgicos en Urgencias con grado de supervision
progresiva nivel 2-3

Competencias a obtener:

Limpieza quirurgica y sutura de heridas traumaticas.
Drenajes de abscesos cutaneos (hidrosadenitis, sinus pilonidales, etc.)
Valoracion coloproctolégica basica.

Valoracién complicaciones heridas quirdrgicas y estomas digestivos.

© ©® ®© ©@ ©

Drenaje toracico.

162



Residente de ler aio: Nivel de Supervision 3

La supervision del residente de primer afio es en todo momento
presencial, tanto por los adjuntos del area de urgencias en

su rotacién, como por los de la Unidad de CGD cuando haya
finalizado ese periodo. Los especialistas responsables de la
supervision serdn los encargados de validar las altas, bajas y
demads documentos relativos a las actividades asistenciales

en las que intervenga el residente de primer afio.

Residente de 2° y 3er afio: Nivel de Supervisién 2-3
Residente de 4° y 5° afio: Nivel de Supervision 1

El residente podra atender situaciones urgentes,
aplicando las guias y protocolos de Unidad de CGD con
supervision a demanda por el adjunto responsable.

El residente, durante el pase de visita diaria realizara y desarrollara las siguientes tareas:

Anotacion de los comentarios de evolucion diaria en la historia clinica del
paciente, realizando una anamnesis breve, examen fisico del paciente
hospitalizado y exploracion de las heridas quirdrgicas/estomas /drenajes si
procede.

Intercambio de informacién clinica con enfermeria y personal sanitario
auxiliar, para la deteccidon de complicaciones en el postoperatorio.

Solicitud de exploraciones complementarias/interconsultas a otros
especialistas.

Cumplimentacién de las érdenes de tratamiento (prescripcion electrénica).
Informacion al paciente y familiares.
Realizacion informes de alta hospitalaria, que deberan incluir:

Resumen de la historia clinica.

Diagnéstico principal y secundarios.

Actuacion terapéutica principal y secundarias (médicas y/o quirlrgicas).
Existencia de comorbilidades asociadas o la presencia de complicaciones.
Recomendaciones al alta claras y concisas.

Citacidon a consultas externas para seguimiento si procede.

O O 0 O OO

Asegurar que se adjuntan al informe de alta la recetas de la medicacion
prescrita y la citacion a consultas externas para seguimiento /control.
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Los objetivos a lograr por los residentes en el drea de quiréfanos son los siguientes:

Cumplimentar el listado de verificacion pre quirdrgico (Check-list).
Revision de la historia clinica y pruebas complementarias.

Supervisary confirmar la administracion de medicaciéon y profilaxis antibidtica
preoperatoria.

Confirmacion de alergias.
Comprobacién de la lateralidad del procedimiento y marcaje si procede.

Asegurar las reservas de compuestos sanguineos (concentrado hematies,
plaquetas, plasma), y del material protésico, instrumental, aparataje o técnicas
adicionales necesarias para la intervencion.

El residente participara en el procedimiento quirdrgico como ayudante o como cirujano
principal. Se programaran los procedimientos de acuerdo a su afio de formacion y al nivel
de autonomia /responsabilidad que le otorgue el tutor en funcién a su capacitaciéon y
habilidades.

El programa oficial de la especialidad de CGD especifica los procedimientos quirdrgicos
sugeridos segun el afno de residencia. (Baremo grado complejidad intervenciones
quirdrgicas).

Al concluir la intervencion el residente deberd participar en la validacion de la lista
de verificacién postoperatoria (Check-list) conjuntamente con los profesionales de
Anestesiologia y de Enfermeria, de la informacién a los familiares, asi como supervisar el
traslado adecuado del paciente a la REA, UCI o Planta.

En cirugia ambulatoria, elaborar el informe de alta pertinente y asegurar la cita de control
y seguimiento ulterior.

Limpieza quirdrgica y sutura de una herida traumatica. Exéresis de una lesion
cutanea o subcutanea. Laparotomia y su cierre. Biopsia de arteria temporal.
Biopsia ganglionar. Exéresis de nédulo mamario. Exéresis de hidrosadenitis
axilar o inguinal. Drenaje toracico.

Iniciacidn en cirugia de la hernia. Ayudante en cirugia laparoscépica. Insercién
de trécares laparoscopicos. Cirugia coloproctolédgica basica. Fundamentos de
la CMA.



Esfinterotomia anal. Hemorroidectomia. Exéresis de sinus pilonidal. Drenaje
de absceso perianal. Herniorrafia inguinal, crural y umbilical. Apendicectomia
abierta y laparoscépica. Gastroyeyunostomia. Piloroplastia. Sutura de
una perforacion ulcerosa. Colecistectomia abierta. Reseccién intestinal
segmentaria.

Fistulectomia anal. Mastectomia simple. Apendicectomia laparoscopica.
Colecistectomia laparoscépica. Fundoplicatura de Nissen abierta.
Esplenectomia. Colostomia. lleostomia. Hemitiroidectomia. Colectomia
segmentaria.

Hemicolectomia derecha. Hemicolectomia izquierda. Cirugia de la via biliar
principal. Derivaciones biliodigestivas. Gastrectomia parcial. Tiroidectomia
subtotal/total. Miotomia de Heller. Paratiroidectomia. Fundoplicatura de
Nissen laparoscépica. Abordaje del eséfago cervical. Adrenalectomia abierta.

Esofaguectomia. Gastrectomia total. Amputacién abdomino-perineal. Cirugia
colorrectal laparoscépica. Duodenopancreatectomia cefalica. Resecciéon
hepatica. Reservorios ileoanales. Cirugia laparoscépica avanzada (bariatrica,
adrenalectomia, etc.).

Niveles de responsabilidad y Grados de dificultad quirirgica que debe asumir el
residente®

Sala Consultas q Intervenciones
o P Urgencias -
hospitalizacién externas como cirujano
R1 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 2 - Grado 1
R2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 - Grado 1y 2
R3 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grado1a3
R4 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Cradola 4
R5 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1-2-Grado1a 5

Los residentes realizaran periédicamente esta actividad fijada segun su afio de residencia,
donde valoraran pacientes de primera visita, ademas de participar en el seguimiento/
control de los pacientes en segundas visitas (sucesivas).
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Los objetivos son los siguientes:

Formalizacién de la historia clinica completa.
Exploracion fisica.

Emitir juicio diagnostico, proponer exploraciones complementarias y elaborar
propuestas terapéuticas.

Solicitara el estudio preoperatorio y la consulta pre anestésica.

Cumplimentar los documentos de inclusiéon en lista de espera y el
consentimiento informado especifico para el procedimiento quirdrgico
propuesto.

Participar en las curas de pacientes remitidos a la sala de enfermeria.

Residente de ler afio: Nivel de Supervision 3
Residente de 2° y 3er afio: Nivel de Supervision 2
Residente de 4° y 5° afo: Nivel de Supervision 1

Podran realizar consulta de revision de pacientes intervenidos para
familiarizarse con el seguimiento de determinadas patologias, en
especial las oncolégicas, aplicando las guias y protocolos de Unidad
de CGD con supervisién a demanda por el adjunto responsable.

Historia clinica e identificaciéon de problemas.
Exploracion fisica del paciente.

Exposicion oral de la historia clinica.

Conocer los protocolos de preparacién preoperatoria.
Colocar una sonda nasogastrica.

Colocar un catéter intravenoso.

Colocar una sonda vesical.
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Colocar un catéter venoso central.

Redactar una hoja operatoria.

Ordenar un tratamiento postoperatorio.

Controlar la reposicion de liquidos y electrolitos.
Controlar una nutricién parenteral.

Diagnosticar desviaciones de la evolucion postoperatoria.
Tratar las heridas operatorias y sus complicaciones.
Realizar una anestesia local.

Realizar técnicas asépticas y antisépticas en el quirdfano.
Aplicar correctamente un tratamiento antibidtico.
Preparar el campo operatorio.

Control y extraccion de drenajes postoperatorios.

Redactar un informe de alta.

los diferentes ambitos de aplicacion:

Guardias

Siempre que se plantee una indicacién de Cirugia Urgente oingreso a cargo de
la Unidad de Cirugia, tiene que ser supervisado y bajo la responsabilidad de los
adjuntos de Cirugia de Guardia (Grado de supervision 3), independientemente
del afo de Residencia, asi como los conflictos con pacientes y familiares o
actuaciones con implicaciones judiciales (supervision de la formalizacién de
partes judiciales).

Durante el primer afio de Residencia la supervision tiene que ser de presencia
fisica al residente en formaciéon. El paso de un nivel a otro sera progresivo y
dependerd, no sbélo del ano de residencia, sino también de lo indicado por el
tutor y adjuntos responsables, valorando en cada caso, la posible experiencia
previa del residente y su evolucién, y las evaluaciones del los especialistas a
cargo de la formacién, tutor y Jefe de Unidad.
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2. Planta de hospitalizaciéon
Cuando se plantee un alta, surja una complicacion que conlleve reintervencion,
traslado a Unidad de Criticos de un paciente o Exitus, o surja un conflicto
con pacientes, familiares, otros especialistas y/o profesionales, tiene que ser
supervisado por el cirujano adjunto responsable de ese dia de planta (Grado
de supervision 3), o adjuntos de guardia en su defecto, independientemente
del afo de Residencia.

3. Quiréfanos
Cualquier procedimiento quirdrgico debe ser supervisado por el Adjunto
responsable del paciente (Grado de supervision 2).

4. Consultas Externas
Siempre que se incluya un paciente en Lista de espera quirurgica, tiene que
ser supervisado y firmado por el cirujano adjunto responsable de esa agenda
(Grado de supervision 3), independientemente del aflo de Residencia.
La informaciéon sensible, situaciones conflictivas con pacientes o familiares,
deben ser abordadas y resueltas directamente por el médico especialista a
cargo del paciente.

Tabla resumen de las actividades propias de la especialidad con sus niveles de

supervision:
Actividad o procedimiento Niveles de supervision

AREA DE HOSPITALIZACION R1 R2 R3 R4 R5
Anotacion comentarios curso evolutivo en historia clinica 3 2 2 1 1
Intercam’bio informacion 'cll'n'ica con 3 2 2 1 1
enfermeria y personal sanitario auxiliar

Solicitud de exploraciones complementarias /interconsultas 3 2 2 1 1
Cumplimentar érdenes de tratamiento (prescripcion electrénica) 3 2 2 1 1
Informacion al paciente y familiares 3 2 2 1 1
Realizacion de informes de alta hospitalaria 3 2 2 1 1
GUARDIAS R1 R2 R3 R4 R5
Ajuste de tratamientos 3 2 2 1 1
Curas heridas /estomas 3 2 2 1 1
Informacién a pacientes y familiares 3 2 2 1 1
Preparacién del preoperatorio 3 2 2 1 1
Limpieza quirdrgica y sutura heridas traumaticas 3-2 2 2 1 1
Drenajes abscesos cutdneos (hidrosadenitis, sinus pilonidal) 3-2 2 2 1 1
Valoracion proctolégica basica 32 2 2 1 1
Valoracion complicaciones heridas quirdrgicas /festomas 3-2 2 2 1 1
Drenaje toracico 3-2 2 2 1 1
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Actividad o procedimiento Niveles de supervisién
AREA DE QUIROFANOS R1 R2 R3 R4 R5
Cumplimentar el listado de verificacion (Check-list) 32 2 2 1 1
Revision de la historia clinica y pruebas complementarias 3-2 2 2 1 1
Supervisar y confirmar la administracion de
: L R R . 3-2 2 2 1 1
medicacion y profilaxis antibidtica preoperatoria
Comprobacién de la lateralidad del
o L 3-2 2 2 1 1
procedimiento y marcaje si procede
Asegurar las reservas de compuestos sanguineos, del
material protésico, instrumental, aparataje o técnicas 32 2 2 1 1
adicionales necesarias para la intervencion
Actividad o procedimiento Niveles de supervisién
@ A S R1 R2 R3 R4 R5
4
Grados de complejidad procedimientos quirargicos 1 12 13 14 15
Intervenciones Grado 1 32 2 2-1 1 1
Intervenciones Grado 2 3-2 3-2 2 1 1
Intervenciones Grado 3 3 3-2 2 1 1
Intervenciones Grado 4 3 3 3-2 2 2-1
Intervenciones Grado 5 3 3 2-3 2 2-1
AREA DE CONSULTAS EXTERNAS R1 R2 R3 R4 R5
Formalizacion de la historia clinica completa 3-2 2 2 1 1
Realizaciéon exploracion fisica 32 2 2 1 1
Emitir juicio diagndstico, proponer exploraciones
: P 3-2 2 2 1 1
complementarias y elaborar propuestas terapéuticas
Solicitar el estudio preoperatorio, estadificacion
= ; . 3-2 2 2 1 1
oncoldgica si procede y la consulta pre anestésica
Cumplimentar los documentos de inclusién en lista
de espera y el consentimiento informado especifico 3-2 2 2 1 1
para el procedimiento quirdrgico propuesto
AREA DE GABINETES DE PROCTOLOGIA R1 R2 R3 R4 R5
Realizacion e interpretacion tacto rectal 3-2 2 2 1 1
Interpretacion conceptos basicos de la
’ 3 2 2 2-1 1
ecografia anal y endorrectal
Interpretacién manometria anal 3 2 2 2 1
Realizacién rectoscopia diagndstica 3 2 2 1 1
Ligadura hemorroidal con bandas de Barron 3 2 2 1 1
Historia clinica dirigida a pacientes con incontinencia fecal 3-2 2 2 1 1
Exploracion basica suelo pélvico 3 2 2 1 1
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4 'I INTRQDUCCI()N. OBJETIVO DE LA EVALUACION.
*" ¢QUE PERSIGUE?

® La evaluacién dirige y condiciona el aprendizaje.
® Para evaluar, primero hay que definir las competencias a adquirir.

® La evaluacién debe ser un proceso dindmico, con controles periédicos y
dotada de feedback docente /residente.

(® Objetivo final: proporcionar a la Sociedad un profesional fiable, que garantice
la seguridad clinica del paciente, acorde con la Etica de la Profesién Médica.

® Competencia profesional: la capacidad de aplicar el conocimiento, las
habilidades y el “buen hacer” asociados a la Profesién Médica.

(® Objetivo final: proporcionar a la Sociedad un profesional fiable, que garantice
la seguridad clinica del paciente, acorde con la Etica de la Profesién Médica.

1. INTRODUCCION

La evaluacién es un proceso que procura determinar, de la manera mas sistematica y
objetiva posible, la repercusién, el impacto de las actividades del Programa formativo en
la consecucion de los objetivos especificos, valorando su pertinencia, eficacia, eficiencia y
grado /nivel de competencia obtenida. Es decir, mide el nivel de desempefio del residente
en cada una de las tareas asignadas.

Segun UNICEF 1992, constituye una herramienta administrativa de aprendizaje y un
proceso organizativo orientado a la accién para mejorar tanto las actividades en marcha,
como la planificacién, programacion y toma de decisiones futuras.

Para planificar adecuadamente la evaluacién en la formacién de Residentes de Cirugia
resulta fundamental establecer los objetivos del aprendizaje, es decir, las competencias
que el Residente debe adquirir al final del proceso y que condicionaran la seleccién de los
instrumentos y estrategias a utilizar y que ademas deben estar expresadas en el Programa
formativo de la Especialidad.

La evaluacion dirige y condiciona el aprendizaje, forma parte de todo el proceso de
aprendizaje, por lo que deberia ser un proceso dinamico en el tiempo (evaluacién continua),
con controles objetivos periddicos: inicial, de seguimiento y final, debiéndose realizar
ademas un procedimiento de “control de calidad” del Programa formativo, evaluando
también su calidad segun la opinién de los Residentes y de comparacion de los resultados
obtenidos con los de otros hospitales.
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EVALUACION

4.1 INTRODUCCION. OBJETIVO DE LA EVALUACION. (QUE PERSIGUE?

En la Pirdmide de Miller (Figura 1) se establecen cuatro niveles del proceso docencia-
aprendizaje definiendo especificamente en cada nivel el grado y competencia a alcanzar/
obtenery su evaluacion.

@® Enelnivel mas basico, el conocer, se aplica a la evaluacion de los conocimientos
adquiridos.

® En el segundo nivel, el cémo conocer, se evalla la capacidad para entender
cémo ocurren los fendmenos, buscar informacion, analizarla e interpretar
resultados

® En el tercer nivel, el cbmo mostrar, se evalla la ejecucion de lo que se ha
aprendido, es decir, implica una accién, pero en una practica “simulada”, no
en condiciones de practica real;

@® En el vértice de la pirdmide esta el hacer, que se evalla es la practica real.

Evaluacion de la practica in vivo: analisis
de registros y resultados, observacion,
videograbacién, portafolios, 360°.

Evaluacién de la practica in vitro:
Demostrar ECOE, maniquies, simulaciones...

Test basados en contextos clinicos:
Saber c6mo pruebas escritas basadas en casos clinicos

Test de conocimientos:
pruebas escritas, orales...

Figura 1. Piramide de Miller: niveles de aprendizaje y evaluacion

En Espafa, las Comisiones Nacionales de Especialidad establecen las competencias que
debe alcanzar el futuro especialista y elaboran el Programa Nacional de cada Especialidad.
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4.1 INTRODUCCION. OBJETIVO DE LA EVALUACION. ;QUE PERSIGUE?

1.1 COMO EXPRESAR EL RESULTADO DE LA EVALUACION

Aungue existen numerosos métodos de traducir la evaluacion de un proceso formativoy en
este caso también competencial, en el que se involucran diversos sistemas de evaluaciéon
(continuada, sumativa, formativa) y en diferentes momentos del itinerario formativo y a
su vez en diversos niveles (Miller), podria resultar razonable aplicar una escala objetiva de
evaluacion, que obvie las calificaciones numéricas de O a 5 y/o de 5 a 10 y que pudiera
de forma dinamica, objetiva y reproducible certificar/evaluar el resultado obtenido en el
proceso formativo (Tabla 1).

Tabla 1. Propuesta de evaluacién

EVALUACION de competencias...

Peor de lo esperado
(no ha alcanzado los Lo esperado Mejor de lo esperado
objetivos previstos)

No evaluable
(justificacion)

o 1 2 3

Es importante resaltar que el fundamento del sistema formativo MIR (Figura 2) con la
adecuada articulacion de sus tres pilares fundamentales: Programa formativo, Servicios
acreditados y Tutores, se concreta homogénea e independientemente del lugar de
formacion, en conseguir, su objetivo fundamental: La trasformacién de un licenciado
o graduado en Medicina en un especialista acreditado y con capacidad de potenciar o
completar ulteriormente su formacién en alguna area de capacitacion especifica y
genéricamente en proporcionar a la sociedad un profesional fiable, que garantiza la
seguridad del paciente y trabaja acorde a los principios éticos de las profesiones sanitarias
(Figura 2).

HOSPITAL Hospital Universitario
Acreditado

LICENCIADO / GRADO > >
EN MEDICINA CIRUJANO
Responsabilidad creciente
Implicacidn en investigacion

Estilo de vida restrictivo

Definicién de la
especialidad

Definicion del
producto final

Figura 2.Proceso formativo

De acuerdo con estos conceptos basicos y fundamentales, el método de validar, garantizar
y certificar la consecucién de un producto final seguro, fiable y homologable se basa en
su evaluacion en diferentes momentos de su proceso formativo y especialmente en la
finalizacion del mismo y que actualmente se rige por la evaluacion por competencias.
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1.2.1 Evaluacién por competencias

Todas las definiciones de competencia se relacionan con un saber hacer, que lleva al
cumplimiento eficiente de una determinada actividad, que se puede demostrar mediante
acciones observables. Se trata de una capacidad para resolver problemas, que se aplica de
manera flexible y pertinente, adaptandose al contexto y a las demandas que plantean las
diversas situaciones.

En una visidn holistica, toda competencia se entiende como un complejo estructurado de
atributos generales (conocimientos, habilidades y actitudes) requeridos para interpretar
situaciones especificas y actuar de manera inteligente. De acuerdo con esta nociéon
integradora, las competencias involucran no sdélo los conocimientos y técnicas, sino
también la ética y los valores.

Se ha definido la competencia profesional como la conducta real del individuo en
el ejercicio de su profesién, o como la capacidad para aplicar los conocimientos, las
habilidadesy el buen juicio asociados a la profesion, en todas las situaciones que se pueden
confrontar en la practica. El concepto de competencia profesional incluye la capacidad de
respuesta a problemas imprevistos, la autonomia y la flexibilidad, la colaboracién con el
entorno profesional, y con la organizaciéon del trabajo.

La competencia en Medicina es el uso habitual y juicioso de la comunicacion, el
conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento clinico, las emociones, los valores y
la reflexiéon en la practica diaria, para el beneficio de los individuos y las comunidades que
sirven. El mismo concepto se puede aplicar a todas las profesiones sanitarias.

1.2.2 Aprendizaje por competencias

La ensefanza por competencias ( ) €s una manera de estructurar el aprendizaje que
contribuye a proporcionar conocimientos, habilidades, habitos, valores, actitudes, motivos,
porque el individuo alcance un desarrollo del pensamiento y una formacién mas amplia y
profunda, gue dé como resultado un desempefo efectivo en el ejercicio de su profesion.

Tabla 2. Ensefianza por competencias

Los 5 principios de la ensefianza por competencias

1. Todo aprendizaje es individual
2. El individuo, igual que cualquier sistema, se orienta a las metas a conseguir.
3 El proceso de aprendizaje es mas facil cuando el individuo
" sabe exactamente lo que se espera de él.
4. El conocimiento preciso de los resultados también facilita el aprendizaje.
5. Es mas probable que un alumno haga lo que se espera de él o lo que el

mismo quiere, si tiene la responsabilidad de las tareas de aprendizaje.



La normativa referente a la evaluacion esta refrendada en base a 2 resoluciones:

El RD 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos
del sistema de formacidn sanitaria especializada (Articulo 12, Capitulos 4 y 6).
Define el proceso de evaluacién y explicita el seguimiento y calificacion del
proceso de adquisicidon de competencias profesionales durante el periodo de
residencia mediante las evaluaciones formativa, anual y final.

La resoluciéon 5385, del 21 de marzo de 2018, de la Direccion General de
Ordenacion profesional, por la que se aprueban las directrices basicas que
deben contener los documentos acreditados de las evaluaciones de los
especialistas en formacion.

1.2.3 Evaluacién formativa y sumativa

Durante el periodo de residencia se realizan basicamente dos niveles o tipos de evaluaciéon
en dependencia/relacion con su finalidad: la formativa y la sumativa ( ):

La evaluacién formativa es consustancial al caracter progresivo del sistema
de residencia constituyendo un tipo de evaluacidén continua, “dindmica”
gue sirve para determinar la progresion en la consecucién de los objetivos
del aprendizaje y “ajustar” y/o subsanar posibles desviaciones o deficiencias
identificando posibles areas y competencias susceptibles de mejora
permitiendo aportar sugerencias especificas para corregirlas y por tanto no
tiene como objetivo calificar para aprobar o reprobar.

La evaluacién sumativa, o acreditativa tiene como objetivo determinar
de manera objetiva y en muchos casos cuantitativa el grado/nivel en la
adquisicion de conocimientos o competencias y por lo tanto va asociada a
una nota o calificacion.

Este proceso de evaluacion se realiza de manera sistematica anualmente durante todo
el proceso formativo y culmina con una evaluaciéon final, en el seno de un Comité de
Evaluacién acreditado siendo en ambos casos fundamentales los informes de evaluacion
del tutor. Las evaluaciones anuales y finales se haran constar en las correspondientes actas
del comité de evaluacién
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4.1 INTRODUCCION. OBJETIVO DE LA EVALUACION. (QUE PERSIGUE?

Formativa (educacion

Sumativa :
basada en competencias)
- Exposiciéon a experiencias clinicas - Centrado en el que aprende.
en rotaciones. - Competencias claramente
- Evaluaciéon ocasional, en momentos definidas, observables y medibles
puntuales. - Evaluaciéon continua.
- Examen. - Observacion directa en el trabajo
- No garantiza la competencia - FEEDBACK
profesional. - Asegura la competencia.

- Cumple las demandas de calidad.

Figura 3. Evaluacion formativa y sumativa

1.2.4 Comité de evaluacion

El Comité de Evaluacién tendra el caracter de érgano colegiado y su funcién sera realizar
la evaluacién anual y final de los especialistas en formacion y debera estar constituido al
menos por: El jefe de estudios de formacion especializada, que presidira el comitéy dirimira
con su voto los empates que pudieran producirse, el presidente de la subcomision de la
Especialidad, por el tutor del residente, por un profesional que preste servicios en el centro
o unidad de que se trate, con el titulo de especialista correspondiente, designado por la
comisiéon de docencia y por uno de los vocales de la comisién de docencia designado por
la comunidad auténoma.

1.2.5 Evaluacién anual

Tiene la finalidad de calificar los conocimientos, habilidades y actitudes de cada residente
al finalizar cada uno de los afios que integran el programa formativo, en los siguientes
términos:

@® Positiva: cuando el residente ha alcanzado el nivel exigible para considerar
gue se han cumplido los objetivos del programa formativo en el afo de que
se trate.

(® Negativa: cuando el residente no ha alcanzado el nivel minimo exigible para
considerar que se han cumplido los objetivos del programa formativo en el
afno de que se trate, especificando, en este Ultimo caso, si es recuperables
o no recuperable. El informe anual del tutor es el instrumento basico y
fundamental para la valoracion del progreso anual del residente en el proceso
de adquisicion de competencias tanto asistenciales como de investigacion y
docencia.



La evaluacién anual se llevara a cabo por el correspondiente comité de evaluacién en los 15
dias anteriores a aquel en que concluya el correspondiente aflo formativo, y sus resultados
se trasladaran a la comision de docencia para que proceda a su publicacion.

Este informe se fundamenta y debe contener:

Informes de evaluacion formativa, incluyendo los informes de las rotaciones, los
resultados de otrasvaloraciones objetivas que se hayan podido realizar durante
el afo de que se trate y la participacién en cursos, congresos, seminarios o
reuniones cientificas relacionados con el correspondiente programa.

Informes de evaluacién de rotaciones externas no previstas en el programa
formativo siempre que rednan los requisitos previstos al efecto.

Informes que se soliciten de los jefes de las distintas unidades asistenciales
integradas en la unidad docente de la especialidad en la que se esté formando
el residente.

1.2.6 Evaluacioén final

Tiene como objeto verificar que el nivel de competencias adquirido durante todo el
periodo de residencia le permite acceder al titulo de especialista. La evaluacion final se
llevara a cabo por el comité de evaluacion de la especialidad y se realizara tras la evaluacion
del Ultimo afo de residencia. El comité de evaluacién, a la vista del expediente completo
de todo el periodo de residencia, levantara acta otorgando a cada residente una de las
siguientes calificaciones:

Positiva.
Positiva destacado.

Negativa: No podréd evaluarse negativamente a aquellos especialistas en
formacién que hayan obtenido una evaluacién positiva en todos los aflos
del periodo de residencia. Cuando la evaluacion final sea positiva o positiva
destacado, el residente podra solicitar su revision ante la Comisiéon Nacional de
la especialidad de que se trate, para optar a la calificacidon de destacado con
mencién especial de dicha Comisién, mediante la realizacién de la prueba.
Cuando la evaluacién final sea negativa, el residente podra solicitar su revision
ante la Comisién nacional de la especialidad para realizar la prueba ordinaria
Y, €n su caso, extraordinaria.
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4.1 INTRODUCCION. OBJETIVO DE LA EVALUACION. ;QUE PERSIGUE?

BIBLIOGRAFIA

1. Parrilla P, Landa JI, Moreno E, Alarco A, Martinez E, Rodriguez JA, et al. Proyecto
de programa de la especialidad de cirugia general y del aparato digestivo. Cir Esp.
2006,80:133-44.

2. Miguelena JM, Landa Jl, Jover JM, Docobo F, Morales- Garcia D, Serra X, Lobo E.
Formacion en cirugia general y del aparato digestivo: Nuevo programa, mismos retos.
Cir Esp. 2008;84(2):67-70

3.GonzalezAnglada M. Guia del tutor de residentes. 2018. Manual Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon. ISBN 978-84-09-01790-4

4. Moreno-Madrid F, Moreno-Castillo MC (2020). Aspectos formativos del MIR. En
Responsabilidad de los residentes de Ciencias de la Salud, tutores y especialistas.
Organizacion Médica Colegial de Espana.

5. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacion sanitaria especializada.

6. La evaluacion del desemperno o de las competencias en la prdctica clinica. 2.7
parte: tipos de formularios, disefio, errores en su uso, principios y planificacion de la
evaluacion. Educacion Médica. 2017; 18 (1): 2-12

7. Moran-Barrios J. La evaluacion del desemperio o de las competencias en la practica
clinica. Ta parte: principios y métodos, ventajas y desventajas. Educacion Médica.
2016(17):130-139

8. Nolla Domenjo M. Aprendizaje y prdcticas clincas. Educacion Médica. 2019; 20(2):100-
104

9. Castellanos-Ortega A. Anadlisis de la aceptacion y validez de Iso métodos utilizados
para la implementacion de un programa basado en competencias en un Servicio de
Medicina Intensiva. Medicina Intensiva. 2020; 45(7):411-420.



4.2 INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION

4.2.1 EL LIBRO INFORMATICO DEL RESIDENTE DE LA AEC

Jesus Badia, Pere Rebasa, Xavier Serra Aracil

PUNTOS CLAVE

® Qué es el libro Informatico del Residente de la AEC.

® Objetivos del LIR. Método de evaluacién para el residente, tutor y servicio de
cirugia.

® Disefo. Registro de la actividad asistencial, docente e investigadora.

(® Coémo se explotan los resultados.

1. INTRODUCCION

El programa formativo de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo,
publicado en 2007, sefala la importancia del seguimiento y evaluacién durante la
formacion de los residentes, registrando las actividades realizadas durante la residencia,
tanto académicas, docentes como asistenciales o quirurgicas, con el objetivo de analizar
y evaluar el cumplimiento de los objetivos propuestos, siempre supervisado por el tutor
de residentes. Dichas actividades se registran en lo que se denomina Libro del Residente.

El Libro del Residente tiene un contenido comun en todos los centros, pero su formato
ha ido cambiando a lo largo de los afios. En algunos centros donde esta herramienta se
ha adaptado a las nuevas generaciones se encuentra en formato digital, por lo que se
denomina Libro Informatico del Residente (LIR). Esta herramienta informatica permite
registrar las actividades previamente mencionadas por los residentes, con una mayor
facilidad en la introduccion de los datos y la posibilidad de analizar y exportar las diferentes
secciones dentro de la formacion.

En el aflo 2004, el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Universitario
Parc Tauli (Sabadell) introdujo el LIR. que posteriormente fue adoptado por la Asociacion
Espafola de Cirujanos, quien actualmente posee los derechos de dicha aplicacién. La
aplicacion inicial consistia en una base de datos en formato Microsoft Access®© alojado en
el mismo hospital, lo que requeria una conexién directa a la red del centro para poder
acceder a él.

Por este motivo, y con el objetivo de hacer accesible esta aplicacion a todos los residentes
de Cirugia General y del Aparato Digestivo y de expandir su acceso a cualquier dispositivo
y desde cualquier localizacion, la AEC ha creado una plataforma web donde cada residente
puede acceder a su LIR, rellenarlo y exportar en forma de curriculum vitae la informacion.
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El LIR tiene como objetivo principal, el mismo que tenia su predecesor manual: la recogida
de toda la actividad que realiza un residente a lo largo de los 5 afios de la residencia.

La digitalizacion de este, ademas de conferirle una serie de comodidades y ventajas,
permite la posibilidad de analizar toda la informacién de un mismo residente, asi como
compararla con el resto de los cirujanos en formacion, pudiendo asi reconocer a aquellos
residentes con aspectos de mejora para poder intervenir a tiempo.

Hemos agrupado las utilidades o ventajas que confiere esta herramienta informatica en
distintos grupos.

Permite un seguimiento periédico de la actividad de los residentes, lo que
facilitard el reconocimiento de areas en las qué poder incidir para poder
mejorar la formacion.

Conocer la actividad de otros residentes para poder ajustar las expectativas
a la practica habitual en su respectiva comunidad auténoma o en el global
del Estado (la informacién individual de cada residente sera tratada de forma
andénima, de modo que la comparacion se realizara con los datos agregados
de un conjunto de residentes, no invidualmente).

Facilitar la introduccién de los datos en cualquier momento y situacion, ya
que se dispondra de una herramienta online para su introduccion.

La exportacion de un Curriculum Vitae de forma rapida y sencilla.
Conocer de forma rapida y sencilla su actividad quirdrgica, separada por afos

de residencia, segun si es urgente o programada y su papel en la intervenciéon
(cirujano/ayudante).



4.21 LIBRO INFORMATICO DEL RESIDENTE DE LA AEC

® Permite de forma rapida y sencilla hacer una auditoria interna para conocer
aquellas areas donde los residentes presentan mayores déficits para poder
plantear planes de mejora dentro de la formacion en los servicios de Cirugia
General del pais.

3. DISENO

El LIR consta de 3 apartados de formacién: asistencial, docente e investigadora.

El objetivo principal es facilitar la introduccién de los datos necesarios para la elaboracion
del Libro del Residente para posibilitar su exportacion para la elaboracién de un curriculum
y para las evaluaciones de cada centro docente (Figura 1).

[¢ LIR-AEC

Diccionarios v Trabajo v Informes v

Hola XUS

MARTES, 01 NOVIEMBRE 2022

Actividad Asistencial Actividad Docente Actividad Investigadora

Figura 1. Pantalla principal.
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4.2.1 LIBRO INFORMATICO DEL RESIDENTE DE LA AEC

3.1 ACTIVIDAD ASISTENCIAL

La actividad asistencial permite introducir los procedimientos quirdrgicos donde interviene
el residente (Figura 2). Eso recoge, no solo intervenciones enteras, sino también partes
de una cirugia (p.e. Laparotomia como cirujano, hemicolectomia como ayudante). Se
introducen los siguientes aspectos:

(® Numero Identificativo (habitualmente el nimero de historia clinica).

® Fecha de la intervencion.

® Intervencion (codificada utilizando el sistema de Clasificacion Internacional
de Enfermedades, CIE).

® Papel (cirujano/ayudante).

[
|€ LIR-AEC &~
Diccionarios v Trabajo v Informes v
L . . Hospital
Actividad Asistencial miters
Corporacio Sanitaria Parc Taull
12345 01112022 ® | |Pogamdo -
Nuevo Buscar
4 Afadir Procedimiento O  Actualizar
Edtar Procedimionto Porsona Papel Borrar
17.33 HEMICOLEGTOMIA DERECHA
V4 LAPAROBCOPICA BADIA, XUS Crujano x

Figura 2. Actividad asistencial



En este apartado se incluye la informacion referente a cursosy congresos a los que se asiste
durante la residencia:

Papel (ponente/participante).

Titulo del curso.

Fecha.

Lugar de realizacion.
Dado que esta aplicacion esta promovida por la AEC, aquellos cursos y congresos realizados

por la AEC seran incorporados de forma automatica al LIR de cada residente una vez
finalizado el mismo.

La actividad investigadora contiene toda la informacion referente a articulos publicados y
comunicaciones aceptadas en jornadas o congresos.

Consta de los siguientes campos:

Tipo de trabajo (publicacién o comunicacion).

Titulo del trabajo.

Autores (se recomendara la introduccion de los autores en formato Vancouver).
Fecha de publicacién/presentacion.

Revista o jornada/congreso (segun corresponda) donde se ha publicado o

presentado en trabajo.

En definitiva, el Libro Informatico del Residente de la AEC (LIR-AEC) supone la primera
pieza hacia la digitalizacién y estandarizacién del Libro del Residente, que permitira una
mayor y mas cémoda cumplimentacioén, asi como una evaluacion de la situacion real de
nuestros residentes y de la propia especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
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4.2.2 ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS COMO
METODOS DE EVALUACION

Alejandra Garcia-Botella, Neus Garcia Monforte

PUNTOS CLAVE

O]

Se deben realizar como minimo 4 entrevistas estructuradas por afio de
residencia.

Proceso de reflexion para la autoevaluacién del residente.
Permite al tutor el seguimiento del proceso de aprendizaje del residente.

Es un instrumento de evaluacién formativa con el uso del feedback.

© ®© ® @

Los objetivos de la entrevista estructurada son:

Monitorizar la progresion en la formacion del residente.

Revisar el cumplimiento de los objetivos formativos en cada rotacion.
Revisar la adquisiciéon de cada una de las competencias profesionales.
Reforzar los logros de aprendizaje.

Detectar problemas.

Corregir déficits.

Orientar y motivar.

Programar y pactar futuros objetivos.

®NO M AWN =

1. INTRODUCCION

La entrevista periddica entre tutor y residente viene recogida en el Real Decreto 183/2008
de 8 de febrero. En este documento se determinan y se clasifican las especialidades en
Ciencias de la Salud, y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién
sanitaria especializada. Se encuentra en el articulo 17, que hace referencia a la evaluacién
formativa.

Por tanto, la entrevista estructurada constituye una de las herramientas con las que
cuentan los tutores, para ver como es la evolucién del residente.

La entrevista es por definicion una reunién entre 2 personas, de tal manera que el
entrevistador obtiene informacion a través de preguntas. Estas entrevistas tutor- residentes,
han de tener una finalidad previamente establecida.

Una buena entrevista debe estar planificada con antelacién, no debe ser una simple
conversacion. Es muy importante que se traten todos los puntos relevantes del periodo
correspondiente.

187



188

Han de realizarse un minimo de 4 entrevistas por afio de residencia. Se programaran las 4 al
inicio de cada periodo. Se establecera un guién, con las preguntas relevantes, atendiendo al
aspecto docente, investigador y emocional, de tal manera que no se deje de tratar ningun
aspecto importante.

Una buena entrevista va a permitir al residente, la propia autoevaluaciény al tutor hacer un
seguimiento del proceso de aprendizaje.

Es muy importante implicar al residente en su propia formacion, la entrevista ha de
permitirle darse cuenta de si esta cumpliendo con los objetivos establecidos previamente,
de cuales son sus puntos fuertes y cuales los de mejora. Ademas, se deberan establecer
pactos para hacer mayor hincapié en aquellos aspectos detectados como mejorables. En
la siguiente entrevista, se revisaran si esos pactos se han cumplido. También es importante
que el residente pueda expresar sus preocupaciones e inquietudes y que pueda reflexionar
sobre si mismo de manera adulta, permitiéndose a si mismo equivocarse y corregir los
posibles errores o puntos flojos.

El feedback es un instrumento formativo, presenta informacién y no juicio, a diferencia de
la evaluacion, que es sumativa. El hecho de que el alumno entienda el caracter formativo
del feedback, es clave para su éxito. Si percibe el feedback como una forma de evaluacion
sumativa, generara reacciones defensivas en vez de comunicativas. Y la primera premisa
para que el tutor pueda desarrollar su trabajo y acompanar de forma efectiva al alumno
es que exista una relacion de confianza entre ambos. Es interesante resefar aqui, que el
lenguaje empleado en la entrevista debe ser formativo y no evaluativo porque, de no ser
asi, dara una idea equivocada al residente de su formacién.

La entrevista tutor-residente se realizard en un ambiente de privacidad, donde ambos se
sientan cdmodos y dénde pueda haber una comunicacién fluida y de confianza.

2.1 Monitorizar la progresion en la formacién del residente

Una de las finalidades de la entrevista es poder
monitorizar la progresién del residente. Antes de cada
entrevista se ha de disponer del plan previo acordadoy de
los objetivos de cada una de las rotaciones. Es importante
que el tutor disponga de informacién sobre cémo ha
transcurrido la rotacion del residente, intentando obtener
informacién por parte de los facultativos por donde ha
realizado las diferentes rotaciones. Informacién relativa
a conocimientos, actividades cientificas realizadas,
actitudes y relaciones personales con los diferentes
profesionales.



2.2 Revisar cumplimiento objetivos formativos en cada rotaciéon

Se dispondra de la informacién sobre los objetivos de cada rotaciéon y cémo se han llevado
a cabo. Es un error muy comun gque los residentes de cirugia basen todo su aprendizaje
en el nUmero de cirugias realizadas y presten menos atencién a todos los demas aspectos
de su formacién recogidos en sus objetivos. Sera por tanto buen momento, al repasar los
objetivos de la rotacion, el enfatizar la importancia de todos los aspectos recogidos en los

4.2.2 ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS COMO METODO DE EVALUACION

objetivos y no sélo las habilidades manuales.

2.3 Revisar la adquisicion de cada una de las competencias profesionales

Las competencias que ha de adquirir en cada rotacion son todas las que a continuacion se

enumeran:

2.3.1 Conocimientos y habilidades

© © @ ©@ ® ©

Conocimientos adquiridos.
Razonamiento/valoracion del problema.
Capacidad para tomar decisiones.
Habilidades adquiridas.

Uso racional de recursos.

Seguridad del paciente.

2.3.2 Actitudes

© ©@ ®©@ ©®@ ©

Es importante revisar con el residente, cada una de ellas.

Motivacion.

Puntualidad/Asistencia.

Comunicacién con el paciente y familia.
Trabajo en equipo.

Valores éticos y profesionales.
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2.4 Reforzar logros aprendizaje

El tutor proporcionara “feedback” al residente utilizando la informacién propiay la recibida
de los otros especialistas. Este feedback tiene unas caracteristicas definidas:

No debe ver a la persona de la
que recibe el feedback como
alguien que lo juzga y lo evalla.

Feedback: )
descriptivo y no Se debe tener cuidado
evaluativo con el lenguaje utilizado.

Feedback: Cerca de las situaciones
planificadoy en el que se quiera analizar.
tiempo oportuno

Eeedback: Habra veces en que el tutor o
basado en datos y en responsable del estudiante se

observacién directa. guiara por informaciones que
le lleguen de otras fuentes

Atendiendo a todos estos aspectos que definen los diferentes tipos de feedback, se
reforzaran los logros conseguidos. Siempre haciendo hincapié en el aprendizaje formativo.

2.5 Detectar problemas

Previo a la reunién y cémo parte de la planificacién de esta,
el tutor se habra informado de como le va al residente en la
rotacion y estard informado de los posibles problemas que
hayan podido surgir. La informacién se recabarad hablando
con los encargados de la rotacion del residente.

Importante tener en cuenta que pueden presentarse
problemas relacionados con la falta de adquisicion de
conocimientos o habilidades propias de esa rotacion y que
habra que solventar, pero que también pueden presentarse
problemas de indole relacional, tanto con compaferos, como
con profesionales de otros servicios, pacientes y /o familiares,
gue deberan tratarse con mucho tacto.

Puede suceder que en el transcurso de la entrevista el
residente manifieste problemas que el tutor desconozca,
si se ha creado un clima de auténtica confianza. A pesar
de que estos puedan salirse del guidn preparado por el
tutor, este debe tener la suficiente flexibilidad para priorizar
todo problema o preocupacidn del residente, ya que estos
afectaran a su formacion.
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2.6 Corregir déficits

El orden establecido en la entrevista estructurada adquiere especial importancia en este
punto. En el punto 2.4 se habla del refuerzo de los logros del aprendizaje a través de un
feedback adecuado, punto en el que se reforzardn mucho las fortalezas y potencias del
residente. Tras esto, es adecuado abordar los puntos débiles o déficits del residente, puesto
gue estara mas receptivo y con mayor predisposicion a la critica constructiva y al cambio
para la mejoria tras haber puesto en valor lo ya conseguido.

La sistematica a seguir tiene mucha relacién con el feedback. Se describe la situacidon y nos
centramos en casos concretos, intentando no generalizar y no juzgar, ya que tenemos que
trabajar con comportamientos que se pueden modificar, no con rasgos de personalidad
o caracter, que dificilmente podremos cambiar. Lo ideal sera dirigir al residente con
preguntas para que el mismo sea capaz de analizar sus déficits y asi acompanarlo en su
busqueda de soluciones, ya que él es el instrumento principal de su aprendizaje.

2.7 Orientar y motivar

En este punto es muy importante conocer al residente que tutorizamos. Es evidente que no
todos los residentes son iguales, no tienen las mismas aspiraciones, no poseen las mismas
habilidades técnicas y no técnicas, ni se encuentran en el mismo momento personal y
madurativo.

Forma parte de las tareas del tutor orientar a los residentes para que brillen en aquellas
areas en las que son mas potentes y alcancen unos objetivos minimos en las que tienen
mas dificultades.

La motivacién mas potente, tal y como revisamos en el capitulo anterior, es la que proviene
de nuestro interior y esta alineada con nuestros ideales de vida. Como tutores deberemos
ayudar al residente a conocer lo que verdaderamente le motiva y ayudarle a mantener
cotas altas de motivacion.

2.8 Programar y pactar futuros objetivos

Entre los primeros puntos que se revisan en la entrevista estructurada esta la revision de los
objetivos que se planificaron en la Ultima entrevista. Para finalizar la entrevista estructurada
se volveran a incluir los objetivos no plenamente conseguidos y se pactaran otros nuevos.

Ala hora de programar objetivos puede ser de utilidad el uso de la técnica SMART, acrénimo
inglés que nos sirve para recordar cdmo debe ser un objetivo para que podamos tener éxito
en su consecucion. Los residentes podran usarlo para planificar los objetivos de la rotacion
o para cualquier objetivo que se planteen en la vida.
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Un objetivo debe ser:

pecific (especifico)
ensurable (medible)
chievable (alcanzable)
elevant (relevante)

imely based (temporal o con limite de tiempo)

Un ejemplo de un objetivo mal enunciado para una rotacion seria: presentaré alguna
comunicacidén en algun congreso. Estaria mucho mejor planificado si la propuesta
del residente fuera: “Presentaré una comunicacién oral sobre la morbimortalidad de
los pacientes operados de neoplasia gastrica via robdtica en nuestro hospital durante
los ultimos 3 anos en el Congreso Nacional de Cirugia, con fecha limite para presentar
el abstract dentro de 2 meses.” Es especifico, sabe qué comunicaciéon quiere presentar
(probablemente ha estado trabajando en esa base de datos durante la Ultima rotacion); es
medible, en este caso una comunicacion; es alcanzable (si hubiera planteado presentar 10
comunicaciones a un congreso internacional quizas no lo hubiera sido); es relevante, tiene
importancia para su formacién cientifica y su curriculum; y finalmente tiene un limite de
tiempo, en dos meses como maximo tendra que estar enviado. En la préxima entrevista
podremos valorar facilmente si se ha logrado o no el objetivo.

Todos los objetivos que se planteen deberian tener una estructura similar para ser concretos
y que se puedan materializar.

La entrevista estructurada es un instrumento de evaluacién formativa.

Es obligatorio realizar commo minimo 4 entrevistas estructuradas por afo de
residencia.

La entrevista estructurada debe estar bien planificada con un esquema que
nos permita monitorizar la progresioén, revisar los objetivos y competencias
adquiridas, reforzar los logros, detectar problemas y corregir déficits, asi como
orientar, motivar y pactar futuros objetivos.

La confianza tutor-residente es clave para el buen desarrollo de la entrevista
estructurada.
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4.2.3 OTROS INSTRUMENTOS DE EVALUACION

José Antonio Rueda Orgaz

PUNTOS CLAVE

® Describiry analizar otros instrumentos complementarios de evaluacién.
® Valorar sus ventajas, inconvenientes y aplicabilidad.

(® Conocer las competencias profesionales que evaltan.

1. INTRODUCCION

La evaluacion de los residentes supone un compromiso institucional y una obligacién con
el fin de garantizar la calidad y la competencia del profesional, entendida ésta como el
compendio de conocimientos, habilidades y actitudes.

La competencia profesional viene definida, por tanto, no sélo por los conocimientos, sino
también por la capacidad de tomar decisiones, la resolucién de problemas, aplicacién de
razonamiento clinico, habilidades técnicas y comunicativas y buen juicio.

Es necesario definir previamente las competencias que queremos evaluar, entendiendo
cdmo competencias profesionales la capacidad para utilizar los conocimientos y las
habilidades ademas de actitudes para enfrentarse a las situaciones y problemas durante
el ejercicio de la profesion

Dentro de la evaluacion del residente, ya se han desarrollado en anteriores capitulos
los instrumentos que podriamos considerar obligatorios y recogidos en el RD 183/2008,
como son las entrevistas estructuradas, el libro del residente o las hojas de evaluacidn del
Ministerio.

Pero ademas de éstos, disponemos de diferentes instrumentos de evaluacion, que permiten
corroborar la adquisicion de las diferentes competencias profesionales, que esperamos en
nuestros residentes y que son complementarios entre si.

Estas herramientas de evaluacién suponen una implicacién extra del residente y tutor,
muchas veces con coste elevado en tiempo de dedicacién, lo que hace que su aplicacion
sea variable.

Como ya hemos descrito previamente en otro capitulo, en el campo de la formacién
meédica y la evaluacidn de las competencias profesionales, el esquema mas difundido es
el conocido como “la pirdmide de Miller” (Figura 1), vigente desde 1990, y que comprende
cuatro niveles de competencia profesional, representado en forma de piramide.

Segun el nivel, asi se pueden aplicar las diferentes herramientas de evaluacion.
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Contextos reales de la Evaluacién por observacion directa:
practica clinica - Mini-Cex, Evaluacién 360
HACE Portafolio.

Evaluacién de habilidades

Ent DEMUESTRA COMO - ECOE
sir:nm:gzs HARIA - Pacientes simulados
- maniquies
CONOCE COMO Razonamiento clinico,
Contextos HACER toma de decisiones:
clinicos Casos clinicos
Conocimientos CONOCE Examenes: orales,

escritos, test

Figura 1. Piramide de Miller

El primer nivel: La base de la piramide, recoge el saber, “conoce” (knows-knowledge).La
evaluacion en este nivel se basa en pruebas escritas u orales, o test de respuesta multiple
sobre conocimientos.

En segundo nivel: “Saber cdmo” o “conoce como hacer “(knows how-competence).
También se puede evaluar con pruebas escritas basadas en contextos clinicos o casos
concretos, y se pueden valorar el razonamiento clinico o la toma de decisiones.

El tercer nivel: “Demostrar como”,” demuestra como haria” (shows how-performance). Ya
incluye la evaluacion de las habilidades pero en entornos de simulacién, con maniquies, o
pacientes simulados. Aqui se encuadrarian las evaluaciones objetivas clinicas estructuradas
(ECOE).

Elcuarto nivel: Overtice de la piramide, el “hacer”,“ como hace"”(does-action). Competencias
demostradas en contextos reales de la practica clinica. Incluye por tanto instrumentos
gue permitan evaluar, el desempeno, en entorno real a través de la observacion directa o
videograbada, y son la base del portafolio, la evaluacion de registros clinicos, la evaluacion
360°y el Mini-CEX.

En los Ultimos afos, se han desarrollado de forma importante los instrumentos asociados
al tercer peldafo de la piramide de Miller, como es el ECOE (Evaluacion Clinica Objetiva
Estructurada) y mas recientemente ha habido mucho interés por la implementaciéon de
sistemas de evaluacion, ya situados en el vértice o cuarto escaldn de la piramide, evaluando
la practica profesional real.

Describiremos los instrumentos mas representativos, Mini-CEX, portafolio, el ECOE
(Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada) y la Evaluaciéon/Feedback 360°.
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2. EVALUACION 360°

Consisten en la evaluaciéon por varios observadores, relacionados directamente con
el residente, entre los que se incluyen, pacientes o sus familiares, enfermeras, otros
companeros residentes, jefes y adjuntos.

Con esta herramienta pretendemos evaluar las siguientes competencias:

® Valores profesionales.
® Habilidades comunicativas.

® Actitudes, comportamiento y ética.

La ventaja es que al recibir el feedback de varios observadores, se minimiza la subjetividad

La dificultad que presenta para su realizacién y posterior analisis, son los numerosos items
recogidos de multiples observadores.

3. MINI-CEX

También conocido con el nombre de Observacion Estructurada de la Practica Clinica
(OEPC). Consiste en evaluar competencias clinicas en entorno real, sobre casos clinicos y
distintos observadores, con diferentes complejidades y entornos.

Su practica se inicio en los afos 90 en Estados Unidos, con posterior difusién entre los
paises anglosajones, iniciandose la formaciéon de tutores en esa metodologia en Cataluia
en 2006. El Mini-CEX nos sirve para evaluar las siguientes competencias:

Habilidades clinicas.

Habilidades de entrevista clinica.

Habilidades de exploracion fisica.

Profesionalismo.

Juicio clinico.

Habilidades comunicativas.

© ©@ ®©@ ®©® ®© ® ©

Organizacién/eficiencia.
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El Mini-CEX se basa en la observacion directa de la practica profesional. Se utiliza un
formulario estructurado de evaluacién de la actividad clinica. En esta ficha se recoge toda
la informacion.

La duracion aproximada se recomiendo no mas de 30 minutos, incluida la observacion
como tal y el feedback.

Adecuado para evaluar las habilidades clinicas, al basarse en casos reales, dando un

feedback inmediato al residente. Los casos son de diferente complejidad y distintos
entornos.

Estructura de la ficha del Mini-CEX

® Identificacion del Evaluador, Fecha y Residente (afio de Residencia).

® Entorno clinico: (Ambito donde se va a desarrollar la actividad): Planta,
Urgencias, consulta...

@® Paciente (Caracteristicas): Edad, género, si es paciente ya conocido o nuevo.

® Asunto Principal de la consulta (si se trata de anamnesis, diagndsticos,
tratamiento...).

® Complejidad del caso: bajo, medio o alto.
® Categoria del observador: (tutor, adjunto)...

® Tabla de puntuacién de las diferentes competencias clinicas: 1-2-3 No
satisfactorio, 4-5-6 satisfactorio, 7-8-9 superior.

@® Feedback. que recoja, el grado de satisfaccion del evaluado ( del 1 al 10) La
satisfaccion del observador, (del1al10), Aspectos positivos, aspectos a mejorar,
y comentarios finales.

Por sus caracteristicas de desarrollarse en diferentes ambitos y complejidades, le hace
un instrumento muy Util y de gran validez para utilizarse tanto en la evaluacion formativa
como la sumativa.
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4. PORTAFOLIO

Consiste en la recopilaciéon de documentos y de toda la informacion que reflejen que el
proceso de aprendizaje se estd realizando acorde a los objetivos previstos. Es un instrumento
muy Uutil, sencillo y sin costes afadidos, por lo que es uno de los mas frecuentemente
utilizados.

Debe contener por tanto las pruebasy evidencias que confirmen la progresion del residente
en elaprendizaje. Pueden recogerse diferentes documentos: registros clinicos, evaluaciones
externas, informes de rotaciones, publicaciones o también tareas planificadas relacionados
con la practica clinica: analisis de incidentes criticos, videograbaciones, informes de auto
reflexion y resimenes de casos clinicos.

El portafolio supone un compromiso del tutor en la planificacion del aprendizaje, identifica
problemas, promueve la auto reflexion al residente y la planificacion de su propia formacion
por tanto mejora la interrelacion entre tutor y residente

Otros elementos que se incorporan al portafolio: analisis de incidentes criticos con casos
clinicos, sesiones diarias de reflexion sobre aspectos de la practica clinica, registros de
actividades clinicas (interconsultas, informes de alta), cursos, reconocimientos, cartas de
agradecimiento En resumen cualquiera documento que pueda demostrar la progresion
en el aprendizaje del residente

Con el portafolio evaluamos los siguientes dominios competenciales:

(® Habilidades clinicas.
® Analisis critico e investigacion.

® Autoaprendizaje.

5. ECOE (EVALUACION CLINICA OBJETIVA Y ESTRUCTURADA)

Su formato consiste en una prueba de evaluacion formativa que se desarrolla en diferentes
estaciones que simulan situaciones clinicas con diferentes instrumentos que permiten
aproximarse a una evaluacion en un contexto real

Este sistema de evaluacion se encuadra dentro del tercer escaldén de la pirdmide de Miller.
Combina la evaluacién de conocimientos y habilidades técnicas y comunicativas en
entornos semejantes a los reales.

Consiste basicamente en crear situaciones clinicas simuladas en tiempo y espacio
definiendo las areas competenciales que se van a evaluar en la prueba.
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Ejemplo de esquema de la ECOE
Estacion: 1, Determinar el contexto, edad, género del paciente y lugar donde se presta
la atencion.

Area de conocimiento: Establecer que drea vamos a evaluar (Por ejemplo: “Soporte
vital”, “infecciéon”, “Politraumatizado” ...

Caso: Definir situaciones clinicas, en funcidn de su prevalencia o gravedad.
Instrumento evaluativo: Se deben fijar los instrumentos que se utilizaran en la prueba,
por ejemplo Maniqui, paciente simulado ( actor), pruebas complementarias, Examen

oral, preguntas de respuesta corta.

Areas competenciales a evaluar: Anamnesis, exploracién, juicio clinico, conocimientos,
comunicacion, habilidades técnicas, manejo diagndstico terapéutico.

El ejercicio es puntuado en cada uno de sus componentes.

Con el ECOE evaluamos los siguientes dominios competenciales:

@® Valores profesionales.
® Habilidades Clinicas.
® Comunicacion.

@® Actitudes, comportamiento y ética.

Su implementacion es variable, debido a que es uno de los instrumentos mas complejos y
costoso de preparar.



4.2.3 OTROS INSTRUMENTOS DE EVALUACION

6. CONCLUSIONES

® Disponemos de diferentes instrumentos de evaluacién, que permiten
corroborar la adquisicion de las diferentes competencias profesionales.

® En el campo de la formacion médica y la evaluacion de las competencias
profesionales, el esquema mas difundido es el conocido como “la piramide de
Miller”.

® los instrumentos mas representativos son el Mini-CEX, portafolio, el ECOE
(Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada) y la Evaluacion / Feedback 360°.

® El Mini-CEX es adecuado para evaluar las habilidades clinicas, al basarse en
casos reales, dando un feedback inmediato al residente. Los casos son de
diferente complejidad y distintos entornos.

® Elportafolio se basa en la recopilacion de documentosy de toda la informacion
que reflejen que el proceso de aprendizaje se esta realizando acorde a los
objetivos previstos.

® La Evaluacién / Feedback 360° consisten en la evaluaciéon por varios
observadores lo que minimiza la subjetividad.

® ECOE (Evaluacién Clinica Objetiva y Estructurada): Prueba de evaluacion
formativa que se desarrolla diferentes estaciones que simulan situaciones
clinicas. Combina la evaluacién de conocimientos y habilidades técnicas y
comunicativas en entornos semejantes a los reales.
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

® Documentos oficiales que debe utilizar el tutor para plasmar la informacén
recogida de la evaluacion.

(® Forma de evalucién y calificaciones.

® Plazos para su realizacién.

1. INTRODUCCION

En el capitulo anterior hemos revisado los diversos instrumentos de los que disponemos
para evaluar al residente y como utilizarlos de forma correcta. El objetivo de este capitulo
es conocer los documentos oficiales que debe utilizar el tutor para plasmar la informacién
recogida de la evaluacion.

El seguimiento y calificacion del proceso de adquisicion de las diferentes competencias
formativas se llevard a cabo mediante las evaluaciones formativa o continuada, anual y
final.

® Evaluacién formativa o continuada: tiene como objetivo el seguimiento del
proceso de aprendizaje.

® Evaluacion anual: se propone calificar los conocimientos, habilidades y
aptitudes al finalizar cada uno de los afios de la residencia.

® Evaluacién final: corresponde a la puntuacién final de residencia de las
competencias adquiridas al finalizar la residencia.

La evaluacion formativa se lleva a cabo por el tutor y las evaluaciones anuales y final por
el Comité de evaluaciéon de la especialidad que debe constituirse en cada Comisién de
Docencia.

En el apartado de Anexos se detallan los documentos ofrecidos por el Ministerio y las
instrucciones de cémo cumplimentarlos.
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

Anexo 1. Hoja de evaluacién de la rotacion.
Anexo 2. Informe de evaluacién anual del tutor.
Anexo 3. Informe de evaluacion global anual por el comité de evaluacion.

Anexo 4. Evaluacion final del periodo de residencia - comité evaluador.

**Los documentos anteriores recogidos en los anexos se han extraido de la pagina web del
Ministerio Ministerio de Sanidad - Profesionales - Informacién al profesional - Formacién

Las Comisiones de Docencia deberan anotar las siguientes calificaciones anuales de cada
residente.

NEGATIVA

® Muy insuficiente si la cuantitativa esta entre Oy es menor a 3.

® Insuficiente si la cuantitativa esta entre 3y es menor a 5.

POSITIVA

® Suficiente si la cuantitativa esta entre 5y es inferior a 6.
(® Bueno si la cuantitativa esta entre 6y es inferior a 8.
® Muy bueno si la cuantitativa esta entre 8 y es inferior a 9,5.

(® Excelente si la cuantitativa es igual o superior a 9,5.

Las calificaciones finales seran:

® POSITIVA (cuando esté entre 5y 7,5)

® POSITIVA DESTACADO (cuando es mayor de 7,5).

@® NEGATIVA cuando el residente no ha alcanzado el nivel minimo exigible (un
valor inferior a 5).
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

2. PLAZOS PARA SU REALIZACION

Segun el articulo 20.1) del Real Decreto 183/2008, la evaluacién anual se llevara a cabo por
el correspondiente comité de evaluaciéon en los 15 dias anteriores a aquel en que concluya
el correspondiente afio formativo (“fecha de evaluacién”).

Asi mismo, segun el articulo 25.1) del citado Real Decreto, la evaluacion final se llevara a
cabo por el comité de evaluacién de la especialidad, en el plazo de diez dias desde la fecha
en que la comisidon de docencia convoque a dichos comités.

El plazo para anotar las calificaciones y confirmar el acta de las evaluaciones anuales y
finales de cada residente en la aplicacion informatica SIREF* serda a mas tardar 30 dias
después de la fecha de evaluacion.

*La aplicacion informatica SIREF es la plataforma virtual que permite el Registro Nacional
de Especialistas en Formacion. Las actas de las evaluaciones deben ser cumplimentadas
por la Comisiones de Docencia y firmadas por el presidente.

3. PROPUESTAS/EJEMPLOS DE OTROS INSTRUMENTOS:
SESIONES DE ACTIVIDAD

Se recomienda hacer sesién de la actividad de residentes, para poder presentar la actividad
asistencial de éstos. De este modo, objetivamente se puede comparar con el histérico del
hospital y ver qué déficit existe para mejorar asi la formacién del residente.

En ella se presenta la actividad de cada residente para poder ver las necesidades de cada
uno de ellosy, poder mejorar la docencia de cada unidad del servicio. Se puede dividir en:

® Quirdrgica: niumero de procedimientos.

® Cientifica: articulos publicados y comunicaciones aceptadas en jornadas o
congresos.

® Docente: cursos y congresos a los que se asiste durante la residencia.

En la sesién, se analizan uno por uno los residentes y los anteriores puntos durante los
ultimos 6 meses en las rotaciones hechas en ese periodo.

Esta parte se ejemplifica en el curso online, con un video real de una sesién de residentes
del Hospital Universitari Parc Tauli.
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

4. CONCLUSIONES

® Existen unos documentos oficiales en donde recoger las evaluaciones

correspondientes de los residentes y que, posteriormente, se deben enviar al
Ministerio de Sanidad.

206



EVALUACION

4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Sanidad - Profesionales -Informacién al profesional - Formacion, Pagina
web:https://www.sanidad.gob.es/profesionales/formacion/registroEspecialistas/
uniDocentes/home.htm

207



208

4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

DIRECCION GENERAL
DE ORDENACION

MINISTERIO DE PROFESIONAL

SANIDAD )
SUBDIRECCION GENERAL DE
FORMACION Y ORDENACION
PROFESIONAL

INFORME DE EVALUACION DE ROTACION
(Instrucciones)
NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

TITULACION: ‘Seleccionar

‘ ESPECIALIDAD: | Seleccionar ‘

ANO
RESIDENCIA:

Seleccionar

TUTOR:

ROTACION
UNIDAD: CENTRO:
COLABORADOR DOCENTE: DURACION:

Fecha inicio rotacion:

Fecha fin Rotacion:

OBJETIVOS DE LA ROTACION

GRADO DE CUMPLIMIENTO

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

Seleccionar

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

CALIFICACION

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

HABILIDADES ADQUIRIDAS

USO RACIONAL DE RECURSOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE

OO00000O 3

MEDIA (A)

0,00

B.- ACTITUDES

CALIFICACION

[E3

MOTIVACION

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

TRABAJO EN EQUIPO

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

O

MEDIA (B)

0,00

CALIFICACION GLOBAL DE LA ROTACION

(70%A + 30% B)

0,00

Observaciones/Areas de mejora:

En

EL COLABORADOR DOCENTE DE LA ROTACION

Fdo:

, fecha:

Ve B2, EL RESPONSABLE

DE LA UNIDAD DE ROTACION

Fdo:




4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

DIRECCION GENERAL
DE ORDENACION
MINISTERIO PROFESIONAL
X DE SANIDAD, CONSUMO ,
juk )
q mﬁf Y BIENESTAR SOCIAL SUBDIRECCIEN GENERAL
= - = PROFESIONAL

INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION DE LA ROTACION"?

Enla de estas ias se tendra en cuenta los resultados de las pruebas objetivas aplicadas, que se adjuntaran a este informe
. ) . ) )3
(exdmenes escritos, audit, observacion estructurada, 3602, portafolio)”.

Una evaluacién negativa de los items del apartado A del Informe de ién de rotacién, a i una de i6n negativa por

i i lizaj o no). La i6n negativa de los items del apartado B del Informe de evaluacién de rotacién puede recuperarse en las
del afio de i6n que o pueden dar lugar a una de i6n negativa ono).

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

Demuestra que ha integrado los conceptos tedricos necesarios para el cumplimiento de los objetivos en virtud de un estudio y comprension

previo.

Ejemplo, para las especialidades médicas: conocimientos de la anatomia, fisiologia, historia natural de una enfermedad /proceso o de los

principios y los mecanismos de accidn de un tratamiento

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

Integra la informacién disponible para alcanzar una valoracién del problema de salud o de la situacién asistencial.

Ejemplo, para las especialidades médicas: Informacién de la situacién clinica, obtenida a través de la anamnesis, exploracién y pruebas

C ias, para un correcto diagndstico diferencial o para la resolucion de un problema o situacidn clinica.

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

Selecciona un plan de actuacién, plan de cuidados o tratamiento adecuado, en base a su conocimiento y comprension del problema, el andlisis del

contexto en el que se produce y la valoracién de las di alternativas di ibles y sus i

Maneja con prudencia la incertidumbre inherente a la practica clinica, conoce sus limitaciones y pide ayuda cuando la situacién lo requiere.

HABILIDADES ADQUIRIDAS

Demuestra destreza en la realizacién de procedimi diagnésticos y duticos para su afio de formacién.

USO RACIONAL DE RECURSOS

Realiza un uso adecuado de los medicamentos y productos sanitarios, asi como de las pruebas diagndsticas y terapéuticas.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Contribuye a garantizar la seguridad del paciente y aplica las guias de practica clinica.

MOTIVACION

Demuestra interés por su trabajo y por alcanzar los objetivos formativos. Se implica en la actividad del servicio/unidad.

Es proactivo en la busqueda de informacion y estudio de un problema y reflexiona sobre su préctica profesional modificando su comportamiento

en consecuencia (autoaprendizaje).

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

Es puntual y cumple con la jornada laboral.

No hay faltas de asistencia sin justificar.

COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

Demuestra habilidades de relacién interpersonales y de comunicacion necesarias para un eficaz intercambio de informacion, oral o escrita, para la

toma de decisiones compartidas con los pacientes, sus familiares o repr legales, relativa a cualquier aspecto del proceso asistencial.
TRABAJOEN EQUIPO
Se integra en las actividades del Servicio/Unidad y participa con el resto de pr i enlar ion de p! y toma de decisiones.

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

Tiene como principal objetivo el cuidado y bienestar del paciente.

Respeta los valores y derechos de los pacientes, asi como su autonomia en la toma de decisiones.

Respeta la confidencialidad y el secreto profesional.

Identifica los problemas/conflictos éticos y propone soluciones razonadas. Pide ayuda en situaciones complejas o relevantes.

Cumple el Regl. de la Institucién Sanitaria.
ESCALA DE CALIFICACION
Cuantitativa (1-10) | C

12 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos de la rotacion. Deben proponerse dreas de mejora en el apartado
correspondiente.

34 Insuficiente. No alcanza todos los objetivos de la rotacidn pero se acerca. Deben proponerse dreas de mejora en el
apartado correspondiente.

5 i Alcanza los objetivos de la rotacién.

6-7 Bueno. Alcanza los objetivos de la rotacién, demostrando un nivel superior en algunos de ellos.

8-9 Muy bueno. Domina todos los objetivos de la rotacion.

Excelente. Muy alto nivel de desempefio, respecto a los objetivos de la rotacion.

10 Sélo alcanzan esta calificacion un nimero limitado de residentes. Se valorara de acuerdo con la experiencia del
colaborador docente con los resultados de la promocidn o con otras promociones anteriores de residentes, calificados
como muy bueno.

NA No se aplica de acuerdo con los objetivos

! Se calificara como rotacion la ién tedrico-practi ida en el POE de las iali de E. del Trabajo, E. Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas), M.

Trabajo, M. Preventiva y Salud Publica. En el resto de las especialidades, los cursos y talleres se valoraran en el apartado B de Actividades complementarias, en el
Informe de Evaluacién Anual del Tutor.

2 La Comisién de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evaltia como parte de una rotacién o se valora como una rotacién especifica. En este
Ultimo caso, deberd incluirse un informe de rotacién de las Guardias.

* Los resultados de las pruebas objetivas de evaluacién se incluirdn en el expediente del residente y serén custodiadas por la Comisién de Docencia del Centro.
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

DIRECCION GENERAL
MINISTERIO DE ORDENACION
DE SAN|DAD PROFESIONAL
SUBDIRECCION GENERAL
DE FORMACION Y ORDENACION
PROFESIONAL
INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL TUTOR
(Lea las instrucciones)
NOMBRE Y APELLIDOS: [ DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:
- . : ANO :
| Sel ;| Sel Sel
TITULACION: eleccionar ‘ ESPECIALIDAD: eleccionar ‘ RESIDENCIA: eleccionar
TUTOR:

\ VACACIONES REGLAMENTARIAS:

l PERIODOS DE SUSPENSION DEL CONTRATO:

A. ROTACIONES (incluidas rotaciones externas autorizadas por la Comunidad Auténoma):

CALIFICACION DE

CONTENIDO UNIDAD CENTRO DURACION (1) R e PONDERACION
CALIFICACION TOTAL DE LAS ROTACIONES 0,00
B. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS:
DURACION CALIFICACION
TIPO NIVEL DENOMINACION/REFERENCIA 2 (0,01203)
CALIFICACION TOTAL DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS 0,00
C. CALIFICACION ANUAL DEL TUTOR
COMENTARIOS:
CALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR (3) 0,00
CALIFICACION GLOBAL ANUAL DEL RESIDENTE [(A X 65) + (C X 25)]/90 + B(méx. 1 punto) 0,00
Fecha y firma del TUTOR




4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

DIRECCION GENERAL
= MINISTERIO DE ORDENACION
DE SANIDAD PROFESIONAL

SUBDIRECCION GENERAL
DE ORDENACION
PROFESIONAL

INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL TUTOR

La Calificacion Global Anual del Residente incluira la ponderacion de los informes de rotaciones,
actividades complementarias y la calificacion del tutor, basada en sus conclusiones de la evaluacién
formativa del periodo anual (entrevistas trimestrales y libro del residente) y, excepcionalmente, de
informes de jefes asistenciales que puedan requerirse.

A. ROTACIONES™ % :
La calificacion obtenida en cada rotacién se ponderara de acuerdo a su duracién mediante la siguiente férmula:
DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION
MESES
B. SUMATORIO ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS con los siguit criterios de
Nivel Publicaci C icacion Oral Poster
Internacional 0.3 0.2 0.1
Nacional 0.2 01 0,05
Autonémica 01 0,05 0,02
Asistenda Ponente Participacién en proyectos de
curso/taller curso/taller Ponente en Sesiones P divest a‘iiéz
(minimo 10 horas) (minimo 2 horas) 8
0,02-0,1 Hasta 0,2 *En el servicio/unidad: hasta 0,01 0,05-0,2
(valorar duraciény (valorar duracién y *Generales/Hospitalarias: hasta (valorar implicacién y tipo de
complejidad) complejidad) 0,02 proyecto)
C. CALIFICACION DEL TUTOR:
Cuantitativa (1-10) Cualitativa
12 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales. Deben proponerse areas de mejora.
Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales, pero podrian alcanzarse con un periodo
34 io de ion. Deben prop dreas de mejora en el apartado correspondiente y
sugerir la duracién del periodo | 0.
5 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.
6-7 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos
89 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
Excelente. Muy alto nivel de desempeiio durante el afio formativo.
Solo alcanzan esta calificacion un nimero limitado de residentes. Se valorard de acuerdo con la
10 experiencia del tutor con los resultados de la promocién o con otras promociones anteriores de
residentes, calificados como muy bueno.

Cuando la suma de los periodos de suspension de contrato sea mayor del 25% de la jornada anual, el tutor deberd proponer al Comité de
Evaluacién una EVALUACION ANUAL NEGATIVA RECUPERABLE o, si el periodo de suspension es superior a 6 meses podré proponer la
repeticién del afio de formacién’.

(1) Duracion en meses: donde un mes = 1; un mes y una semana = 1,25; un mes y dos semanas= 1,50; un mes y tres semanas = 1,75.
(2) Duracién en horas.
(3) Calificacién cuantitativa del tutor: numérico de 1 a 10.

* Se calificars como rotacién la formacién tedrico-prcti en el POE de las idades de E. del Trabajo, E. Obstétrico-Ginecol6gica (Matronas), M.
Trabajo, M. Preventiva y Salud Péblica. En el resto de las especialidades, los cursos y talleres de formacidn tedrica se valoraran en el apartado B de Actividades
complementarias.

?La Comision de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evalia como parte de una rotacion o se valora como una rotacién especifica. En este
ltimo caso, deberd incluirse un informe de rotacién de las Guardias.

* Requiere informe de la Comision de Docencia y Resolucién favorable del Ministerio de Sanidad.

Al



4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

MINISTERIO
DE SANIDAD

DIRECCION GENERAL DE ORDENACION
PROFESIONAL

SUBDIRECCION GENERAL DE FORMACION
Y ORDENACION PROFESIONAL

EVALUACION ANUAL POR EL COMITE DE EVALUACION

(Instrucciones)

NOMBRE Y APELLIDOS: ‘ DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

TITULACION: Seleccionar ESPECIALIDAD: | Seleccionar ’ g Seleccionar
RESIDENCIA:

TUTOR:

CALIFICACION DEL INFORME ANUAL DEL TUTOR (1-10):

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CALIFICACION EVALUACION ANUAL DEL COMITE

Seleccionar

Causa de evaluacion negativa (<5):

Seleccionar

OBSERVACIONES:

Lugar y Fecha:

Sello de la Institucion:

EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:

Fdo.:
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

DIRECCION GENERAL

MINISTERIO DE ORDENACION

DE SANIDAD, COSUMO PROFESIONAL

Y BIENESTAR SOCIAL 2
SUBDIRECCION GENERAL
DE ORDENACION
PROFESIONAL

INSTRUCCIONES DE LA EVALUACION ANUAL POR EL COMITE DE EVALUACION

El Comité de evaluacion decide la calificacion anual del residente basédndose en el Informe Anual del Tutor. Se calificara de 1 a 10
segun el siguiente cuadro:

Cuantitativa
Cualitativa
(1-10)
<3 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales.
NEGATIVA = —
Entre 3y <5 Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales pero se acerca.
Entre 5y <6 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.
Entre 6y <8 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos
Entre 8y <9.5 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
POSITIVA - — - -
Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo.
Entre 9.5-10 Sélo alcanzan esta calificacion un nimero limitado de residentes. Se valoraréd de acuerdo con
- la experiencia del Comité, con los resultados de la promocién o con otras promociones
anteriores de residentes, calificados como muy bueno.

La calificacién tendra los siguientes efectos:

e POSITIVA: cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar que se han cumplido los objetivos del
programa formativo en el afio de que se trate. Requerird que la Calificacién Global Anual del Residente sea mayor o igual de 5.

*  NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para considerar que se han cumplido los objetivos
del programa formativo en el afio de que se trate, bien porque la Calificacién Global Anual del Residente sea menor de 5 o
por otras causas administrativas. Debera especificarse la causa:

A: NEGATIVA POR INSUFICIENTE APRENDIZAJE SUSCEPTIBLE DE RECUPERACION:

El Comité de Evaluacién establecerd una recuperacion especifica y programada, que el especialista en formacion debera
realizar dentro de los tres primeros meses del siguiente afio formativo, conji ente con las actividades pr Jas de
este periodo. La prérroga anual del contrato por los restantes nueve meses del afio formativo queda supeditada a la
evaluacion positiva del periodo de recuperacion. En las especialidades de enfermeria el periodo de recuperacion sera de dos
meses. El contenido de la recuperacion especifica se hara constar en el apartado de OBSERVACIONES.

En las evaluaciones anuales negativas de dltimo afio, el periodo de recuperacién implicard la prorroga del contrato por la
duracién del periodo de recuperacion. La evaluacién negativa del periodo de recuperacién no tendra caracter recuperable y
supondra la extincion del contrato, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion® y su resultado fuera positivo.

B: NEGATIVA RECUPERABLE POR IMPOSIBILIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AL 25% DE LA JORNADA ANUAL
(suspension de contrato u otras causas legales)

El Comité de Evaluacién establecera la prérroga del periodo formativo por el tiempo necesario, o incluso la repeticién

completa de afio, cuando asi lo je la di ion de la ion o las cir ias del caso. Una vez completado el
periodo de recuperacion se procederd a su evaluacion. El periodo de prérroga propuesto se hara constar en el apartado de
OBSERVACIONES.

La repeticion completa del afio requerird el informe previo de la Comisién de Docencia y una Resolucién por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

La prérroga del periodo formativo o la repeticidon del afio conllevaran la prérroga del contrato por el periodo que
corresponda. La evaluacion negativa del periodo de recuperacién o repeticién de curso no tendra caracter recuperable y
supondré la extincién del contrato, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacién® y su resultado fuera positivo.

C: NEGATIVA, NO SUSCEPTIBLE DE RECUPERACION
- PORINSUFICIENTE APRENDIZAJE/NOTORIA FALTA DE APROVECHAMIENTO
- PORREITERADAS FALTAS DE ASISTENCIA NO JUSTIFICADAS

El Comité de Evaluacion propondra la extincion del contrato, notificandolo al residente y al gerente de la Institucion,
que se llevara a efecto, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion® y su resultado fuera positivo. En los
documentos de evaluacion del residente que sea evaluado negativamente debe estar acreditada la falta de
aprovechamiento y las medidas que el tutor haya puesto en marcha para solventarlas y su carencia de resultado.

" Articulo 24 del Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero.
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

y DIRECCION GENERAL
% MINISTERIO DE ORDENACION
DE SANIDAD PROFESIONAL
SUBDIRECCION GENERAL DE
FORMACION Y ORDENACION
PROFESIONAL

EVALUACION FINAL DEL PERIODO DE RESIDENCIA

COMITE DE EVALUACION
Instrucciones
NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:
TITULACION: |Seleccionar ESPECIALIDAD: | Seleccionar Ao Seleccionar
RESIDENCIA:
TUTOR:
Duracién de la Afio de Nota Ponderacién de la evaluacién
especialidad formacion Anual anual
. R1 0,00
2 afos
R2 0,00
R1 0,00
3 afios R2 0,00
R3 0,00
R1 0,00
o R2 0,00
4 afios
R3 0,00
R4 0,00
R1 0,00
R2 0,00
5 afios R3 0,00
R4 0,00
RS 0,00
MEDIA PONDERADA DE LAS EVALUACIONES FINALES 0,00
CALIFICACION EVALUACION FINAL Seleccionar
OBSERVACIONES:
Sello del centro docente EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:
Fdo.:
Lugar y Fecha
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4.3 DOCUMENTOS PARA LA EVALUACION

DIRECCION GENERAL

MINISTERIO DE ORDENACION

DE SANIDAD, CONSUMO PROFESIONAL

Y BIENESTAR SOCIAL .
SUBDIRECCION GENERAL
DE ORDENACION
PROFESIONAL

INSTRUCCIONES

El Comité de evaluacion decide la calificacion final del residente basandose en los resultados de las
Evaluaciones Anuales.

Se ponderarén las evaluaciones anuales para el calculo de la evaluacién final de acuerdo la progresiva de las
responsabilidades inherentes al ejercicio profesional de la especialidad que el residente que el residente asume
a medida que progresa en su formacion. Para calcular la media ponderada se utilizaran los siguientes criterios:

Duracu.m‘de I Afio de formacién Ponderacién de la evaluacién anual
especialidad
N R1 40%
2 afios
R2 60%
R1 20%
3 afios R2 30%
R3 50%
R1 10%
R2 20%
4 afios
R3 30%
R4 40%
R1 8%
R2 12%
5 afios R3 20%
R4 25%
RS 35%

La calificacion de la evaluacion final del Comité de Evaluacion sera:

e  POSITIVA: cuando el residente ha adquirido el nivel de competencias previsto en el programa oficial
de su especialidad, lo que le permite acceder al titulo de especialista. La media de las calificaciones del
residente estd entre 5y 7,5.

e POSITIVA DESTACADO: cuando el residente domina el nivel de competencias previsto en el programa
oficial de su especialidad y ha destacado por encima de la media de los residentes de su especialidad,
de su promocién o de promociones anteriores. La media de las calificaciones del residente es mayor
de7,5.

e NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para que puede obtener el
titulo de especialista. No podrd evaluarse negativamente a aquellos especialistas en formacién que
hayan obtenido una evaluacién positiva en todos los afios del periodo de residencia. La media de las
calificaciones del residente es menor de 5. En los documentos de evaluacion del residente que sea
evaluado negativamente debe estar acreditada la falta de aprovechamiento y las medidas que el tutor
haya puesto en marcha para solventarlas y su carencia de resultado.
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4 OBJETIVOS Y EVALUACION DE LAS ROTACIONES
INTERNAS Y EXTERNAS EN CIRUGIA GENERAL Y
AP. DIGESTIVO.

® Conocer las rotaciones externas e internas propuestas por el BOE.

(® Conocer las diferentes herramientas de evaluacién del residente.

1. INTRODUCCION

Organizamos las rotaciones en dos tipos: las que se realizan en otras especialidades y las
que se realizan dentro de la especialidad de cirugia general y del aparato digestivo. Ambas
pueden realizarse en el mismo hospital o en otros centros segudn las disponibilidades o
nivel de capacitacién de las unidades asistenciales.

Se recomienda que las rotaciones por otras especialidades se realicen en el periodo
comprendido entre el primer aflo hasta el cuarto afo. Asi, aseguramos el contacto del
residente a las diferentes areas de capacitacion o subespecialidades de cirugia general
durante el Ultimo afio. Se debe contemplar la posibilidad de ofrecer una rotacién externa
de 2-3 meses complementaria a la formacién y realizada en los dos Ultimos afos de
residencia en una unidad de cirugia general y aparato digestivo a nivel nacional en un
centro de excelencia o en el extranjero con motivo de profundizar en el estudio en una area
concreta de interés.

Aungue en el BOE se ha publicado el calendario de rotaciones durante la residencia (Tabla
1), puede ser modificable con la aprobacién de la Comisién de Docencia Hospitalaria segun
las caracteristicas y necesidades del centro hospitalario.

Tabla 1. Calendario orientativo por afnos para la realizacién de rotaciones publicado en
el BOE

ANEXO | AL PROGRAMA CGAD. CALENDARIO ORIENTATIVO POR ANOS PARA
LA REALIZACION DE CURSOS DE ACTUALIZACION Y ROTACIONES

CURSOS/SEMINARIOS ROTACIONES

Metodologia de la investigacion.

Rl Bioética. Gestion Clinica.

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM: U.C.I./Anestesia (3 meses).

Formas de producaon cientifica.
C.M.A. Infecciéon quirdrgica.

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM: Radiodiagnéstico

R2 (1-2 meses)- Endoscopia (1-2 meses)-

Pared abdominal y hernias.
R3 Iniciacion practica a la
Cirugia Endoscépica*.

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM: Cirugia Toracica (2-3
meses). Urologia (1 mes). Traumatologia (10 guardias).

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM: Cirugia vascular (2-3

Cirugia Endocrina. Cirugia de la

meses). Cirugia Plastica (1 mes). Neurocirugia (10 guardias).

R4 | Mama. Cirugia Esofagogastrica. Opcionales: Cirugia Pediatrica (1 mes). Ginecologia (1 mes).
Asistencia a Politraumatizados*. | ROTACIONES POR AREAS DE CAPACITACION/ESPECIAL
INTERES: Cirugia endocrina y de la mama (2-3 meses).
Cirugia HBP. Cirugia colorrectal. ROTACIONES POR AR4EAS DE CAPACITACION/ESPECIAL
R5 | Cirugia Iaparoscoplca avanzada. | INTERES: Unidad eséfago gastrica (2 meses). Cirugia HBP y

Trasplantes de érganos.

trasplantes (4 meses). Cirugia colorrectal (4 meses)

* Debe llevarse a cabo en centros con infraestructura contrastada.
** preferentemente titulacion de American Trauma Life Support (ATLS).
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Los objetivos a realizar en cada una de las rotaciones y el marco legal correspondiente
estan extensamente descritos en el capitulo 4 del mddulo 3.

Desde la AEC se recomienda que exista un evaluador o persona de referencia en cada
rotacion, que este en contacto directo con el residente y que, en el momento de realizar
la evaluacion, se redna con el resto del equipo para compartir opiniones o puntos de vista.
De este modo, no va a ser una evaluaciéon sesgada sino consensuada y mas acorde con la
realidad.

Para poder realizar una evaluaciéon certera y justa para el residente necesitamos ajustar el
método de evaluacién actual en el que, la mayor parte de las veces, se tiende a puntuar una
hoja de evaluacion de forma subjetiva y sin consensuar con los compaferos. Para favorecer
este cambio de paradigma, a continuacion se ofrecen una serie de herramientas que se
pueden utilizar y que han demostrado su utilidad en el aprendizaje/evaluacion.

Examenes escritos. Pueden ser tipo test o escritosy evalUan los conocimientos
tedricos, el razonamiento clinico y la capacidad de decision.

Observacion.

o0 Observacién estructurada de la practica clinica mediante Mini-
CEx (Mini-Clinical Evaluation Exercise). Consiste en la evaluacién de la
practica clinica del residente mediante la consecucion de un check-list de
procedimientos a realizar en un caso clinico concreto con un paciente real
y posteriormente realizar un feedback al residente. Nos sirve para evaluar
la entrevista clinica, la exploracién fisica, el ejercicio profesional, el juicio
clinico, la comunicacion, la organizacion y eficiencia.

o Simulacién. Es similar al anterior pero no involucra un paciente real, en
su lugar se presenta un actor entrenado para simulaciones en el ambito
sanitario.

Modelo 360°. Evaluacién mediante la retroalimentacion de diversas fuentes
permitiendo la recoleccion de informacién de diferentes puntos de vista.
Se trata de realizar un feedback al residente de todos individuos que hayan
estado en contacto con el mismo (sus compaferos cirujanos y de otras
especialidades, enfermeras, pacientes, familiares de pacientes...). Evalda el
trabajo en equipo, la comunicacioén asertiva y el ejercicio profesional.



4.4 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA
RESIDENCIA PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA
AEC DEL RESIDENTE CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

® Audit. Andlisis de la calidad de los registros que produce el residente (notas
clinicas,informesdealta, pruebascomplementariassolicitadas, medicamentos
pautados...). Evalda la toma de decisiones clinicas, el seguimiento del manejo
del paciente y el uso adecuado de los recursos (pruebas complementarias,
consultas y medicamentos)

® Portafolio o Libro de residentes. Es el registro de actividades y competencias
resumidas del residente. El Libro Informatico del residente (LIR) se explica en
mucho mejor detalle en los capitulos anteriores.

4. PUNTUACION

Con toda la informacién recogida con las herramientas anteriores se debe oficializar
una puntuacion. Para ello el ministerio ofrece una hoja nacional y aplicable a todos los
residentes al finalizar la rotacién. Para mayor entendimiento, visualizar el video explicatorio.

Tras cumplimentar la hoja de rotaciéon se debe presentar a Comisidon de Docencia
Hospitalaria. Se deben presentar todas las hojas de rotacioén al finalizar el afio de residencia
para poder evaluar al residente.

5. CONCLUSION

® Existen diferentes herramientas para la evaluacion del residente y que el
tutor debe conocer para poder cumplimentar la hoja de rotacion oficial del
Ministerio de Sanidad: exdmenes escritos, métodos de observacion, modelo
360°, audit, portafolio o libro de residentes,etc.
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EVALUACION

4.4 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA
RESIDENCIA PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA
AEC DEL RESIDENTE CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO
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4.5 EVALUACION NEGATIVA

® (Qué se entiende por evaluacién negativa?
® Supuestos de evaluacion negativa.

(® Objetivo de la evaluacién negativa.

1. INTRODUCCION

La evaluacion anual tiene la finalidad de calificar los conocimientos, habilidades y actitudes
de cada residente al finalizar cada uno de los afnos que integran el programa formativo, en
los siguientes términos:

® POSITIVA: Cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar
gue se han cumplido los objetivos (competencias), del programa formativo
del aflo del que se trate.

® NEGATIVA: Cuando el residente no ha alcanzado el nivel minimo exigible para
considerar que se hayan cumplido los objetivos (competencias), del programa
formativo del ano del que se trate.

Las evaluaciones anuales negativas podran ser recuperables o no recuperables, segun se
cumplan o no los requisitos establecidos. (Apartados 1, 2 y 3 del articulo 22 del capitulo 6
del RD).

2. SUPUESTOS DE EVALUACION ANUAL NEGATIVA

Las evaluaciones anuales negativas se produciran en los 3 siguientes supuestos:

1 2 3
Falta de obtencion de objetivos ILT >25% jornada anual Faltas de aastgr}ua noyst{nﬂcadas
No obtencién de objetivos

RECUPERABLE RECUPERABLE NO RECUPERABLE

ILT: incapacidad laboral transitoria
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4.5 EVALUACION NEGATIVA

1. Evaluacién negativa por no alcanzar los objetivos
formativos fijados, debido a insuficiencias de
aprendizaje susceptibles de recuperacion.

En este caso, el comité de evaluacidén establecerd
una recuperacion especifica programada que el
residente debera realizar dentro de los tres primeros
meses del siguiente afo formativo, conjuntamente
con las actividades programadas de este, quedando
supeditado el seguimiento del programa (y la prérroga
anual del correspondiente contrato por los restantes
nueve meses), a la evaluacién positiva del mencionado
periodo de recuperacion.

Las evaluaciones anuales negativas del R5 (dltimo afio
de residencia), el periodo de recuperacion implicara la
prérroga del contrato por el tiempo que dure el periodo
de recuperacion.

La evaluacidn negativa del periodo de recuperacién no
sera recuperable y supondra la extincién del contrato.
El residente afectado podra solicitar la revision de la
evaluacidn negativa (articulo 24). Figura 1.

| Re-Evaluacion en
3 meses

RECUPERABLE

Evaluacién

Por ILT>25% |—> | Prérroga especifica

A

NEGATIVA

Extincion del
contrato

*

Comisién Docencia /Comité Evaluacién

Figura 1. Evaluacion negativa



4.5 EVALUACION NEGATIVA

2. Evaluacién negativa debida a la imposibilidad de
prestacion de servicios por un periodo superior al
25% de la jornada anual, como consecuencia de la
suspension de contrato o de otras causas legales.

En este caso, el comité de evaluacion establecerd la
préorroga del periodo formativo por el tiempo necesario,
o incluso la repeticion completa del afno, cuando asi lo
aconseje la duracién de la suspensién o las circunstancias
del caso.

Una vez completado el periodo de recuperacion que
corresponda se procedera a su evaluacion. La repeticion
completa del afio requerird el informe previo de la
correspondiente comision de docenciay sera resuelta por
el Ministerio de Sanidad (en su defecto por la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad Auténoma respectiva).

La prorroga del periodo formativo o la repeticion del afio
conllevaran la prérroga del contrato por el tiempo que en
cada caso corresponda.

La evaluacién negativa del periodo de recuperacidon o
de la repeticidon del ano no serd recuperable y supondra
la extincion del contrato. El residente afectado podra
solicitar la revision de la evaluacion negativa (articulo 24).

3. Evaluacion negativa debida a reiteradas faltas de asistencia no justificadas,
a una notoria falta de aprovechamiento o a insuficiencias de aprendizaje no
susceptibles de recuperacion.

En este caso, el comité de evaluacion propondra la extincion del contrato que
se llevard a efecto, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion
negativa en los términos previstos en el articulo 24 y su resultado fuera
positivo.

3. PUBLICACION DE LAS EVALUACIONES ANUALES Y SUS EFECTOS

Una vez efectuadas las evaluaciones anuales, los comités de evaluaciéon trasladaran sus
resultados a la comisidn de docencia, y estaran disponibles en un plazo de 10 dias para
gue el residente que lo solicite pueda consultar las calificaciones obtenidas, tanto positivas
como negativas, especificando en este Ultimo caso si son recuperables o no recuperables.

En este plazo de 10 dias el residente podra solicitar ante la comision de docencia la revision
de las evaluaciones negativas no recuperables. Transcurrido el plazo, el presidente de la
comisién de docencia hara validas (sin posibilidad de recurso), las calificaciones en las que
no se haya realizado ninguna solicitud de revisién.
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4.5 EVALUACION NEGATIVA

4. PROCEDIMIENTO PARA LA REVISION DE LAS EVALUACIONES
ANUALES NEGATIVAS NO RECUPERABLES

Dentro de los 10 dias siguientes a la calificacidon del residente
(por el comité de evaluacién), como evaluacién negativa no
recuperable, dicho residente podra solicitar por escrito su
revision ante la comision de docencia que, previa citacion del
interesado, se reunird dentro de los 15 dias posteriores a la
recepcion de la solicitud.

Al acto de revision el residente podra acudir con su tutor.

Los miembros de la comisién de docencia tendran acceso al
expedientey a las actas del comité de evaluacién y decidirdn por
mayoria absoluta de sus miembros, la calificacion definitiva del
afo que se trate.

Cuando en la comisidn de docencia a la que corresponda
realizar la revision no esté representada la especialidad a evaluar,
dicha comisiéon debera solicitar a su Comunidad Auténoma
la designacién de un tutor de la especialidad que no haya
intervenido directamente en la evaluacién previa del residente
afecto. El mencionado tutor actuara como vocal de la comisién
de docencia, con voz y voto, sélo a efectos del procedimiento en
revision.

En los procedimientos de revision, la presidencia de la comisién de docencia la asumira la
vicepresidencia, en aplicacion del articulo 23.2 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre.

Los acuerdos de la comisién de docencia, excepto las del Ultimo ano de formacién, tendran
caracter definitivo.

La comision de docencia notificara el fallo al residente y a la direccién /gerencia de la
institucién y, caso de ser negativa, se procedera con caracter inmediato a la extincidon de su
relacion laboral con el centro.

5. LA EVALUACION FINAL NEGATIVA DEL PERIODO DE RESIDENCIA

La evaluacion final tiene como objeto verificar que las competencias adquiridas por el
residente en su periodo formativo le permiten acceder al titulo de especialista.

El comité de evaluacion, a la vista del expediente completo del residente, levantard acta
calificando de la siguiente manera:



® Positiva.
(® Positiva destacado.

® Negativa.

4.5 EVALUACION NEGATIVA

No podré evaluarse negativamente aquellos residentes que hayan obtenido una calificacion

positiva en todos los afos previos del periodo de residencia.

1-
— | Insuficiencias
de aprendizaje
recuperables

Periodo
recuperacion los 3
primeros meses afo
siguiente

Sigue el
Programa
Formativo

1

Evaluacion

;S'I Revision
EVALUACION 2- ILT >25% | Prérroga tiempo [ Evaluacién Sol. Revisién
ANUAL jornada anual necesario y/o recuperacion (< 10 dias)
NEGATIVA repeticion afio /prorroga \
R1-R4 No
3- Insuficiencias de Si
aprendizaje NO Sol. Revisié /
L | recuperables. —_> (<° 1 0 Z‘I,'a'z’;) n
N faltas asist. NO . T Extincion del
justificadas contrato.
Fin de la residencia
Figura 2
Obtencidn del
titulo de
si Evaluacion | Especialista
! Revision
EVALUACION -/
ANUAL _>Sol. Revisiéon Sol. 22 Revisién i > Evaluacion
NEGATIVA (<10 dias) (<10 dias) '] 22 Revision
del RS (6m-1a)
™

No E\
. v

o

Extincién del contrato.
No obtencién del titulo.
Pérdida convocatoria

Figura 3

plaza.
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4.5 EVALUACION NEGATIVA

Cuando la evaluacidon sea negativa, el residente podra solicitar su revisiéon ante la Comision
Nacional de la Especialidad (CNE), para la realizacién de una prueba de capacitacion /
verificacion.

Dicha prueba se realizard dentro de los 30 dias siguientes a la comunicacién de la solicitud
de revisiéon y se disefiarad con sujecion a los criterios de evaluacidon que establezca la propia
CNE. Tendrd como finalidad verificar si el residente ha adquirido el nivel suficiente de
conocimientos, habilidades y actitudes para considerar que ha cumplido los objetivos
(competencias) del programa formativo.

La evaluacién positiva o negativa se decidird por mayoria absoluta de sus miembros.
Caso de mantenerse la evaluacidn negativa, el residente tendra derecho a la realizacién
de una segunda prueba extraordinaria ante la misma comisién, entre un periodo de 6
meses (minimo), a un afo (Maximo), a contabilizar desde la fecha de la primera prueba. La
comision estard obligada a notificar al residente la fecha de la prueba extraordinaria con
un minimo de un mes de antelacién. La calificacion final también se dirimira por mayoria
absoluta de los miembros de la comision.

La calificacion final obtenida seréd con caracter definitivo, sin posibilidad de apelacién ni
revocacion, por lo que impedira la obtencién del titulo de especialista. Ademas, implicara
la pérdida de derechos respecto la prueba selectiva en la que se hubiera obtenido la
correspondiente plaza en formacion.



4.5 EVALUACION NEGATIVA
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4 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL

¢ FINAL DE LA RESIDENCIA PROMOVIDA POR LA AEC:
CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE CIRUGIA
GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

Xavier Serra Aracil, Anna Trinidad, JesUs Badia Closa, Dolores Pérez

PUNTOS CLAVE

® Coémo conseguir el Certificado de Excelencia del residente de Cirugia General
y del Aparato Digestivo de la AEC.

@ |mportancia del registro de las actividades en el LIR-AEC.
© sera mediante una valoracién objetiva.

© seestablecera principalmente a través de la actividad formativay |a cientifica.

1. INTRODUCCION

“El REAL DECRETO 183/2008, de 8 de febrero, se determinan y clasifican las especialidades
en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién
sanitaria especializada”. En el articulo 3 se indica que “La evaluacién final positiva del
periodo de residencia dara derecho a la obtencidn del titulo de especialista, por lo que una
vez notificada al Registro de Especialistas en Formacion al que se refiere el articulo 32.1
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, se iniciaran los tramites para la expedicion por el
Ministerio de Educacién y Ciencia de la orden de concesion de dicho titulo”.

En este real decreto se habla de la evaluacién del residente: “El seguimiento y calificaciéon
del proceso de adquisicion de competencias profesionales durante el periodo de residencia
se llevara a cabo mediante las evaluaciones formativa, anual y final.”

Se describe que “El tutor, como responsable de la evaluacién formativa, cumplimentard
informes normalizados” basados principalmente en el instrumento del libro del residente.

Respecto a la evaluacion final, “tiene la finalidad de calificar los conocimientos, habilidades
y actitudes de cada residente al finalizar cada uno de los afos que integran el programa
formativo, en los siguientes términos: positiva o negativa. El informe anual del tutor es el
instrumento basico y fundamental para la valoracién del progreso anual del residente en
el proceso de adquisicidon de competencias profesionales, tanto asistenciales como de
investigacion y docencia.”

En este Real Decreto se describe que “La evaluacion final como objeto de verificar que el
nivel de competencias adquirido por el especialista en formacion durante todo el periodo
de residencia le permite acceder al titulo de especialista. Se realizard a los residentes tras
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4.6 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA RESIDENCIA
PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE
CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

la evaluacion del ultimo afio de residencia y se llevard a cabo por el comité de evaluacién
de la especialidad. Este comité a la vista del expediente completo de todo el periodo de
residencia, levantara acta otorgando a cada residente una de las siguientes calificaciones:
Positiva, Positiva destacado o Negativa.

La realidad es que los residentes que inician el programa de formaciéon de la especialidad
dificilmente obtienen una evaluacién negativa o positiva destacada. Esto implica que no
existe ninguna forma de poder apreciar los posibles distintos méritos conseguidos a lo
largo de la residencia. Por ello, desde la AEC, se pretende a través del LIR-AEC premiar de
la forma mas objetiva posible aquellos residentes que voluntariamente deseen acceder
a la “CERTIFICACION DE EXCELENCIA AEC DE LA RESIDENCIA DE CIRUGIA GRAL. Y AP.
DIGESTIVO “.

2. ;COMO CONSEGUIR LA CERTIFICACION DE EXCELENCIA AEC DE LA
RESIDENCIA DE CIRUGIA GRAL Y AP. DIGESTIVO?

Para conseguir el acceso a esta certificacion es imprescindible presentar toda la actividad
a través del LIR-AEC, durante los cinco aflos de la residencia. Como manifiesto que se
ha utilizado el LIR-AEC como herramienta de registro de las actividades asistencial, de
formacién e investigacion

Se conseguiran a través de informes del LIR-AEC, firmado por su tutor/res de residentes
y jefe de servicio, que se presentardn en una primera evaluacién a la Comision de la
Seccién de Formacién de la AEC. Posteriormente, se ratificara por la Comisién Cientifica y
finalmente, la Junta directiva de la AEC.

Estos informes seran resultados de la actividad recogida en el LIR-AEC respecto al itinerario
formativo del residente de la AEC, actividad asistencial (intervenciones quirurgicas) y
actividad cientifica. Sin embargo sdlo se evaluard la actividad formativa de los cursos y
la actividad cientifica. La actividad asistencial, se deberd presentar, aunque se evaluard
simplemente como realizada.

Esta actividad se podra recoger mediante informes del a través del LIR-AEC.

Como conocemos, existen 12 cursos muy recomendables y 25 opcionales. Cada curso
tendra el valor de 1 punto. Se debe conseguir una puntuacién minima de 18 puntos en
los que existira un minimo de 10 cursos de los muy recomendables y al menos 8 de los
opcionales. Con una puntuacion maxima de 29 puntos.



EVALUACION
4.6 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA RESIDENCIA

PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE
CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

Tabla 1. Puntuacién por cursos muy recomendables y opcionales del Itinerario
Formativo AEC

Puntuacién (Minimo:

Curso Itinerario

: Minimo Maximo 18 pts. Para evaluacién
Formativo . Tt
positiva - Maximo: 29)
Muy recomendables 10 12 ,
Opcionales 8 17 ®

2.1.2 ACTIVIDAD CIENTIFICA. EVALUACION OBJETIVA

Se motivara al residente que realice presentaciones orales, videos o posters a congresos
nacionales y/o internacionales. Se concedera puntuacion diferente en funcién que si hace
la presentacion o forma parte de coautor. Se exigird un minimo de 4 puntos y un maximo
deTl.

Igualmente, se premiara su participacién en publicaciones. Se entiende que es muy
dificil que el residente sea primer autor, por ello se cuantifica de la misma manera los tres
primeros autores. Posteriormente, en funcién de la calidad de la publicacién (originales,
casos clinicos, técnicas quirdrgicas, cartas cientificas, cuartil de la revista), se puntuarg,
requiriendo con minimo de 3 puntos y un maximo de 10 puntos. En la tabla 2 se expone la
forma de puntuacion.

La puntuacién minima exigida es de 7 puntos entre los dos aparatados, la maxima de 21
puntos.

Tabla 2. Puntuacion de la actividad cientifica. (puntuacién de las revistas por cuartiles
(Q): Q4: 1pt; Q3: 2pt; Q2: 3pt; QI 4pt)

Puntuacién
(Minimo: 7 pts. - Maximo: 21)

Actividad Cientifica

Articulos cientificos

originales (JCR).
Casos clinicos,

técnicas, cartas
cientificas (x0,5)

Autor, 3 primeros (1
punto x Cuartil)

Resto de Coautor
(0,5 punto x Cuartil)

(Minimo: 3 pts. - Maximo: 10)

Comunicaciones a
Congresos.
Internacionales (x2)

Presentacion oral

o video (1 punto)
Presentacién poster
(0,5 puntos).

Coautor (0,25 puntos).
Coautor Poster
(0,1 punto)

(Minimo: 4 pts. - Maximo: 11)

En la tabla 3 se resumen todas las evaluaciones de cada uno de los apartados y la
puntuacién final.

La minima puntuacion para obtener la certificacién son 25 puntos, con un maximo de 50
puntos, asociada a la presentacion de los informes de la actividad asistencial (intervenciones
quirdrgicas) del LIR-AEC.
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EVALUACION

4.6 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA RESIDENCIA
PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE
CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

Tabla 3. Resumen de la evaluacién en los distintos apartados la puntuacién de minimos

y maximos puntos.

Curso lItinerario

Puntuacién (Minimo:

: Minimo Maximo 18 pts. Para evaluacion
Formativo - i
positiva - Maximo: 29)
Muy recomendables 10 12
Opcionales 8 17

Actividad Cientifica

Articulos cientificos
originales (JCR).
Casos clinicos,
técnicas, cartas
cientificas (x0,5)

Autor, 3 primeros (1
punto x Cuartil)

Resto de Coautor
(0,5 punto x Cuartil)

Puntuacion
(Minimo: 7 pts. - Maximo: 21)

(Minimo: 3 pts. - Maximo: 10)

Comunicaciones a
Congresos.
Internacionales (x2)

Presentacion oral
o video (1 punto)
Presentacién poster

Coautor (0,25 puntos).
Coautor Poster
(0,1 punto)

(Minimo: 4 pts. - Maximo: 11)

(0,5 puntos).

3. ¢:QUIEN REALIZA LA EVAL!JACION?. (CUANDO PRESENTARSE Y
HACER LA MATRICULA?. ¢QUIEN PUEDE PRESENTARSE? ¢NO TENGO
HECHO EL LIR-AEC, PUEDO PRESENTARME AL CERTIFICADO DE
EXCELENCIA? ;QUE OCURRE SI SUSPENDO EL EXAMEN? :EXISTE
LIMITE DE CERTIFICADOS DE EXCELENCIA POR CONVOCATORIA?

3.1 ¢QUIEN REALIZA LA EVALUACION?

Como hemos comentado previamente, las solicitudes de Certificacién de excelencia de la
residencia de la AEC, seran evaluadas en primer lugar por la Comision de evaluacion de la
Seccion de Formacién. Posteriormente ratificada por el Comité cientifico y Junta Directiva
de la AEC:

@® Para poder optar al certificado de excelencia se debe obtener un minimo
de 25 puntos, con un maximo de 50 (29 por cursos de formacion, 11 por
presentaciones en congresos y 10 por publicaciones cientificas), presentando
la actividad asistencial quirdrgica de los 5 afios de la residencia del LIR-AEC.
La distribucién minima en cada apartado que se evalla serd de obtener un
minimo de 18 puntos en el itinerario formativo y 7 puntos en la actividad
cientifica.

El comité de evaluacion de la Seccidon de Formacioén, podra otorgar hasta dos puntos extras
(maximo) en cada de los apartados (itinerario formativo, actividad asistencia y cientifica)
para posible compensacién en la obtencién de la Excelencia.



EVALUACION

4.6 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA RESIDENCIA
PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE
CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

3.2 ;CUANDO PRESENTAR LA SOLICITUD?

Entre los meses de Mayo-Julio del ano de la finalizacidon de la residencia. De todas formas,
se haran comunicados desde la secretaria de la AEC indicando los plazos de presentacion
de cada afo. Serd en ese momento cuando con la documentacion se realizara el pago de
la matricula.

3.3 :QUIEN PUEDE PRESENTARSE? NO TENGO HECHO EL LIR-AEC, ¢{PUEDO
PRESENTARME AL CERTIFICADO DE EXCELENCIA?

Todos los residentes que hayan finalizado la residencia de Cirugia Generaly del Ap Digestivo
con los informes que se requieren obtenidos a partir del LIR-AEC.

Si no se ha cumplimentado el LIR-AEC, no se podra acceder a este certificado excepto
aquellos que lo rellenen con posterioridad, con la firma y sello de su tutor y Jefe de Servicio.

3.4 (:CUANDO SE ENTREGARAN LOS CERTIFICADOS DE EXCELENCIA DE LA
RESIDENCIA?

Previa notificacion a los interesados, el Certificado se entregara en la cena de entrega de
premios del Congreso-Reuniéon de la AEC o cuando la Junta Directiva AEC estime oportuno.

Todos aquellos que lo obtengan, estaradn registrados en un apartado predominante de la
pagina web de la AEC, segun estime la Junta Directiva AEC.

4. EJEMPLO DE EVALUACION DE UN RESIDENTE QUE OPTA LA
CERTIFICACION DE EXCELENCIA DE LA AEC

Ejemplo: Imaginemos que un residente de cirugia general y del Ap Digestivo ha finalizado
su residencia en el mes de mayo y presenta su LIR-AEC con los siguientes informes:

ITINERARIO FORMATIVO

Ha realizado 11 cursos de los muy recomendables y 13 de los cursos opcionales.
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4.6 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA RESIDENCIA
PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE
CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

ACTIVIDAD CIENTIFICA

Aporta informes que ha realizado dos publicaciones en Cirugia Espafiola como segundo y
tercer autor, es una revista cuartil 3 (Q3). Participacién en una publicacién en World Journal
Surgery, revista cuartil 2 (Q2), en el quinto lugar de los autores.

Ha realizado la presentacién de 5 comunicaciones orales en congresos nacionales y ha
presentado un poster en congreso internacional. Estd de coautor en 10 comunicaciones
orales de congresos Nacionales, 2 internacionales y 6 posters en congresos nacionalesy 2
internacionales.

En la tabla 5 se describe el calculo de la actividad cientifica, con una nota de 16 puntos.

Tabla 5. Ejemplo del calculo de la actividad cientifica

Tres

. Coautor (después del tercero) NOTA
primeros

ARTICULOS CIENTIFICOS

Cirugia Espafiola

(Q3) 1x2Q3) 2

Cirugia Espafola

(Q3) 2x2Q3) 2

WIS (Q2) 0,5x3(Q2) 15
NOTA ARTICULOS 55

Presentaciéon | Coautor

Comunicaciones a Congresos

Oral 5x1=5 (10x0,25) + (2x0,25x2) =25+1 8,5
Poster 1x0,5x2=1 (6x01)+(2x01x2)=06+0,4=1 2
NOTA COMUNICACIONES 10,5
NOTA ACTIVIDAD CIENTIFICA 16

Finalmente, en la tabla 6 se describe la nota final en todos sus apartados. La evaluacion
final del residente de Cirugia que se presenta al Certificado de Excelencia de la AEC, ha
obtenido una puntuacién de 40, por lo que obtiene el Certificado, siempre y cuando
presente los informes de la actividad asistencial (intervenciones quirurgicas).
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4.6 EVALUACION DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA AL FINAL DE LA RESIDENCIA
PROMOVIDA POR LA AEC: CERTIFICADO DE EXCELENCIA AEC DEL RESIDENTE
CIRUGIA GENERAL Y DEL AP. DIGESTIVO

Tabla 6. Se describe la nota final en todos sus apartados

Cursos Itinerario Formativo PUNTUACION

Cursos Itinerario Formativo

Muy recomendables n

Opcionales 13

Actividad Cientifica

Articulos cientificos 55
Comunicaciones a congresos 10,5
PUNTUACION FINAL 40
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501 HABILIDADES TECNICAS

@© cConocimientos (estudio, cursos, sesiones, blsquedas bibliograficas).
@ Investigacién (fomentar comunicaciones, publicaciones, tesis...).

© Nuevas herramientas y estrategias docentes (simulacién, telematico, redes
sociales a nivel profesional...).

1. INTRODUCCION

Dentro de los conocimientos tedricos que debe aprender el residente durante su periodo
formativo, se incluyen diversas modalidades.

La formacion tedrica se efectuard mediante el estudio a nivel individual y el seguimiento de
cursos y seminarios. Es importante la figura del tutor como guia para aconsejar la literatura
adecuada para aprender los contenidos del programa.

® Investigacién. Preparacion de publicaciones escritas, de comunicaciones
orales y ponencias a reuniones y congresos y la participacion en las sesiones
del servicio. Es recomendable una comunicacion oral y un trabajo escrito por
aflo de formacion. Segun las recomendaciones del POE, al final del periodo
formativo el residente deberd contar con un minimo de 6 publicaciones
escritas o admitidas para publicaciéon (en al menos dos de ellas figurara como
primer firmante) y haber colaborado, al menos, en 10 comunicaciones a
congresos. Estas actividades deberan constar en el libro del residente.

® Participacién en las sesiones del servicio. Constituyen una auditoria clinica
permanente y pueden considerarse una actividad cientifica en cuanto
ejercitan la mentalidad critica. El residente debe participar activamente. Se
consideran necesarias las siguientes sesiones:
o Sesion de urgencias (diaria).

o Sesiones preoperatorias de cirugias programadas (semanal).

o Sesion cientifica (semanal). El residente expone una actualizacién de un
tema controvertido a propésito de un caso vivido.

o Sesion de morbi-mortalidad (mensual).
o Sesién bibliografica (mensual). Andlisis de 2-4 trabajos publicados

en revistas de la especialidad.
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HERRAMIENTAS COMPLEMENTARIAS EN LA FORMACION

5.]. HABILIDADES TECNICAS

Cursos recomendados segun el itinerario de la AEC anteriormente citada:

Figura 1. Calendario de cursos propuesto por la Asociacion Espafiola de Cirujanos, pdgina 114.

2. OTRAS HERRAMIENTAS

2.1 REALIZAR UN MASTER

Durante laresidencia se puede plantear complementar laformacién mediante larealizacion
de un Master, como los que ofrece la AEC u otras sociedades, o los oficiales universitarios.
Las diferencias entre los tipos de Master se describen en la siguiente tabla:

OFICIAL O UNIVERSITARIO TITULO PROPIO
Ministerio Educacion — EEES Universidad
Formacion académica / postgrado Formacion continuada

Responde a la demanda del mercado y

Mas transversales: investigacion, gestion clinica... ) X
9 "9 necesidades del mundo profesional

Capacita para iniciar el doctorado No permite entrar en programas de doctorado

2.2 INICIO DEL DOCTORADO

También se debe considerar entrar en un programa de doctorado para la realizacion
de la tesis doctoral. Segun el hospital en el que se trabaja, esto puede ser mas o menos
complicado. Mas facil en Hospitales Universitarios que en generales.

TESIS DOCTORAL

Titulo doctor

Facilita el acceso a
concursos y becas de
investigacion

Capacita para ser profesor
universitario

Formacién
avanzada en

técnicas de
investigadién

B AECe 2
e

oae, "
-C P ]
ASOCIACION ESPAROLA @
Formaoie JE CIRUIANOS —




5.1 HABILIDADES TECNICAS

3. CONSULTA BIBLIOGRAFICA Y OTRAS HERRAMIENTAS DE
ILUSTRACION

A continuacidn, te recomendamos algunos libros, revistas y enlaces que te ayudaran a
mejorar tu formacioén en la patologia de Cirugia General y mas concretamente en el campo
de la Cirugia coloproctolégica:

Libros Generales sobre patologia y técnica quirurgica

- Encyclopedie Médico-chirurgicale (EMC). Tomos de de técnica quirdrgica con
actualizaciones periodicas.

- Maingot, Zinder. Operaciones abdominales. Panamericana 107 Edicion. 2 Tomos,
2004.

- Souba. ACS Surgery. Principles and Practice (American College of Surgeons). CD Rom.
2007.

- Baker-Fischer. El dominio de la Cirugia. 47 Edicion. Panamericana, 2004 (2 Tomos).

- Parrilla P. Cirugia AEC. Manual de la Asociacion Espanola de Cirujanos. 27 Edicion
2010. Ed. Panaméricana. (pendiente de publicacion la 32 Edicién)

- Targarona EM. Cirugia Endoscopica. Guia de la Asociacion Espariola de Cirujanos.
Ed Aran.

- Zuidema. Cirugia del Aparato Digestivo Ill. Panamericana, 1993.

- Demling-Wilson. Decision making in Surgical Care. Burlington, 1988.

Revistas Cientificas

De aspectos generales de la Cirugia:

Cirugia Espariola.

- Revista Espanola de Enfermedades Digestivas.
Gastroenterologia y Hepatologia.

Annals of Surgery.

- British Journal of surgery.

Surgery.

Surgical Endoscopy.

World Journal of Surgery.

- American Journal of Surgery.

Surgical Clinics of North America (Monografias).
Current problems in surgery (Monografias).

- Gastroenterology.

La Plataforma OVID http://gateway.ovid.com/ permite acceso a texto completo a multitud
de revistas desde cualquier ordenador conectado a Internet.

Pubmed: http:/mwww.ncbi.nim.nih.gov/PubMed/ es un Servicio de la US National Library of
Medicine. A través de él pueden consultarse bases de datos de revistas con 17 millones de
citas de MEDLINE.
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La Asociacion Francesa de Cirugia (AFC) http:/www.afc.caducee.net/accueil.html tiene
bases de datos de presentaciones, textosy charlas disponibles. Es posible hacerse miembro
gratuitamente para consultarla.
Websurg: http:/www.websurg.com/index.php?Ing=es es una pagina dedicada a la Cirugia
laparoscédpica. Se puede encontrar gran cantidad de Videos de técnicas quirdrgicas. Su
acceso es gratuito haciéndose miembro.
La Biblioteca Cochrane http:/mwww.bibliotecacochrane.net/Clibplus/ClibPlus.asp es una
Base de datos de revisiones sistematicas de la literatura y medicina basada en la evidencia
en castellano.

Otros links o enlaces de interés

Asociacion Espafola de Cirujanos: https:/www.aecirujanos.es/

AECP (Asociacion Espafiola de coloproctologia). https:/mwww.aecp-es.org/
index.php

ESCP (European Society of Coloproctology). https://www.escp.eu.com/

GERM (Grupo Espafiol Rehabilitacion Multimodal): https://www.grupogerm.
es/

ESSO (European Society of Surgical Oncology): https://www.essoweb.org/

Grupo Espanol de trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa: https://
geteccu.org/

Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. https://www.acpgbi.
org.uk/

https://aischannel.com/

Las herrramientas técnicas complementarias en la formacién incluyen:
CONOCIMIENTOS (estudio, cursos, sesiones, busquedas bibliograficas).
INVESTIGACION (fomentar comunicaciones, publicaciones, tesis...).

NUEVAS HERRAMIENTAS Y ESTRATEGIAS DOCENTES (simulacién,
telematico, redes sociales a nivel profesional...).
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5.2 HABILIDADES NO TECNICAS. PROFESIONALISMO.

@© Habilidades no técnicas: Son las habilidades cognitivas, socialesy a los recursos
personales que complementan a las habilidades técnicas y que aportan a la
seguridad y al desempeno eficaz de tareas. Las mas utilizadas:

O OTAS (Objective Teamwork Assessment System).
O NOTECHS (Non-TECHnical Skills).
O NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons.

© Profesionalismo: Se entiende como conjunto de principios éticos y
deontoldgicos, valores y conductas que sustentan el compromiso de los
profesionales de la medicina con el servicio a los ciudadanos.

1. HABILIDADES NO TECNICAS

1.1 INTRODUCCION

El término de habilidad o habilidades no técnicas se acuiié en el inicio de los afios 90 en el
area de la aviacion. Actualmente se emplea en diferentes areas, entre ellas la sanitaria, y se
refiere a las habilidades cognitivas, sociales y a los recursos personales que complementan
a las habilidades técnicas y que aportan a la seguridad y al desempefio eficaz de tareas.

En el ambito sanitario conocemos como efecto adverso al problema médico inesperado
gue sucede durante el tratamiento con un medicamento u otra intervenciéon. Alrededor
de un 10-15% de pacientes ingresados sufriran un efecto adverso segun la literatura,
clasificandose la mitad de ellos como efectos adversos evitables. Existe un interés creciente
en el analisis de estos eventos durante las Ultimas décadas. Su analisis, al igual que en otras
disciplinas, como son la aviacién o la energia nuclear, ha demostrado que gran parte de
estos eventos (alrededor de un 50%), no ocurren por falta de competencia técnica sino por
aspectos no técnicos, mas especificamente por problemas relacionados sobre todo con
la comunicacién (43%) y con la sobrecarga de trabajo (33%). Es importante resefiar que
gran parte de los efectos adversos ocurridos en el ambito de las especialidades quirurgicas
ocurren alrededor del acto operatorio (50%).

La buena calidad de la atencidn al paciente quirdrgico depende ademas de la competencia
técnica del cirujano; de las interacciones de este, con el paciente y con el resto del personal,
sanitario implicado en el cuidado del paciente y; del equipamiento y lugar donde se
desarrolla la atencion.

La formacién de los residentes hasta finales del siglo XX prioriza los aspectos técnicos de la
profesion. Las habilidades no técnicas son dificiles de reconocer, ensefiar o asesorar, pero
el interés creciente por la seguridad del paciente, y la relacién directa de las habilidades
no técnicas con esta, ha llevado a lo largo del siglo XXI| a categorizar estas habilidades con
la finalidad de que puedan ser evaluadas y, sobre todo, de que puedan ensefarse de una
manera reglada.
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5.2. HABILIDADES NO TECNICAS.

Existen varios sistemas para evaluar las habilidades no técnicas, habitualmente, dentro del
ambito del quiréfano. Entre ellos los mas conocidos son:

OTAS (Objective Teamwork Assessment System)
NOTECHS (Non-TECHnical Skills)
NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons)

1.2 OTAS (OBJECTIVE TEAMWORK ASSESSMENT SYSTEM)

Valora la globalidad del trabajo en equipo, su calidad y las interacciones de sus
integrantes en el entorno quirdrgico. EvalUa basicamente 5 dimensiones:

® Comunicacién: calidad y cantidad de la informacion intercambiada entre los
miembros del equipo.

@® Coordinacion: organizaciéon y desempefo oportuno de las actividades y las
tareas.

@® Cooperacién/apoyo: ayuda mutua entre los integrantes del equipo y
correccion de errores.

® Liderazgo: entrega de las instrucciones, de forma consciente, congruente,
clara, directa y equilibrada, y apoyo entre los miembros del equipo

® Supervisién/conciencia de la situacién: observacién del equipo y conciencia
de los procesos en curso.

1.3 NOTECHS (NON-TECHNICAL SKILLS)

Desarrollado en principio como respuesta a las necesidades para el entrenamiento y
evaluacién de habilidades cognitivas y de trabajo en el area de la aviacion civil.
Posteriormente se adaptd, con el asesoramiento de cirujanos, anestesistas y
enfermeros expertos para poder evaluar estas habilidades en el entorno
quirdrgico. Se evalUan cuatro categorias:

® Liderazgo y manejo.

@® Trabajo en equipo y cooperacion.

(® Resolucién de problemas y toma de decisiones.

@® Conocimiento de la situacién.
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5.2. HABILIDADES NO TECNICAS.

1.4 NOTSS (NON-TECHNICAL SKILLS FOR SURGEONS

Escala desarrollada para evaluar las habilidades no técnicas de cirujanos y
residentes dentro de quiréfano.

Analizaremos mas a fondo este sistema de evaluacién, desarrollado por el Real
Colegio de Cirujanos de Edimburgo, por tratarse de un sistema creado para la
evaluacion especifica de los cirujanos, y del cual se realizan programas de
educacion y entrenamiento desde el afio 2008.

Distinguen 4 competencias basicas (categorias), que a su vez se subdividen en 3 elementos
cada una de ellas:

1.4.1 Conciencia situacional (conocimiento de la situacién):

Es la habilidad personal para percibir informacién relevante sobre la tarea que
se esta realizando, asi como del ambiente en el que se desarrolla. Para ello se
precisa una integracion de los datos del entorno, de manera dinamica, para
entender lo que significan y poder anticipar sucesos posteriores.

1.4.1.1 Obtencién de la informacion: recolectar informacién, con relacién a los
hallazgos operatorios, el entorno quirdrgico, el equipamiento y el personal.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado
-Realiza las comprobaciones preoperatorias -Llega tarde al quiréfano o se le debe
de la historia del paciente, con anélisis, avisar reiterativamente.

pruebas y consentimiento. -No pregunta por los resultados de las pruebas

-Se asegura de que todas las pruebas relevantes (como hasta el Ultimo momento o no lo hace.

las de imagen) se han revisado y estan disponibles. -No tiene en cuenta el punto de vista del

-Coopera con el anestesista en el resto de profesionales del quiréfano.

plan anestésico del paciente. -No escucha al anestesista.

<Op{t|r:n|z'a las condiciones de{l entorno -No revisa la informacién recogida por el equipo.
quirdrgico: mesa, luces, equipamiento,... o ) o

-Solicita que se le lea la informacién de

la historia del paciente porque no la ha

revisado antes de iniciar la intervencion.

-Identifica las muestras de anatomia
patolégica de manera clara.

-Monitoriza las pérdidas hematicas.

-Va preguntando al anestesista por
la situacion del paciente.

1.4.1.2 Comprension de la informacién: actualizacion del conocimiento sobre
el caso con la interpretaciéon de la informacién obtenida, que se compara
con la ya conocida, para valorar si concuerda con la situacién presente y
con la esperable.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado

+ActUa de acuerdo con la informacién recogida de -Pasa por alto o ignora resultados relevantes.
las pruebas previas y los hallazgos intraoperatorios.

-Malinterpreta signos claros (por ejemplo en una TC).
-Revisa la TC y sefiala el &rea relevante.

-Realiza preguntes que muestran una
- Reflexiona y argumenta el falta clara de entendimiento.
significado de la informacién.
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1.4.1.3 Anticipacién de situaciones futuras: pensamiento sobre qué podria
ocurrir en el futuro inmediato, como consecuencia de las posibles acciones,

tanto intervencionistas como no.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado
- Planifica la programacién quirurgica teniendo en - Realiza maniobras imprudentes sin tener
cuenta posibles retrasos quirlrgicos y/o anestésicos. en cuenta lo que puede acabar mal.
- Verbaliza al equipo que equipamiento puede - No discute problemas potenciales.
necesitarse mas adelante en la intervencion. . Avisa al anestesista cuando ya han sucedido
- Muestra evidencia de la existencia de las pérdidas hematicas esperables.
un plan B (por ejemplo solicitando a la - Espera a que el problema se
instrumentista que tenga disponible en presente antes de hacer algo.
quiréfano un determinado equipamiento). ) . ) . )
- Opera mas allad de su nivel de experiencia.

1.4.2 Toma de decisiones:

Conjunto de competencias que permiten un juicio adecuado sobre situaciones
futuras en un escenario con multiples posibilidades.

1.4.2.1 Considerar opciones: generacion de posibles alternativas o acciones
gue permitan resolver un problema. Evaluacién de riesgos y amenazas, asi
como de los beneficios de las opciones potenciales.

Comportamiento inadecuado

Comportamiento adecuado

- Reconoce y expresa verbalmente los problemas. - No valora el resto de opciones.
- Inicia discusiones equilibradas de opciones, pros y - No solicita los puntos de vista el resto del equipo.
contras con los miembros relevantes del equipo. - Ignora las guias de practica clinica publicadas.

- Pide la opinion del resto de colegas.
- Sigue las guias de préctica clinica publicadas.

1.4.2.2 Seleccién y comunicacién de las decisiones: elegir una solucién al
problema y transmitir la opcién elegida a todo el personal relevante.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado

- Alcanza una decisién y la comunica claramente. - No informa al equipo del plan quirdrgico.
- Es agresivo o no contesta si su plan se cuestiona.
- Corta las discusiones sobre otras

opciones de tratamiento.

- Solo hace lo que él/ella cree que es
mejor o abandona la intervencién.

- Selecciona maniobras inapropiadas
que conducen a complicaciones.

- Tiene planificado un plan "B"y lo comunica.

- Explica el plan de contingencia
y porque se adopta.

1.4.2.3 Implementacién y revisidon de las decisiones: mientras se ejecuta la
accion elegida, se va revisando continuamente su idoneidad en relacién
con los cambios en la situaciéon del paciente. Se debe ser flexible para poder
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cambiar planes frente los cambios de circunstancias para poder alcanzar

los objetivos marcados.

Comportamiento adecuado

Comportamiento inadecuado

- Pone en marcha las decisiones tomadas.
- Informa al equipo del progreso de la intervencion.
- Reconsidera el plan seguln los cambios de la

situacion del paciente o cuando ocurre un problema.

- Se da cuenta de que el plan "A"no
funcionay lo cambia por el "B".

- Solicita ayuda si la necesita.

1.4.3 Liderazgo:

- No es capaz de poner en marcha la decisién tomada.
- Comete el mismo error de manera repetida.

- No evalula el impacto de sus acciones.

- Continua con el plan "A" a pesar de que se prevé

un mal resultado o existe una alternativa mejor.

- Se muestra con prisa o acelerado por

sensacién de disponer de poco tiempo.

Entendiéndolo como la capacidad de dirigir un equipo, con altos estandares
de cuidado clinico y considerando las necesidades particulares de cada

miembro del equipo.

1.4.3.1 Establecimiento y mantenimiento de estandares: respaldo de la
seguridad y calidad segun los principios establecidos de la cirugia,
siguiendo los cédigos de buenas practicas clinicas y los protocolos del

blogque quirurgico.

Comportamiento adecuado

Comportamiento inadecuado

- Se presenta a los miembros del
equipo que no conoce.

- Sigue los protocolos de quiréfano.

- Solicita al resto del equipo que sigan los estandares
(por ejemplo el mantenimiento del campo estéril).

- No sigue los estandares (por ejemplo continuda
a pesar de que el instrumental pueda estar
contaminado o no sea adecuado).

- Se salta los protocolos de quiréfano.
- Se muestra poco respetuoso con el paciente.

1.4.3.2 Haciendo frente a la presion: mantener la calma frente a la presion,
transmitiendo al equipo que se tiene la situacion de alta presion controlada.
Si es preciso adoptar una posicion enérgica, en una medida justa, sin
desautorizar el papel del resto de miembros del equipo.

Comportamiento adecuado

Comportamiento inadecuado

- Mantiene la calma bajo presién.

- Enfatiza la urgencia de la situacion (por
ejemplo elevando la voz ocasionalmente).

- Se responsabiliza del paciente en la
situacion critica o emergente.

- Toma decisiones correctas bajo presion.
- Delega tareas para conseguir los objetivos.

- Continua dirigiendo al equipo
durante la emergencia.

- Banaliza la preocupacién sobre
los problemas clinicos.

- Se congela o es incapaz de tomar
decisiones bajo presion.

- No cede el liderazgo de la situacién cuando un
requerimiento técnico precisa de toda su atencién.

- Culpa a los demas por los errores
y no se responsabiliza.

- Pierde los nervios.
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1.4.3.3 Apoyar a los otros: dando ayuda cognitiva y emocional a los miembros
del equipo. Evaluar las capacidades del resto de miembros del equipo y
adaptando el estilo de liderazgo de manera apropiada.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado
- Modifica su comportamiento segun - No reconoce las tareas bien realizadas.
las necesidades del residente. - Falla en el reconocimiento de las
- Da critica constructiva a los miembros del equipo. necesidades de los otros.
- Delega tareas cuando es apropiado. - "Vision tunel": centrado Unicamente en los

- Establece buena relacién con el resto aspectos técnicos de la intervencion.

de miembros del equipo. - Se muestra hostil con los otros miembros
del equipo (por ejemplo realiza comentarios

- Felicita por las tareas bien realizadas. A
sarcasticos a las enfermeras).

1.4.4 Comunicacién y trabajo en equipo:

Competencias que permiten trabajar en equipo, asegurando que todos los
integrantes comparten una visién en comun, de manera que puedan
completar sus tareas de manera efectiva.

1.4.4.1 Intercambio de informacién: dar y recibir informaciéon y conocimiento
en el momento adecuado para establecer un entendimiento coherente y
compartido entre los miembros del equipo.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado
- Habla sobre el progreso de la intervencién. - No comunica sus preocupaciones al resto del equipo.
- Escucha las preocupaciones del resto del equipo. - Intenta resolver los problemas solo.
- Comunica si la operacién no va - No escucha a los miembros del equipo.
segun el plan previsto. - Cuando necesita ayuda del asistente no

le especifica lo que quiere que haga.

1.4.4.2 Establecer un entendimiento compartido: asegurarse de que el equipo
tiene la informacién necesaria y relevante para llevar a cabo la intervencion
y de que la entiende y comparte la vision general.

Comportamiento adecuado Comportamiento inadecuado

- Realiza un resumen inicial y clarifica los - No explica el plan operatorio al equipo.
objetivos antes de iniciar la intervencion. . Ni deja tiempo para la discusién
- Se asegura de que el equipo entiende el colectiva y la revisién del progreso.

plan operatorio antes de empezar. - No discute el caso por avanzado con miembros
- Anima a la participacién de todos del equipo que no le resultan familiares.

los miembros del equipo. - No intenta discutir los éxitos y los
- Se asegura de que los miembros relevantes del fracasos al final de la intervencion.

equipo estdn cémodos con las decisiones tomadas. . No mantiene informado al anestesista
- Se asegura de que el ayudante sabe sobre el procedimiento (por ejemplo

lo que se espera que realice. de la posibilidad de sangrado).

- Realiza un resumen tras la intervencién con los - Esta incdmodo si se cuestiona su plan operatorio.

miembros relevantes del equipo para discutir lo
que fue bien y los problemas que hubieron.
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1.4.4.3 Coordinacion del equipo: trabajar con el resto de miembros del equipo
para llevar a cabo tanto las actividades fisicas como las cognitivas de

manera simultanea y colaborativa.

Comportamiento adecuado

Comportamiento inadecuado

- Comprueba que el resto de miembros del equipo
estd preparado para iniciar la intervencion.

- Para la intervencién cuando el anestesista
o la instrumentista lo solicitan.

- Se asegura de que el equipo trabaja de
manera eficiente organizando las actividades
adecuadamente en el tiempo.

- No pregunta al anestesista si todo esta correcto

para poder empezar la intervencién.

- Inicia la intervencién sin asegurarse de que

todo el equipamiento esta preparado.

Para poder evaluar las habilidades no técnicas segun el sistema NOTSS existe una escala,
llamada escala NOTSS, que se usa para calificar cada una de ellas (a nivel de categorias y

elementos):

4 = Bueno: comportamiento de estandar alto, que aumenta la seguridad del
paciente y podria ser utilizado como ejemplo para otros.

3 = Aceptable: el comportamiento es de estandar satisfactorio, pero podria

mejorarse.

2 = Minimo: el comportamiento es preocupante, siendo necesaria una mejora

considerable.

1= Pobre: el comportamiento puso en peligro (real o potencial) la seguridad del
paciente, se precisa un cambio de actitud muy importante.

N/A = No aplicable: la habilidad no es precisa o no resulta relevante en este caso.
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5.2 PROFESIONALISMO.

2. PROFESIONALISMO

2.1 INTRODUCCION

Se define el Profesionalismo médico como el conjunto de principios éticos y deontoldgicos,
valores y conductas que sustentan el compromiso de los profesionales de la medicina con
el servicio a los ciudadanos, que evolucionan con los cambios sociales, y que avalan la
confianza que la poblacién tiene en los médicos.

2.1.1 Principios fundamentales del profesionalismo médico

(Qué es un médico?: Un meédico seria aquel profesional, que, con un elevado grado
de conocimientos, tedrico-practicos y cientifico-médicos, es capaz de mantenerlos y
mejorarlos, y aplicarlos para ayudar a las personas, utilizando no sélo recursos técnicos
(medicamentos, pruebas) sino también humanos (empatia, piedad, compasién) y sobre
todo compromiso con las personas.

El ejercicio de la profesion médica exige anteponer los intereses del paciente a los del propio
médico: “el paciente es lo primero”. Esta es la base de la confianza que el paciente deposita
en el médico, exigencia que se sustenta entre otros principios por los de beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia.

2.1.2 Valores fundamentales del profesionalismo médico

Los profesionales de la medicina ponen a disposicién de la poblacién los conocimientos,
las habilidades y el buen juicio para promover y restablecer la salud, prevenir y proteger de
la enfermedad, y mantener y mejorar el bienestar de los ciudadanos. En consecuencia, la
practica diaria del profesional médico implica el compromiso con:

® La integridad en la utilizacién del conocimiento y en la optimizacién de los
recursos.
® Lacompasién como guia de accién frente al sufrimiento

® La mejora permanente en el desempefio profesional para garantizar la mejor
asistencia posible al ciudadano.

® La colaboracion con todos los profesionales e instituciones sanitarias en aras
de la mejora de salud y el bienestar de la poblacion.



5.2 PROFESIONALISMO.

En un intento por ampliar la definicién de profesionalismo médico se puede establecer
que abarcaria las siguientes caracteristicas:

(® Capacidad para subordinar los intereses propios a los de los pacientes y la
comunidad a la que sirve.

® Apego permanente a la moraly a la ética.
® Respuesta a las necesidades sociales actuales y cambiantes.
® Adopcion de valores como:

Honestidad.

Integridad.

Calidez.

Compasion.

Altruismo.

Empatia.

Respecto hacia los otros.
Generacion de confianza.

O OO0 0O OO0 Oo0Oo

® Ejercicio de la responsabilidad.
® Demostracion de compromiso continuo en busca de la excelencia.

(® Compromiso con la transmisién del conocimiento y el avance cientifico en su
area.

® Capacidaddetrabajoenentornosdealtonivel de complejidad eincertidumbre.

® Reflexion y capacidad de autocritica respecto a sus decisiones y acciones.
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5.2 PROFESIONALISMO.

Desde 2014 el Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos edita un documento
sobre profesionalismo titulado “El buen quehacer del médico” (BQM). En él se repasan
los aspectos fundamentales del profesionalismo y su principal objetivo: preservar los
intereses de los pacientes por encima de los del propio médico. Se describen también
las caracteristicas deseables respecto a las actitudes y las competencias de los médicos,
desglosados en 114 items, y se aportan casos practicos a modo de ejemplo. Se exploran en
detalle los siguientes ambitos:

1. Profesionalismo en la practica médica.

2. Relacion médico/paciente: un vinculo de confianza.

3. Competencia profesional.

4. Comunicacioén y colaboracion.

5. Relaciones intra- e interprofesionales y trabajo en equipo.
6. Seguridady calidad.

7. La relacion practica profesional/aprendizaje: una fuente de mejora
permanente.

8. Las organizaciones sanitarias y los sistemas de salud.

Este documento de BQM es un instrumento que sirve de guia al profesional para orientar
su camino de conducta y buscar la excelencia en su ejercicio diario, es explicativo y se
encuentra en constante actualizacién y revision.

Por otra parte, todos los profesionales colegiados en ejercicio deben estar familiarizados
con el Codigo de Deontologia Médica (CDM), que si es de obligado cumplimientoy se utiliza
como cdédigo sancionador en caso de infracciones. Las normas del CDM tienen la funcion
de regular el comportamiento profesional de una manera objetiva, con poco margen para
la interpretacién subjetiva.
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2.1.3 ;Como ha de ser el médico del futuro?

Fuente: El médico del futuro. Med Clin(Barc).2010,134:363-368

Un médico que trate enfermos, no enfermedades.

Un médico con actitud critica.

Un médico comunicador y empatico.

Un médico responsable individual y socialmente.

Un médico que tome buenas decisiones para el paciente y para el sistema.
Un médico lider del equipo asistencial.

Un médico competente, efectivo y seguro.

Un médico honrado y confiable.

Un médico comprometido con el paciente y con la organizacion.

© ©@ ® ® ®©® ® ® ©®© © ©

Un médico que vive los valores del profesionalismo.
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5.2 PROFESIONALISMO.

2.1.4 Profesionalismo y bienestar médico

En un reciente editorial de la revista Lancet, se reflexionaba sobre la excesiva presiéon y
exigencia del concepto de profesionalismo sobre el personal sanitario, en detrimento de su
salud fisica y mental. El construir una serie de valores alrededor del profesionalismo tiene
grandes ventajas a nivel social y de estdndares de conducta. Sin embargo, puede tener
desventajas cuando las expectativas son demasiado estrictas, no realistas, punitivas o se
sacrifica el bienestar fisico y psicolégico de los médicos.

Algunos de los valores “clasicos” han forzado a los profesionales a anteponer el trabajo a su
bienestar, y la reciente pandemia COVID-19 ha puesto ain mas de manifiesto estos déficits.
El profesionalismmo moderno debe tener como base el autocuidado de los profesionales y
su salud, para que a su vez puedan proporcionar un mejor cuidado a sus pacientes.

Esta transformacion se debe considerar desde las administraciones, que deben tener en
consideracién el bienestar de las plantillas en su planificacidn, equilibrar cargas de trabajo,
adecuar los horarios y turnos y evitar el creciente “burnout” de las profesiones sanitarias.
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5.3 ANALISIS DE INCIDENTES CRITICOS

® Entender laimportancia de los Incidentes Criticos (IC) en la docencia médica.
® Aprender a elaborar un informe de IC.

(® Conocer cémo se estructura una sesién de analisis de IC.

1. INTRODUCCION

La formacién de residentes se basa fundamentalmente en el trabajo que se desarrolla
en los diferentes dmbitos como son el quirdfano, las urgencias, la consulta o la planta de
hospitalizacion; con metodologias que fomentan el desarrollo de habilidades técnicasy de
conocimiento.

Para lograr una formacién integral es necesario adquirir otras competencias a través de
diferentes herramientas complementarias, como seria el analisis de Incidentes Criticos (IC),
introducido recientemente en el campo de la docencia médica.

En los diferentes dmbitos donde se desarrolla la practica diaria pueden darse situaciones,
presenciadas o vividas en primera persona, inesperadas, o que causan duda o desconcierto
Yy que, por la solucién adoptada o el error detectado, invitan a la reflexiéon y a su analisis. Se
trataria, en lineas generales, de aprender de los errores o de situaciones adversas vividas.

A través de esta herramienta fomentamos el pensamiento critico, el trabajo cooperativo,
la gestion de recursos, el manejo de la informacién, la bioética y la comunicacién, como
competencias mas destacadas.

Al poder reflexionar sobre estos sucesos podemos evitar que se repitan. Por este motivo,
el andlisis de IC se orienta también a la mejora de la calidad asistencial y a la seguridad del
paciente.

2. DEFINICION DE INCIDENTE CRITICO (IC)

Un incidente critico se define como aquella situacidn, durante nuestro ejercicio profesional,
gue por inquietante, inesperada o sorprendente, nos crea dudas, sorpresa, inquietud, o
nos altera nuestra practica clinica, al precisar de una respuesta rapida y muchas veces
improvisada.

La primera definicidon corresponde al psicélogo estadounidense John C. Flanagan (1954),
gue enuncié el concepto de Técnicas de Incidentes Criticos, como el procedimiento para
recoger observaciones directas de la conducta humanay ver su potencial para la resoluciéon
de problemas.
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La calificacion de “critico” no viene determinado siempre por tener un caracter de gravedad
o de riesgo para la salud, sino también por tratarse de eventos inesperados, inquietantes
0 acontecimientos que nos generan dudas, perplejidad o que no hemos sabido gestionar
de la manera adecuada.

Durante nuestra practica habitual se presentan situaciones en los diferentes ambitos,
en las urgencias, la consulta, la planta que muchas veces estan derivados de conflictos
surgidos por mala comunicacién con el equipo, con el propio paciente o familiares y que,
por su desenlace inesperado o solucién planteada invitan a la reflexion.

Para la formacion de los residentes, un incidente critico, se presenta como una oportunidad
para su formacion en diferentes habilidades, no sélo clinicas, sino también en competencias
comunicativas, relacionales y de valores profesionales. Y, para los formadores y tutores
constituye un instrumento muy Util para la evaluacion formativa.

Para la institucion supone un instrumento para la mejora de la calidad, al detectar posibles
fallos en la organizacion.

El analisis de IC se incorpord en el campo de la docencia médica en esta Ultima década,
constituyendo una herramienta muy Util para la formacién en el momento que permite
al residente reflexionar sobre actitudes y valores profesionales, aprender de los errores y
desarrollar diferentes competencias.

En el campo de la bioética permite el abordaje de problemas relacionados con la calidad
asistencial y el aprendizaje de los errores.

Con el andlisis de IC no solo se valoran los aspectos clinicos, permitiendo detectar
necesidades de formacidn, sino que se propone como un instrumento fundamental para
identificar y desarrollar valores profesionales, adquisiciéon de habilidades, autorreflexiéon y
actitudes.

Las competencias mas importantes que se desarrollan con el andlisis de IC son:
comunicacién, manejo de la informacion, analisis critico, gestion de recursos, bioética,
practica basada en la seguridad del paciente, entrenamiento para el trabajo en equipo y
autoaprendizaje.

Otro de los aspectos importantes es que, ademas de su utilidad en la formacion médica,
ayuda a mejorar la calidad asistencial al detectar carencias del sistema y errores, invitando
a reflexionar sobre éstos, lo que permite adoptar medidas de mejora en la organizacién
para evitar que se repitan, mejorando por tanto la seguridad de los pacientes.

Para realizar el analisis de un IC hay que partir de la elaboraciéon de un informe, que consiste
en una narracion breve, espontanea y estructurada, por parte del profesional que ha vivido
o presenciado el incidente.



El proceso de analisis de un incidente critico consta de dos fases diferenciadas. En primer
lugar, se realiza una descripcién de lo sucedido a través del denominado Informe de
Incidentes Criticos (IIC). En segundo lugar, se realiza una dinamica de analisis guiada por
un moderador.

El lIC es un relato corto y estructurado que recoge todo lo acontecido durante el incidente.
Se debe detallar los aspectos objetivos del caso y también las vivencias subjetivas
y emociones generadas. Por ultimo, se realiza una valoracién global que incluya las
ensefanzas adquiridas.

El IIC se estructura en seis pasos:

Descripcion del caso. Se describe el incidente de la forma mas objetiva posible,
evitando emitir un juicio de valor respecto a lo sucedido. Debe especificarse
el contexto en el que se produce, las personas implicadas y relatarse con una
secuencia temporal l6gica.

Descripcion de las emociones. Se describen todas las emociones positivas
Yy negativas generadas en el profesional cuando se enfrentd al incidente.
También pueden describirse las emociones observadas en las personas
implicadas.

Actuacion profesional. Se detalla la forma en la que afrontd la situacién cada
profesional implicado. Este punto constituye una descripcion de la reaccion
inmediata, sea ésta positiva o negativa, y carece de juicio de valor.

Resultados de la actuacién. Consiste en la descripcién, en forma de
problemas o de consecuencias, de los efectos que tuvo el incidente en los
diferentes agentes implicados. Responde a preguntas como: ;qué ocurrié con
el paciente? ;como reacciond el personal de enfermeria? ;qué pasd con los
protagonistas del hecho?

Dilemas del caso. En este paso se plantean los problemas suscitados a partir
del hecho. Responde a preguntas como ;qué dificultades me ha planteado
este caso? ¢ Podria haber sido de otra manera?

Ensefanzas del caso. El objetivo es determinar cuales son las ensefianzas
aprendidas en el caso descrito y cdmo se podrian aplicar en situaciones
similares. Cuando el profesional se enfrenta a un incidente critico adquiere
experiencia para poder reaccionar frente a otro hecho similar, pudiendo
prever un incidente similar en el futuro.
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La dinamica de analisis es una reunién guiada por un moderador en la que preferiblemente
estén representados todos los estamentos profesionales implicados en el incidente. El
objetivo esdescribir el eventoy analizar de forma grupal lasactuacionesy las consecuencias,
buscando areas de mejora y extrayendo un aprendizaje que permita evitar eventos futuros.
Se recomienda que esté formada por 8 a 10 profesionales y que dure de unos 20 a 50
minutos.

El moderador es una figura fundamental durante la dindmica. Debe ser un profesional
con baja reactividad que conduzca el proceso favoreciendo la participaciéon de todos los
implicados. Debe contar con habilidades de procedimiento y habilidades de analisis.
Las habilidades de procedimiento son aguellas que facilitan el desarrollo de la dinamica,
como la generacién de preguntas abiertas que inviten a los participantes a intervenir, y
la capacidad de sintesis que resuma los elementos clave de forma periddica permitiendo
avanzar en la dindmica, recogiendo lo expresado por el grupo y redefiniendo las metas. Las
habilidades de analisis se refieren a la capacidad de extraer conclusiones y de favorecer
el razonamiento grupal permitiendo identificar problemas ya sea personales o del
funcionamiento de la organizacion.

Durante la dindmica el moderador sera el encargado de guiar el gjercicio. Inicialmente
recordara las normas de didlogo, la necesidad de respeto mutuo y la importancia de la
confidencialidad. Sera el responsable del control del tiempo. Se encargard de conducir
la dindmica facilitando la expresion de todos los componentes del grupo, moderando los
turnos y clarificando las posturas. Por ultimo, realizard un resumen final que incluya las
emociones generadas, las ensefianzas adquiridas y las areas de mejora.

La dindmica de andlisis consta de cuatro fases:

Fase de apertura. El moderador enuncia el caso y presenta las normas de
didlogo y de funcionamiento.

Fase de presentaciéon del caso. El autor lee, en voz alta, el Informe de
Incidentes Criticos previamente elaborado.

Fase de analisis y reflexion. Durante esta fase se persiguen varios objetivos.

o La identificacion del problema. El moderador realiza preguntas abiertas
para que responda el grupo y pide la opinién de los participantes.

o La contextualizacion biografica del grupo. El objetivo es nutrirse
de la experiencia de los participantes en situaciones similares vividas
previamente y compartir la forma en la que lo han vivido y cémo han
reaccionado.



5.3 ANALISIS DE INCIDENTES CRITICOS

o Evocar la solidaridad emocional. A través de la formulacién de preguntas
como ¢en alguna ocasion se han sentido igual que el protagonista? ;como
se sentirian o reaccionarian si les ocurriera a ustedes? De esta forma
se busca que los participantes se pongan en el lugar de las personas
afectadas.

4. Fase de cierre. Durante esta fase el moderador resume lo expresado e invita
al grupo a formular las ensefianzas del caso.

5. CONCLUSIONES

® Un incidente critico es una situacién o evento inesperado que, al exigir
soluciones rapidas o espontaneas, causan duda o desconcierto invitando a la
reflexion.

® El andlisis de incidentes criticos es una herramienta de aprendizaje muy Util
en la formacion médica, al permitir el desarrollo de competencias como la
comunicacion, el trabajo en equipo, la gestidon de recursos y la seguridad del
paciente.

® Esun método muy Util para la enseflanza de la bioética, al permitir al residente
reflexionar sobre actitudes e introducir valores éticos en su formacion.

® Parte de la elaboracién de un informe, que consiste en una narracién breve,
espontanea y estructurada del suceso para su posterior analisis.

® El andlisis del incidente critico conlleva una dindmica, dirigida por un
moderador, con fase de apertura, presentacion del caso, reflexion del grupo y
cierre con conclusiones.

® Desde el punto de vista de la institucion, permite ademas mejorar la calidad

asistencial, al detectar y prevenir errores en la organizacién que lleven a la
adopcién de mejoras.
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5 RESOLUCION DE CONFLICTOS. SITUACIONES
¢ ESPECIALES. ;:Cémo y dénde recurrir cuando no
podemos solucionar un problema?

José Maria Miguelena, Alejandra Garcia-Botella, José Luis Ramos Rodriguez

PUNTOS CLAVE

© ¢De qué estamos hablando?
@® situaciones especiales.

® ;Cémo se debe actuar?

1. INTRODUCCION

Un conflicto constituiria un chogue de intereses ante una misma situacién entre dos o
mas personas que tienen los mismos o contrarios intereses, donde ambas tienen o creen
tener la razoén, por lo gue no encuentran una solucién compatible con igualdad o equidad
entre ellos. Formarian parte de las relaciones humanas en diferentes ambitos: laborales,
profesionales, docentes, y no siempre tienen por qué ser negativos.

En este capitulo se va hacer referencia general a los conflictos en situaciones especiales, no
contempladas en la legislacién o normativa oficial vigente, surgidos en el ambito estricto
de la tutoria y cuya resolucién podria rebasar las competencias del tutor y que pueden
afectar directamente en algunos casos al tutor y en otros al residente.

La principal premisa a tener en cuenta para afrontar la resolucién de estos tipos especiales
de conflictos de forma satisfactoria, seria la correcta identificacion y delimitacion del
problemay requiere la aplicacion de un conjunto especifico de conocimientosy habilidades
por el tutor.

2. TIPOS DE CONFLICTOS

Concretando el problema en el escenario de la tutoria en la formacién del residente, podrian
establecerse genéricamente en relacidon con los agentes implicados dos niveles (Tabla 1):

Los surgidos entre el Tutor y el Jefe de la Unidad Docente (Jefe de Servicio) resultantes
de “pérdida de confianza” y/o “conflicto de intereses” entre la ejecucién y/o aplicacién del
Plan de formacién y necesidades organizativas puntuales del Servicio y los planteados en
el contexto de la tutoria entre el Tutor y Residente, por pérdida de confianza justificada
por no realizacién/ asuncion de funciones y/o “enfrentamientos personales” en relacién
con la aplicaciéon del Plan de formacién y las evaluaciones o los secundarios a relaciones
interpersonales “toxicas” que rebasen el ambito de la tutorizacion, compafierismo y/o
amistad.
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Figura 1. Tipos de conflictos

NIVELES TIPOS
DELTUTOR PERSONALES
pEsPDEENTE FORMATIVOS

PROFESIONALES
DEONTOLOGICOS
DE RELACION

Una vez surgido o detectado el conflicto por parte del tutor serd importante determinar
ante qué tipo de conflicto nos enfrentamos, ya que el abordaje de cada uno sera diferente.

Se podrian clasificar en 4 tipos (Figura 1):

1. Los conflictos interpersonales, posiblemente los mas frecuentes que pueden
plantearse en relacion con enfermedades y bajas laborales, excedencias,
cambios de especialidad, sanciones, informes negativos del tutor.. y que
generalmente suelen estar bien identificados y resueltos en la normativa y
legislacion.

2. Los conflictos que hemos denominado formativos, en muchas ocasiones
dificiles de desligar de los anteriores y que pueden surgir por Incumplimiento
del Programa, evaluaciones negativas de rotaciones, ausencias injustificadas...
y cuya resolucion no suele ser dificil, por estar habitualmente referenciados en
la normativa oficial.

3. Conflictos “profesionales”, planteados en el ambito estricto del desempefo
de la profesidon por el residente como: denuncias por “mala praxis” o “no
tutorizacién” durante un proceso asistencial (guardias, quiréfano, consultas,
planta, urgencias..) con resultado adverso, “desasistencia asistencial debida”,
conflictos de intereses (medicina privada, industria farmacéutica, prensa..).
Son conflictos especialmente complejos que suelen rebasar habitualmente
el ambito competencial del tutor y suelen implicar habitualmente de forma
directa a instancias hospitalarias y administrativas “superiores”, a la Comisiéon
Deontoldgica del Colegio Oficial de Médicos correspondiente y en muchas
ocasiones también a la esfera judicial. En estos casos resultard también
posiblemente trascendente un informe justificativo y pericial del tutor.
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4. Finalmente existiria un tipo de conflictos “de relacion”, a diferentes nivelesy en
muchas ocasiones “no excluyentes” con: los jefes de las Unidades, tutor, staff,
otros residentes, pacientes, enfermeria y sanitario en general y manifestados
como enfrentamientos esporadicos o frecuentes con violencia verbal, fisica,
de género, sindrome de “burn out” y en el que en muchas ocasiones es el
resultado de “infundios”, calumnias, “fake news”". Constituyen un grupo de
conflictos de dificil resolucion y en la que deben participar diversas instancias
y los que también resultaria fundamental el punto de vista objetivo e informe
del tutor.

3. AFRONTANDO EL PROBLEMA/CONFLICTO

Resulta prioritario identificar y definir lo mas inequivocamente posible cudles son o a qué
hacenreferencia esassituacionesespeciales, porloqueeltutordebe conocer perfectamente
lo establecido en leyes y normativas sobre los principales conflictos que puedan surgir y
poder solucionarlos o canalizarlos en su caso por via administrativa, deontolégica o judicial.

La resolucién del mismo serd més o menos sencilla o compleja, atendiendo al tipo (Figuras
2, 3). Por ejemplo, en los conflictos de caracter personal generalmente hay una regulacion
muy especifica, que permite la resolucion del mismo. Como ejemplo tendriamos el caso
del embarazo y la lactancia: La ley para la promocién de la conciliacién de vida laboral
de las personas trabajadoras (ley 39/1999) establece un decreto por el que las mujeres
embarazadas tienen derecho a una organizacion del trabajo que les permita realizar
jornadas laborales de no mas de 12 horas. Esta medida se extiende también a los residentes
que deban encargarse del cuidado de familiares directos, menores o discapacitados.
También en esta ley se facilita al hombre el acceso al cuidado de los nifios.

Sin embargo los conflictos profesionales y los derivados de las relaciones interpersonales
pueden ser muy complejos en su resolucion.

4, METODOLOGIA DE ACTUACION

En la resolucién de conflictos hay que aplicar un conjunto de conocimientos y habilidades
genéricas, propuestos inicialmente en el ambito laboral. Lo primero para resolver un
conflicto es actuar con calma y pensar en la propia situacion del conflicto.

En general la sistematica del proceso para la resolucion de conflictos es similar y se puede
sistematizar en los siguientes escalones (Figuras 2, 3):

Definir el problema, identificando el origen o las causas que han dado lugar a la situacién
gue ha promovido el conflicto y conocer la opinién de los implicados.

265



266

5.4 RESOLUCION DE CONFLICTOS. SITUACIONES ESPECIALES.
¢Cémo y dénde recurrir cuando no podemos solucionar un problema?

Analizar y conocer su etiologia, que suele ser en ocasiones multifactorial.

Definir los objetivos que se desean plantear, teniendo claro lo que se quiere conseguir en
la resolucion de ese conflicto.

Generar alternativas en los casos no contemplados ni resueltos en la normativa y/o
legislacidon, proponiendo diferentes formas de resolucidn y siempre que sea posible desde
un punto de vista positivo.

Seleccionar las alternativas apropiadas, basadas siempre en criterios objetivos previendo
incluso las posibles consecuencias que puede tener cada alternativa. Resulta de vital
importancia recabar la opinién de todos los implicados y tener flexibilidad en todo
momento. Puede ser recomendable en ocasiones introducir en el conflicto un mediador
independiente que se encargaria de facilitar la comunicacién de los implicados de forma
correcta.

Evaluar los resultados para comprobar si la resolucidon del conflicto ha sido positiva o no.
Teniendo en cuenta estas premisas se expone a continuacidén un esquema del proceso

que se deberia implementar en nuestros esos casos planteados “en situaciones especiales”
(Figura 3):

Iniciar un expediente informativo “discreto”.
Definir perfecta y objetivamente la cuestion origen/motivo del conflicto.
Aportar las bases y/o documentos “objetivos” en los que se basa.

Revisar la legislacién, normativa vigente aplicable.

© ®© ®© ®© ©

Secuenciar adecuadamente las fases en el “afrontamiento” y resoluciéon del
conflicto: Tutor- Jefe de la Unidad docente- Comisiéon de docencia- Comision
nacional de la especialidad- Colegio de Médicos (Comision Deontoldgica)-
Ministerio.
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Fases del conflicto

Afrontamiento [ Resolucion

Tutor

Comisiéndedocencia
Jefe delaunidad docente

Comisiénnacional de Ia especialidad
Ministerio

Figura 2. Fases de “afrontamiento” y resolucion del conflicto

- - - efinirde forma
Expediente informativo D i = Aportar las basesenque
consensuada” el

"Discreto” : se fundamenta
conflicto

Plantear el "6rgano/
figura competente” para Revisaryanalizar Ia
su "afrontamiento” y/o legislacion, normativa
resolucion

Evaluar posibles

conflictosde intereses
disposicionesvigentes

PROPUESTA DE
Discrecion. Evitar RESOLUCION y firma del
publicidad del Conflicto acta portodos los
implicados

Figura 3. Diagrama de flujo del proceso

Evaluar los posibles “conflictos de intereses” que puedan interferir/ condicionar
el proceso.

Evitar la posible “internacionalizacion”/difusion del conflicto (huir/fevitar las
comunicaciones y comentarios en redes sociales y on line).

Redactar actas reglamentariamente firmadas por los participantes/ personas
implicadas y competentes, de las diferentes fases, incluyendo en todas ellas la
definicién inicial del proceso/conflicto/situacién, indicando el &mbito donde
ha surgido y/o se ha tratado, las cuestiones que se plantean y las conclusiones,
recomendaciones y resolucion de esa fase.
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5. CONCLUSIONES

Este tipo de conflictos habitualmente rebasan el ambito competencial del tutor.
Se debe iniciar un expediente informativo “discreto”.

Aportar bases y/o documentos “objetivos”.

El informe objetivo del tutor siempre resultara muy importante.

O]

O]

O]

® “Neutralizar” posibles “conflictos de intereses”.

O]

(® Revisar la legislacién y/o normativa vigente aplicable.
O]

Evitar publicidad.
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5.5 LA SALUD DEL MIR

@© ;Entender y reconocer rasgos del burnout, asi como saber detectar
factores de riesgo y cémo evitarlos.

1. INTRODUCCION

En la Ultima década se ha puesto en evidencia una problematica que afecta gran parte
del colectivo médico: el estrés laboral o burnout. El burnout es un problema psicolégico
desencadenado como una respuesta al estrés laboral cronico y consistente en una
sensacion de agotamiento fisico, mental y emocional vinculado al ambito laboral. Afecta
especialmente en las épocas mas tempranas de la formacidn, es decir, a los residentes y
adjuntos mas jovenes. Esta situacion puede interferir gravemente en su formacién ademas
de los problemas subyacentes que ocasiona en la salud del residente.

Desde la AEC queremos visibilizar este problema, hacer difusion entre los tutores e instaurar
medidas de prevencién y de actuacion.

2. VISIBILIZACION Y DIFUSION DEL BURNOUT ENTRE TUTORES

El término burnout se acufié de forma coloquial en 1970 por un psicélogo americano
llamado Herbert Freudenberger y lo utilizaba para describir las consecuencias de un estrés
severo cronico en profesionales dedicados a los demas como lo sanitarios. Cincuenta anos
mas tarde, en 2019, el burnout deja de ser un término coloquial para reconocerse por la
OMS como una patologia.

Sinos fijamos Unicamente en el ambito sanitario, se han publicado prevalencias de burnout
de hasta el 50% de los profesionales y el sector mas afectado son los residentes.

El primer afio de residencia supone adaptarse a un cambio de vida radical. Segun un
estudio sobre el nivel de estrés, el 32% de los residentes se encontraron por encima del
limite de estrés. Esta cifra aumentaba en el primer ano representado el 42% para en los
afos siguientes disminuir al 30%. En Catalufia, en una encuesta reciente realizada por la
Fundacién Galatea a la poblacidn MIR utilizando el mismo cuestionario validado que el
estudio previo, determind que el nivel de estrés en los profesionales de la salud es superior
al de la poblacién media, alrededor de un 18% (anexo 1). En un estudio por Morales y Lépez-
Ibor determinan que las conductas adaptativas ineficaces en estas etapas son un factor
asociado a la presencia de burnout u otros problemas mentales.
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Para conocer la situacion en Espana, desde la AEC se realizd un estudio observacional y
transversal en donde se encuestaron 452 residentes de cirugia general de Espana (1). Los
resultados del estudio fueron sorprendentes: el 47,6% ha tenido sintomas de desgaste
profesional e incluso el 4,6% ha presentado ideas suicidas. Se identificaron dos factores
predictivos de desgaste profesional: exceder la jornada laboral (98% de los residentes excede
el horario profesional) y no librar las guardias (47% no libra las guardias). Otros factores que
pueden contribuir a estos resultados es que el 73,9% afirman haber experimentado abuso
verbal/psicolégico, el 7,1% abuso fisico y el 16,4% acoso sexual.

Desde la publicacion de estos resultados, la seccion de formacion de la AEC se ha encargado
de dar difusidon y dar estrategias a los profesionales de la salud (mediante webinars,
cursos...). Aladimos el siguiente link a uno de los webinars realizados en el que ademas de
profundizar en el concepto de burnout, se explica la perspectiva de una residente que lo ha
vivido: https://mww.youtube.com/watch?v=oV4xWP3rg8Y

La primera medida para la prevencién es saber identificar el burnout en el residente. Para
ello es muy importante que los tutores lo entiendan y conozcan sus consecuencias.

El burnout se caracteriza por un deterioro cognitivo, una pérdida de ilusion en el trabajo,
una baja realizacion personal en el mismo, un deterioro afectivo, un agotamiento emocional
y fisico importante; y una apariciéon de actitudes y conductas negativas hacia los pacientes
(despersonalizacién). En resumen, la persona afectada por burnout cumple las siguientes
caracteristicas:

Sintomas fisicos: Falta de energia, trastornos del suefio, alteraciones
gastrointestinales, taquicardia, cefaleas...

Manifestaciones emocionales y conductuales: Distanciamiento mental del
trabajo (despersonalizaciéon), cinismo y negativismo. Progresivamente van
abandonando sus relaciones sociales y familiares siendo absorbidos por el
trabajo.

Eficacia profesional reducida.

Estas tres dimensiones son evaluadas en el cuestionario Maslach Burnout Inventory
(MBI) ajustado al ambito médico. Aunque es preciso de un profesional especializado para
diagnosticarlo, constituye la herramienta mas utilizada para su identificacion.

Los factores etioldgicos se agrupan en los siguentes grupos:


https://www.youtube.com/watch?v=oV4xWP3rg8Y  

Relacionados con el trabajo: el desorden horario, la privacion de suefio, la
necesidad de estudio continuado, periodo de formacion largo y el contacto
con situaciones profesionales complicadas.

Relacionados con la personalidad: las personalidades con elevada exigencia,
perfeccionismo y autocritica son las que presentan mas riesgo. También
residentes con falta de recursos individuales para enfrentarse a las situaciones
estresantes; asi como el poco tiempo para dedicar a socializar y el bajo apoyo
familiar.

Relacionados con la organizacién: influyen el incremento constante de la
presion asistencial y de las tareas burocraticas, la sensacién de poco apoyo y
supervision clinica y el poco control de las condiciones de trabajo.

Relacionados con factores sociales y politicos: La presion de los medios de

comunicacioén i el incremento progresivo de las denuncias contra los medios
puede contribuir a aumentar el estrés en el personal médico.

Las consecuencias personales y profesionales se resumen en la

Broken relationships Increased medical
errors

Decreased quality

of care
Alcohol and substance
abuse
Decreased patient
satisfaction
Depression Personal MZCINE]

Decreased productivity
and professional effort

Suicide Physician turnover
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Desde la seccion de formaciéon de la AEC se considera clave la formacién de tutores para
reducir el porcentaje de burnout.

Desde la AEC se proponen los siguientes puntos clave a tratar:

Realizar evaluaciones periédicas por parte de los tutores que permitan
detectarlo de forma precoz asi como crear una esfera de apoyo y confianza
para que el residente pueda expresar como se siente.

Ademadsdel indice de Maslach, una forma rapida de evaluar posibles problemas
en el residente seria el test de Mahmood (6). Es un test de 11 preguntas que se
contestan con Si /No, y puede dar una idea al tutor sobre la Salud mental de
su residente y actuar en consecuencia.

Crear un ambiente de trabajo que fomente valores positivos. Se ha observado
gue los servicios que funcionan con mas desorganizacion, mala comunicaciéon
entre profesionales y una mayor presion asistencial son aguellos en que los
residentes padecen mas burnout. Es importante crear ambientes en los
que las relaciones interpersonales sean correctas y asertivas ya que no solo
ayudaran al residente sino a todo el servicio.

Mejorar la calidad de las guardias. Las guardias son quiza el momento que
mas contribuye al malestar psicolégico debido a la sensacion de falta de
supervision, a las discusiones entre companeros, presidon asistencial mas
marcada, la falta de ayuda por parte de compaferosy, en casos mas extremos,
presencia de agresiones verbales e incluso fisicas. Se aconseja evitarlo en la
medida de lo posible.

Ofrecer recursos para la prevencion de la aparicion de problemas psicolégicos
orientados a incrementar habilidades no técnicas de gestion emocional,
social, de comunicacién y afrontamiento de situaciones estresantes; tal como
hemos visto en capitulos anteriores.

Incentivar la importancia de los vinculos familiares y sociales. Es importante
mantener una vida profesional y familiar balanceada ya que estudios
demuestran que el hecho de tener una red social sélida protege frente al
estrés laboral.

Intervencion temprana ante laidentificacion de sintomas a través de asistencia

psicolégica. Ademas, todos los hospitales presentan servicios de prevencion
de riesgos laborales que el residente puede consultar.
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7. Tratamiento integral de casos mas graves a través de especialistas calificados
para el tratamiento de estas patologias. Hay que tener presente que el tutor
no es terapeuta y es importante derivar cuando sea necesario.

Existen programas de salud que con su implementacién han demostrado su
utilidad como es el Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME).
El PAIME es un programa dedicado a médicos con trastornos psiquicos y/o
conductas adictivas que pueden interferir en su practica profesional. Este
programa tiene como finalidad asistir, de manera integral y confidencial,
asegurando que reciben el tratamiento adecuado y puedan ejercer la
medicina en las mejores condiciones posibles para la salud de sus pacientes.

5. CONCLUSIONES

® Es importante para todos los cirujanos y, sobretodo de los tutores, en
concienciar sobre el burnout, en saber identificar los sintomas y sefales de
malestar psicoldgico para prevenir su aparicion y tratarlo en el caso que exista
ya que contribuird no solo a mejorar la calidad de vida del residente sino
también reducira errores médicos, la calidad asistencial y la satisfaccion del
paciente.
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5 6 RESPONSABILIDAD/IMPLICACION DEL MEDICO TUTOR
¢ DOCENTE PROGRAMA ATENCION INTEGRAL AL MEDICO
ENFERMO (PAIME)

© Programa de Atencién Integral al Médico Enfermo (PAIME), dedicado al
tratamiento y la reinsercién laboral en plenas condiciones para seguir
manteniendo la seguridad clinica del paciente.

© EI PAIME nace con el objetivo de evitar la automedicacién y la ocultacién del
problemay, al mismo tiempo evitar el riesgo de la mala praxis.

@© Marco legal y deontolégico.

@© ;Cuando se debe notificar un caso con riesgo para la praxis profesional?

1. INTRODUCCION

El personal docente en general y los tutores en particular, no estamos ajenos a la
problematica del residente enfermo. Todo lo contrario, estamos especialmente
sensibilizados ante situaciones de frustracion, de “sufrimiento” de nuestros residentes que
ponen en riesgo no sdlo su integridad fisica y psiquica sino su aprovechamiento docente,
situaciéon que conlleva a una mayor sensacion de estrés y de fragilidad.

Lamentablemente, no disponemos en la actualidad de las herramientas ni recursos
necesarios para dar una respuesta de calidad al reto que ello supone.

Nila normativa actual vigente ni los programas formativos estan actualizados, y la situacion
de alta complejidad de la medicina moderna, la sUper especializaciéon y la competitividad,
es decir, la alta exigencia en el ambito de la medicina moderna ponen de manifiesto la
necesidad de un cambio de paradigma.

Los tutores y docentes abogamos por disponer de un mayor tiempo para la Tutorizacion
del residente, la creacidn de unos mecanismos de vigilancia de forma continuada, con
protocolos de reconocimiento médico (por parte de Salud Laboral), un amplio conocimiento
de las responsabilidades y deberes, tanto asistenciales como docentes por parte de los
propios residentes, de todo el personal docente implicado y de la administracion sanitaria,
asi como una adecuacién de los planes formativos de las diferentes especialidades, entre
otras propuestas.

Necesitamos, asi mismo, una mayor presencia del Colegio de Médicos, que adopte
realmente un papel de “mediador” entre el residente, el tutor y la institucién sanitaria,
también para la protecciéon de la salud.
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Es en este sentido que hace mas de 20 afos el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona
(COMB), conjuntamente con la Fundacién Galatea, crearon el Programa de Atenciéon
Integral al Médico Enfermo (PAIME), dedicado al tratamiento y la reinsercion laboral en
plenas condiciones para seguir manteniendo la seguridad clinica del paciente. Este
programa se extrapold rapidamente al resto del territorio nacional y a fecha de hoy es una
realidad plenamente arraigada (con cobertura publica), en todos los 52 colegios oficiales de
médicos de Espafia.

2. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

La atencién al médico enfermo es una via llena de dificultades, como:

® Posibilidad de apertura de expediente disciplinario, que puedan llegar a la
suspension temporal o definitiva de la colegiacion.

® Implicacién de la atencién en el ambito laboral.

® Posibilidad de iniciar expedientes de invalidez.

Por lo que son necesarios mecanismos de coordinacion, estrategias de procedimientosy la
regulaciéon de un abordaje integral y confidencial entre los diferentes estamentos colegiales
y empleadores sanitarios.

El PAIME nace con el objetivo de evitar la automedicacién y la ocultacion del problemayy, al
mismo tiempo evitar el riesgo de la mala praxis. El programa esta orientado al tratamiento
y recuperacion plena del profesional afecto de problemas en la esfera psiquica y/o adictiva,
incluidos los psicofarmacos, que puedan interferir en su practica clinica, asegurando su
retorno al ejercicio profesional en dptimas condiciones que aseguren la seguridad clinica
del paciente.

Es pues un instrumento de control de la buena praxis médica, un elemento de garantia
para la poblacién, ya que cuidar al médico enfermo supone defender la salud de los
ciudadanos. Es un programa de médicos para médicos, creado para superar las barreras
gue nos impiden vernos como pacientes.

3. MARCO LEGAL Y DEONTOLOGICO

La base normativa se encuentra en el articulo 22, del capitulo IV, del Cédigo Deontoldgico
de la Organizacion Médica Colegial de Espafa (julio 2011):
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Los estatutos de los Colegios Oficiales de Médicos tienen en su articulado normas que
consolidan la funcién primordial de la Instituciéon: salvaguardar y defender la buena
praxis médica en el marco de una plena autorregulacién profesional. Se reconoce pues la
existencia que el fendmeno del médico enfermo es un problema potencial de mala praxis.

Se enfatiza el imperativo que el médico enfermo deba seguir las recomendaciones que le
fueran realizadas. Al mismo tiempo, destaca el deber de los colegas a ser proactivos y evitar
un corporativismo mal entendido, que sdlo lleva a la ocultacion, al silencio y/o a ignorar la

“ El médico debe abstenerse de actuaciones que sobrepasen su capacidad.
En tal caso, propondrd al paciente que recurra a otro compafiero competente
en la materia.

Si un médico observara que, por razon de edad, enfermedad u otras causas,
se deteriora su capacidad de juicio o su habilidad técnica, deberd pedir
inmediatamente consejo a algun companero de su confianza para que le
ayude a decidir si debe suspender o modificar temporal o definitivamente su
actividad profesional.

Si el médico no fuera consciente de tales deficiencias y éstas fuera advertidas
por otro companiero, éste estd obligado a comunicdrselo y, en caso necesario,
lo pondrd en conocimiento del Colegio Oficial de Médicos, de forma objetiva
y con la debida discrecion. Esta actuacion no supone faltar al deber de
confraternidad porque el bien de los pacientes es siempre prioritario.”

evidencia.

4. EL EXITO DEL PAIME

El éxito del PAIME se basa en los principios:

O]

© © ®©@ ©®©@ ©

La asistencia integral, el abordaje de los trastornos mentales en su sentido
mas amplio.

El caracter no persecutorio, no punitivo.

El acceso voluntario (salvo en aguellos casos de riesgo grave para el paciente).
La actuacion preventiva.

La promocién de la rehabilitacion.

La confidencialidad, garantizando de forma absoluta el anonimato del médico
atendido.
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5. SERVICIOS

El PAIME ofrece los siguientes servicios:

® Ambulatorio: 1° visitas y visitas de seguimiento, psicoterapias individuales, asi
como control de toxicos, estudios neuropsicolégicos y psicométricos.

(® Hospital de Dia, segun la disponibilidad territorial.

® Hospitalizaciéon en las Unidades de Ingreso propias del PAIME, en los casos
mas graves.

6. :QUE DEBO HACER?

Cuando se detecta un potencial problema de trastorno mental y/o adiccion en el profesional
sanitario, éste debe ponerse en contacto con el COM.

A partir de la recepcion de la llamada, se asignard un coordinador del Colegio que activara
el protocolo de atencién y organizara un primer contacto presencial con el terapeuta, en la
mayor brevedad posible y de forma totalmente confidencial.

Si el caso requiere actuacién por parte del equipo terapeuta se firmara el llamado Contrato
Terapéutico entre ambas partes: un documento que obliga a la confidencialidad, al
sometimiento del médico enfermo a las indicaciones terapéuticas y a los controles que se
requieran, y al compromiso de llevar a cabo su actividad profesional con restricciones si asi
se indicara.

7. ¢:CUANDO SE DEBE NOTIFICAR UN CASO CON RIESGO PARA LA
PRAXIS PROFESIONAL?

En el caso que el médico enfermo negara padecer un problemay no aceptara la demanda
voluntaria de tratamiento, el compafiero, colega, deberd presentar escrito a la Secretaria del
COM correspondiente. Este tiene potestad para iniciar diligencias e incoar una citacién con
el médico potencialmente enfermo en las dependencias colegiales. Si después de dicha
conversacion el médico acepta su problematica, se accede directamente al programa
PAIME.

Si rehdsa la existencia del problema se propondrd una evaluacidon psiquiatrica, si el
resultado de la cual fuere patoldgico, la Junta de Gobierno del COM puede proceder a
una inhabilitacién temporal del ejercicio profesional del colegiado, hasta que acepte ser
tratado. (Figura 1)
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Figura 1: Secuencia de pasos del médico enfermo posible PAIME que

NO acepta tener un problema de salud mental y/o adiccion.
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