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PROLOGO

Resultan para mi un honor y una gran satisfaccion, escribir unas lineas que sirvan de
prélogo al libro que tiene en sus manos, fundamentalmente por tres razones: la pri-
mera, por editarlo en este momento, la segunda por la calidad de su contenido y la
tercera por quiénes son sus autores y donde desarrollan su actividad.

Desde principio de los afios ochenta, instalados en un escenario de crisis sistémica,
asistimos a la busqueda de formulas de gestién y otras, que nos permitan conservar,
asegurar y proyectar a futuro nuestro sistema publico de salud. En paralelo durante
ese tiempo, el mismo sistema, se ha consolidado y se ha convertido en referente a ni-
vel mundial, y en una parte muy importante lo ha sido, por su capacidad para formar
a profesionales altamente cualificados que gozan de reconocido prestigio.

Durante estos anos, independiente de cualquier otro debate, siempre hemos asumi-
do, que la participacién y el liderazgo compartido con los profesionales, resultan im-
prescindibles para garantizar la gobernanza del sistema y de sus centros, y que esta
premisa resulta requisito indispensable para garantizar su sostenibilidad. Ademas sa-
bemos que esa colaboracion debe asentarse sobre su bien hacer y a favor de la buena
practica clinica, de la lex artis, que es aquella basada en la evidencia, en la eficiencia y
centrada en el paciente.

A partir de ahi, procede avanzar hacia la normalizacién de la actividad asistencial, ha-
ciendo y enseffiando como se debe, para se haga lo que proceda y no lo que no proce-
da, porque ambas cosas son caras de la misma moneda. Y para que nuestros profesio-
nales hagan buena medicina deben/debemos asumir que resulta pertinente alinearse
a la hora de disefar, planificar, implantar, asegurar, supervisar y evaluar sus activida-
des, y para que lo hagan, resulta imprescindible normalizar su proceso de formacién.

El manual del tutor que editan los profesionales del Hospital Universitario Fundacién
Alcorcédn (HUFA), solo persigue cumplir el mandato establecido en los Estatutos que
regulan el funcionamiento del centro, actualizar su proyecto docente, y avanzar en el
camino de la mejora continua hacia la excelencia asistencial. Desde el esfuerzo del dia



a dia, la experiencia acumulada y producto de la reflexién compartida, nuestros auto-
res plantean al lector, como formar y atender a las necesidades de nuestros jévenes
companeros durante un periodo de tiempo fundamental que les marcara para siem-
pre, y le ofrecen una guia completa que atiende en todos los aspectos.

La vocacion docente e investigadora del HUFA se define por sus resultados, incluido
el grado de satisfaccion que expresan los profesionales formados en él, y esa vocacion
tiene nombres y apellidos, que son los de los autores del libro y los del resto de la
organizacién, porque nuestros tutores, nuestros Jefes Clinicos y nuestras Superviso-
ras de Enfermeria, adaptan la organizacién asistencial para atender a las necesidades
formativas de nuestros “resis”, todos les ensefan, y los que no lo hacemos, ayudamos
a los demas a que lo hagan.

Quiero agradecer a mis compaferos, el esfuerzo y el carifio con el que cada dia atien-
den a las necesidades de nuestros compareros en formacion, y en su nombre, a la Dra.
Isabel Gonzalez Anglada, nuestra Jefa de Estudios, de la que doy fe de su perseveran-
cia y de su esfuerzo profesional en las largas reuniones en mi despacho, en las que
me ha ido guiando hasta conseguir apasionarme como lo estd ella por el desempeio
de su labor, por hacer que no me despiste, para que no me desconcentre de las cosas
realmente importantes.

Dr. Modoaldo Garrido
Director Gerente
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon



INTRODUCCION Y OBJETIVOS



INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La tarea de un tutor de residentes que se inicia en la tutoria es compleja. Los tutores no
tienen una formacion especifica para llegar al puesto, y la referencia de sus antiguos
tutores puede estar lejana en el tiempo y desadaptada a las actuales necesidades. La
formacion de especialistas es exigente para el tutor ya que le coloca en el papel prota-
gonista de la planificacién, supervisién y evaluacion del residente. Esta situacién supone
una importante divergencia para el tutor entre autoformacion y necesidades docentes.

Un tutor necesita semanas para poderse poner al dia en cuanto a legislaciéon nacional,
normativa autonémica y procedimientos ordinarios del centro relativos a los residen-
tes; necesita meses para dominar la planificacién, supervisién y evaluacién del futuro
especialista; y necesita anos para poder dar un salto adelante e innovar o investigar
en docencia.

Este tiempo, la mayoria de las veces extralaboral, imprescindible para llevar a cabo la
labor tutorial, puede ser utilizado de forma mas eficiente si el tutor recibe las directri-
ces basicas al empezar. Ayudarle ademas en técnicas pedagdgicas como el feed-back,
con guiones para realizar itinerarios formativos o entrevistas estructuradas, mostrar
diferentes métodos de evaluacién y orientarle en su perfil de competencias, hara que
su trabajo se centre rdpidamente en el residente e implante de forma precoz mejoras
en su proceso de aprendizaje, siendo capaz de analizarlas y evaluarlas.

Con el residente ha de ser capaz de exigirle y a la vez motivarle, seguir su aprendizaje a
través de los otros especialistas, ayudarle en sus problemas, corregir déficits y reforzar
areas relevantes.

Ademas el tutor tiene que implicar a toda la Unidad Docente, cultivar las buenas rela-
ciones con otras Unidades, ampliar sus conocimientos en el campo psico-pedago-me-
todoldgico, y mostrar el fruto de su trabajo en la memoria de la tutoria.

Con los futuros programas formativos centrados en competencias, la orientacién tron-
cal y la evaluacién objetiva nos espera un futuro apasionante en el que el tutor sigue
siendo el protagonista.



En esta nueva edicién hemos querido trasmitir experiencias propias de muchas tu-
torias de distintas especialidades. Recetas de cocina para un buen guiso donde cada
tutor aborda los instrumentos que ha utilizado y los problemas que ha encontrado
con sus soluciones.

Nuestra “Guia del tutor” busca, de forma practica, sencilla y concisa, capacitar al tutor
novel, ayudarle a desplegar un proyecto docente y evaluar las medidas implantadas.
En resumen, desarrollar un tutor eficiente en quien el residente confie, se mirey con el
gue oriente su autoaprendizaje.

Dra. Ma Isabel Conzdlez Anglada
Jefa de Estudios
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon
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CAPITULO 1

EL TUTOR DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL RESIDENTE



EL TUTOR DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL RESIDENTE

Dras. Beatriz Carrascosa Aquilar. Beatriz Sdnchez Sauce. Residentes de Aparato Digestivo y Medicina Interna.

El periodo de residencia constituye una etapa en la que se adquieren conocimientos,
capacidades, competencias, experiencias y sobre todo una nueva visién de la medici-
na distinta de la que hasta ahora ha vivido durante la carrera y la preparacién previa
para el examen MIR. Una forma de vida que al margen de las caracteristicas personales
de cada uno imprime caracter nuevo y establece relaciones interpersonales con com-
paneros y pacientes que anteriormente no se habian vivido, y que pueden resultar
duras a la par que gratificantes cuando de ellas se extrae una ensefanza.

En este periodo nuevo y de incertidumbre, el papel del tutor para la buena evolucién
del residente es fundamental por las siguientes razones:

Constituye el primer contacto a su llegada al hospital, que junto con sus Co-Resi-
dentes y Residentes mayores contribuye a la integracion del residente en el servicio
como en el resto del hospital.

Guia en el cumplimiento y organizacién de las rotaciones establecidas segun el pro-
grama de la especialidad, bien dentro del propio servicio y en el resto de servicios
implicados en la docencia. Asi mismo es asesor de rotaciones opcionales.

Participacién activa en el seguimiento y andlisis de los puntos fuertes y débiles de
las rotaciones, estableciendo planes de mejora si precisase.

Consultor en caso de conflictos o problemas que se presenten, siendo un apoyo en
los momentos de tensién bien con otros residentes, adjuntos o incluso pacientes;
aconsejando sobre la actitud que el residente debe adoptar y si estd en su mano
interceder en el problema. Asi como si se diese parte de alguna incidencia o mala ac-
titud del residente informar a éste de forma adecuada y establecer las correcciones
oportunas con un plan de mejoras.

No solo debe ser un supervisor de la docencia, sino también contribuir en la
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ensefianza de los conocimientos y capacidades del residente; implicandose directa-
mente en que el residente progrese dia a dia y evaludndolo de forma objetiva.

« Impulsor de proyectos de investigacion, tanto aquellos propuestos por el mismo
tutor, como por incluir al residente en otras lineas de investigacion llevadas a cabo
por el servicio, o apoyarlo en aquellos trabajos en los que tome la iniciativa.

« Poner a su disposicion material bibliografico e impulsar la realizacion de cursos tan-
to de la propia especialidad como aquellos de formacién general, imprescindibles
en la formacién de todo residente (ofertados o no por el propio hospital).

« Impulsar la participacién en congresos con la presentacién de los trabajos realiza-
dos.

« Asegurarse de la participacion del residente en las sesiones organizadas en el servi-
cio, tanto como ponente como asistente; asi como de la participacién activa en las
sesiones de los servicios por los que el residente rota.

Segun el periodo de residencia el tutor debe prestar especial atencién al residente en
distintos dmbitos, asi habria que tener en cuenta que no es lo mismo la supervisiéon
y guia de un residente de primer afno, a la supervision del residente que alcanza su
ultimo ano. En el caso del primero considerar que precisa un apoyo mas directo en la
integracion, relacién con sus companeros y personal hospitalario, evolucién de capa-
cidades, capacidad de trabajo y actitud hacia los problemas surgidos durante esta pri-
mera etapa de mayor inseguridad e incertidumbre. Con respecto a los residentes de
anos intermedios fomentar su participacion en las actividades del servicio y revisar si
los conocimientos adquiridos son los adecuados. Debe ser una figura implicada en la
identificacion de problemas que puedan afectar en la docencia como por ejemplo: la
sobrecarga asistencial, conflictos y organizacién del propio servicio, falta de recursos,
etc. En cuanto al residente de Ultimo afo no es menos a la hora de prestarle atencién
por parte del tutor, ya que vuelve a ser una etapa de mayor inseguridad e inestabili-
dad para el mismo, en la que el consejo del tutor es fundamental para la creaciéon de
una estrategia para el futuro profesional, aconsejando cdmo puede abrirse camino
en la etapa de adjunto; descubrir aquellos conocimientos en los que destaca y, sobre
todo, identificando los puntos débiles que aun pudiesen quedar. Muy importante la
supervision del curriculum vitae del residente.

Un buen tutor para un residente es aquél que se sabe que “esta ahi” en los problemas,
debe ser severo a la vez que cercano y accesible. No se trata de un “colega” mas, ni
de un “padre” sino de una figura de referencia y apoyo, un consultor, mediador y or-
ganizador en la etapa formativa del residente. Capaz de evaluar si la evolucién de su
discipulo es la adecuada.



La actividad de tutor requiere tiempo, dedicacion, esfuerzo e interés; caracteristicas
que, en ocasiones, pueden estar mermadas por la presién asistencial, la carencia de
horas especificas para la formacién o la falta de recursos. Todo ello es percibido por
el propio residente, que puede sentirse poco apoyado, o generar en el tutor desgana
o falta de interés por desarrollar la actividad, llegando incluso a afectar a la comuni-
cacion entre tutor y residente, traduciéndose en una falta de confianza mutua o a la
incapacidad para organizar y coordinar las rotaciones y/o actividades; asi como para
completar la propia formacién del tutor.

La figura del tutor es el eje sobre el que recae la responsabilidad del plan individual de
formacion de cada especialista, y de su dedicacion depende en gran parte el grado de
satisfaccion del residente y el éxito en su futuro profesional.



CAPITULO 2

QUE ES SERTUTOR. FUNCIONES DEL TUTOR



QUE ES SER TUTOR. FUNCIONES DEL TUTOR

Dr. Guillermo Cacho Acosta. Especialista y tutor de Aparato Digestivo.

El tutor constituye una necesidad organizativa de todo servicio dotado de docencia.
Es el principal responsable del proceso de ensefianza y, ademas de planificar, super-
visar y evaluar, debe ser capaz de proponer medidas de mejora. Tiene que favorecer
la autonomia de aprendizaje, la asuncién progresiva de responsabilidades y la capaci-
dad investigadora del residente.

La tarea que realizan los tutores es extremadamente compleja, ya que han de traba-
jar con conceptos sensibles (destrezas, valores, sentimientos, actitudes...) y deben de
considerar la pluralidad personal que esta detrds de cada residente. Las condiciones
en las que realizan su misién son generalmente hostiles, con pocos medios, minima
autonomia y escaso o nulo tiempo para la docencia. Todo esto hace que el tutor de
residentes a menudo se sienta insuficientemente preparado.

La vision tradicional de la vocacion ha hecho mucho dafo a la profesion médica en
general y a la docencia en particular. Sin dudar de su existencia, su divulgacion sin
acotaciones, ha llevado a menudo a confundir un compromiso responsable con el tra-
bajo y una inclinacién favorable hacia una actividad, con una consagracién sin reser-
vas colmada de renuncia personal. Esto, en el contexto que nos ocupa, ha terminado
por hacer del puesto de tutor algo potestativo, donde su formacién y la medida de
su pericia son irregulares, no existen criterios homogéneos para su acreditacion, y su
capacidad de mejora suele estar guiada por su propio criterio. Por lo tanto, la meta y
obligacion del Sistema de Salud deberia ser profesionalizar la figura del tutor.

En el otro extremo, esta la obstinacion actual por cuantificarlo todo, con el riesgo de
difuminar hasta lo imperceptible la tradicional asociacién del maestro y el discipu-
lo. En ella, el primero educaba al segundo a través de la estrecha convivencia, mas
gue por la aplicacion de un baremo que reflejase numéricamente la magnitud de sus
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competencias, destrezas, orientaciones, o tantas otras pomposas palabras que han
impregnado nuestro muy técnico y moderno léxico, cuando desde el principio que-
riamos decir simplemente aprendizaje.

Entre ambos extremos debemos encontrar la respuesta a la pregunta, ;Qué es ser
tutor?Y, sin dejarnos influir demasiado por la trampa vocacional ni el inevitable tecni-
cismo moderno, concluir que el tutor es el profesional especialista en servicio activo,
que tiene la mision de planificar y colaborar activamente en el aprendizaje de los co-
nocimientos, las habilidades y las actitudes del residente, a fin de garantizar el cumpli-
miento de su programa formativo.

Por otra parte, desde el punto de vista de las obligaciones que las autoridades tie-
nen con respecto a los tutores, debemos senalar que segun el articulo 10.2 de la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, las funciones de tutoria tienen la consideracion
de funciones de gestién clinica y como tales deben ser evaluadas y reconocidas.
Ademas, las Administraciones Sanitarias, a fin de facilitar el progreso de su compe-
tencia en la practica clinica y en las metodologias docentes, deben propiciar que los
tutores realicen actividades de formacién continuada sobre aspectos tales como los
relacionados con el conocimiento y aprendizaje de métodos educativos, técnicas
de comunicacién, metodologia de la investigacion, gestion de calidad, motivacién,
aspectos éticos de la profesidén o aspectos relacionados con los contenidos del pro-
grama formativo. De todos es conocido que lo expresado en este parrafo supone un
area de trabajo que admite un amplio margen de mejora. Si realmente pretendemos
gue lo que se refleja en este libro no quede en un interesante planteamiento tedrico,
es preciso que antes se ejecute de forma tangible el mas que merecido reconoci-
miento a la figura del tutor.

Veamos con optimismo la disposicion de las autoridades a impulsar la tutoria y asi,
concluir este preambulo diciendo que un tutor ideal debe responder eficientemente

a la demanda de especialistas competentes por parte de la sociedad. Conseguir esto y
hacer de los tutores unos profesionales conlleva definir sus funciones.

FUNCIONES FORMATIVAS

Aquellas que tienen como objetivo el aprendizaje del residente. Son:

Elaboracion del itinerario formativo y de los planes individuales del residente

El tutor es quien tiene la responsabilidad de desarrollar el esquema de aprendizaje
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del residente durante el periodo de formacion. Para ello dispone del Programa Oficial
de la Especialidad que es un elemento guia basico. Sin embargo, se trata de un docu-
mento de caracter genérico y por tanto, de dificil implantacién en su totalidad tal cual
estd escrito. Los tutores, conjuntamente con los 6rganos de direccién y las Comisiones
de Docencia, deben adaptarlo a las caracteristicas de la unidad docente y de los re-
sidentes a su cargo. La elaboracién del itinerario formativo constituye un valioso ins-
trumento para sistematizar la formacién permitiendo la planificaciéon de contenidos y
actividades. De este modo se asegura una continuidad entre el Programa Oficial y las
acciones realizadas en los centros docentes concretos, ademas de permitir el desarro-
llo de los planes individuales. Estos ultimos establecen la conexién entre lo que marca
el Programa Oficial, lo que establece el itinerario formativo de la unidad docente y las
caracteristicas propias del residente. Por ello, la meta ideal seria que el residente parti-
cipe activamente en la elaboraciéon del plan individual que le concierne.

Fomentar la actividad docente e investigadora

La investigacion biomédica es uno de los motores basicos del progreso cientifico y el
resultado de este el aumento en la esperanza y calidad de vida del ser humano. Hoy
en dia vivimos un momento crucial en el campo de la investigacién biomédica. Tra-
tamos de encontrar la forma mas satisfactoria de aplicar los conocimientos basicos al
proceso asistencial. Se trata de establecer el puente que une la investigacion basica
con la investigacion clinica y ésta con la practica asistencial, concepto que, retorcien-
do algo el lenguaje, se ha denominado investigacion traslacional. Sea cual fuere el
término utilizado, esindudable que en gran medida este proceso se lleva a cabo en los
centros sanitarios donde se forman los residentes. Su aprendizaje en este campo es
pues una necesidad ineludible y es misién del tutor hacer que el residente conozca y
entienda las reglas de la investigacion, sus bases metodoldgicas y sus posibles aplica-
ciones practicas. En Espaina existe un alto grado de variabilidad en la practica médica
lo cual comporta una elevada tasa de uso inapropiado de recursos y procedimientos.
Mejorar esto debe ser un objetivo basico del periodo de residencia. Paralelamente, el
volumen de informacién cientifica actual es inabordable. Por ello se hace imprescin-
dible saber valorar la calidad de la evidencia cientifica disponible. La ensefianza de la
lectura critica y la adquisicion de habilidades para la busqueda bibliogréfica es una de
las necesidades del periodo de residencia.

DE EVALUACION

Aquellas funciones que tienen como objetivo estimar los conocimientos, aptitudes y
rendimiento del residente. Son:



Reuniones periddicas estructuradas para la evaluacion de las rotaciones

La programacién de entrevistas periodicas a lo largo del periodo de formacion es mi-
sion del tutor. Se trata de encuentros, directos en forma de entrevistas formales reales
o indirectos a través de cualquier medio, en los que residente y tutor tienen la oportu-
nidad de analizar con detenimiento la evolucion de las rotaciones. A través de ellas se
puede averiguar si todo va segun lo previsto, si existen problemas que deban solucio-
narse y que areas de mejora existen de cara al futuro. Estas reuniones no deben hacer
olvidar que el contacto con el residente, de una manera u otra, debe ser un proceso
continuo que esta por encima de entrevistas puntuales. Sin embargo, es preciso do-
cumentar este proceso y ello conduce a la exigencia de plasmar regularmente el resul-
tado de esta comunicacién entre tutor y residente. La periodicidad de los encuentros
vendra establecida por las peculiaridades de la especialidad, de la unidad docente y
del propio residente; y debe ser responsabilidad del tutor decidir sobre este aspecto.

Evaluacion del residente

El tutor es el principal responsable de la evaluacién continuada del residente. Partici-
pa en la estimacion directa de aquellas actividades que asi lo requieran y organiza las
valoraciones que correspondan al resto de integrantes de la unidad docente. Ademas
es parte de las atribuciones evaluadoras del tutor llevar adelante el resto de los puntos
a que se refiere el presente apartado.

Coordinar y supervisar el libro del residente

El objetivo del libro del residente es registrar las diferentes actividades que este va
desarrollando en su triple vertiente asistencial, formativo-docente y cientifica. Por un
lado es un inventario de la aplicacion del itinerario formativo y el plan individual, y
por otro redne informacién sobre su propio progreso competencial. El tutor tiene la
responsabilidad de guiar y revisar la elaboracién del libro del residente, ademas de
participar en aquellas actividades que forman parte del documento y que son de su
incumbencia. El tutor, de esta forma, contribuye a generar un ambiente de reflexidon y
autocritica en el médico en formacién que finalmente quedara plasmado en el libro.

Coordinar y supervisar la memoria anual del residente

Al finalizar cada ano, el residente elabora un resumen objetivo y subjetivo de la acti-
vidad desarrollada a lo largo del tiempo considerado. Por un lado es un registro que
certifica el adecuado cumplimiento del programa formativo y por otro permite una
valoracion libre en estructura y extensién por parte de residente y tutor de todo lo
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acontecido durante el ano previo. Es cometido del tutor regular el desarrollo de la
memoria y servir de guia para que dicho resumen, las entrevistas estructuradas, los
documentos de evaluacién y el libro del residente no se conviertan en una legién de
papeles en los que la informacion se solape o se pierda la concision, hermana de la
claridad y madre de la eficacia.

DE ORGANIZACION

Aquellas funciones que tienen como objetivo conocer la estructura del servicio en sus
aspectos formativos y los resultados obtenidos del mismo. Son:

Memoria de planificacion docente

Cada tutor de forma previa a su nombramiento inicial o en los casos de reacreditacién
debe redactar una memoria en la que de forma concisa pero detallada describa el
plan docente para el periodo formativo que corresponde hasta finalizar su periodo
de tutor (una residencia, entre cuatro y cinco afos) o iniciar un nuevo proceso de rea-
creditacién. Esta es una herramienta fundamental y Gnica en su naturaleza al permitir
que el tutor programe sus objetivos a medio plazo. El docente obtiene una perspec-
tiva temporal que le aleja de los estrechos margenes de tiempo en los que se suele
desarrollar su cometido.

Memoria anual docente

Segun Orden Ministerial del 22 de junio de 1995 por la que se regula la Comisién de
Docenciay los sistemas de evaluacion de la formacion de médicos y farmacéuticos es-
pecialistas, es cometido del tutor de residentes la elaboracidon de una Memoria Anual
de las actividades docentes con participacién especifica de los especialistas en forma-
cion. La memoria, una vez visada por el Jefe de la Unidad se remitird a la Comisién de
Docencia o a la Comisién Asesora, segun corresponda.
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TAREAS DEL TUTOR ANTES DE LLEGAR EL RESIDENTE:
ITINERARIO FORMATIVO

Dra. Cristina Garmendia Ferndndez. Especialista y tutora de Medicina Interna.

El tutor de cada una de las especialidades debe establecer el plan o itinerario forma-
tivo de la unidad docente, tomando como base los programas formativos aprobados
para cada una de las especialidades por las Comisiones Nacionales respectivas.

Los objetivos primordiales del las Guias Formativas de cada Centro son:

- Adaptar el Programa Oficial de Formacidn de cada especialidad al contexto de la
Unidad Docente local, en cuanto a los Recursos, organizacion y funcionamiento con
las particularidades de su Centro y Unidad.

« Servir de programa formativo comun para los residentes de dicha Unidad.

« Sentar las bases en cuanto a la Planificacion del programa formativo a lo largo de
todo el periodo formativo docente.

« Servir de Guia para la redaccion del Plan Individual de cada residente.

CONTENIDO

Dicho Itinerario debe incluir entre sus puntos los siguientes:
« Definicién de la especialidad

« Recursos humanos y cartera de servicios de la Unidad que recibe al residente. Datos
asistenciales basicos de la Unidad.

« Objetivos generales y especificos para la formacién. Se sefalaran objetivos genera-
les y especificos para cada afo de la formacion.

- Competencias profesionales a adquirir por el residente, segun su afio de residen-
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cia, detallando las actividades asistenciales minimas a realizar a fin de lograr dichas
competencias.

Plan de rotaciones obligatorias de acuerdo con el programa oficial nacional de la
especialidad, tanto en contenido, como en duracién. Objetivos a lograr en cada una
de las rotaciones y actividades asistenciales a realizar para lograrlos.

Rotaciones externas propuestas, bien obligatorias por necesidad para completar su
programa formativo, o bien voluntarias segun el interés del residente y de la Unidad.

Actividades formativas del plan transversal comin aprobado por la comisiéon de do-
cencia del hospital

Se identificaran las sesiones clinicas generales, asi como las especificas del Servicio y
su contenido (bibiograficas, clinicas, de imagenes...) y periodicidad. Es de destacar
las sesiones bibliograficas y las de residentes, bien basadas en casos clinicos o en
incidentes criticos.

Actividades cientificas y de investigacion (ponencias, publicaciones, trabajos de in-
vestigacion, etc.) programadas para cada residente segun afo de formacion y para
todo el periodo de residencia.

Se ofrecera desde el servicio actividades de investigacién y formacién, asi como ro-
taciones voluntarias en centros externos de referencia nacional o internacional, asf
como las obligatorias que por necesidades, se requieran para la adquisicién de com-
petencias; especificando su duracién maxima en el caso de las voluntarias.

Se especificara el programa de guardias por cada afio de formacién, en un nidmero
minimo y maximo de acuerdo con el plan nacional, asi como el servicio en el que se
desarrollen.

Organizacion de la tutoria y supervision de la docencia, con los criterios de asigna-
cion del tutor.

Criterios para la evaluacion del proceso de ensefanza.

Fuentes de informacion y documentacion.

COMPETENCIAS

Los puntos fundamentales de objetivos y rotaciones se orientaran segun las compe-
tencias transversales:

1.

Conocimientos

2. Habilidades clinicas

3. Manejo de la informacion, autoaprendizaje.
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A

Trabajo en equipo

Investigacion, andlisis critico de la informacién
Gestion de Recursos y Salud Publica

Valores profesionales y Bioética

En base a las premisas anteriores la comisién de Docencia de la HUFA ha aprobado el
Documento Guia para su realizacién en la HUFA, cuyo indice esta recogido en la tabla 1.

Tabla 1

1.1 Introduccién
1. 1.2 Recursos humanos
s:::ir‘ji(:jsa des 1.3 Recursos fisicos
del servicio 1.4 Recursos técnicos

1.5 Cartera de servicios

2.1 Programa de rotaciones
2. 2.2 Rotaciones externas

programa de
la especialidad

2.3 Guardias

2.4 Otros

3.
Actividades docentes

3.1 Sesiones del Servicio

3.2 Sesiones generales

3.3 Cursos de formaciéon comuin complementaria para residentes
3.4 Congresos, jornadas y cursos de especialidad

3.5 Formacién en investigacion y publicaciones

4,
Tutoria

4.1 Organizacion
4.2 Reuniones
4.3 Entrevista estructurada

4.4 Evaluacion del residente

Esta guia serd aplicable a todos los especialistas en formacion vinculados al centro do-
cente hospitalario y de esa especialidad. Desde ella el tutor, elaborara los programas
formativos individuales que se entregaran a cada residente.
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Tras la elaboracion del Itinerario Formativo por parte del tutor, este debera presentar
y consensuar el documento en su Unidad o Servicio.

El siguiente paso debe ser la Presentacion del Documento en la COMISION DE DO-
CENCIA por parte del tutor de especialidad, siendo éste valorado por sus miembros y
finalmente aprobado por ésta.

Con las premisas previamente descritas el tutor debera elaborar el plan individual de
cada residente adaptado a cada uno de ellos, en lo referente a las fechas de rotaciones
personalizadas.
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TAREAS DEL TUTOR CUANDO LLEGA EL RESIDENTE:
ACOGIDA. PLAN INDIVIDUAL. ROTACIONES EXTERNAS

Dra. Ana M Gonzdlez-Spinola San Gil. Especialista y tutora de Obstetricia y Ginecologia.

El residente llega al hospital con gran ilusiéon y lleno de expectativas. Serd, en la ma-
yoria de las ocasiones, su primera experiencia laboral y debe pasar de forma brusca
de una formacién tradicional académica al autoaprendizaje del adulto. Todos estos
cambios generan importantes tensiones en el propio residente y en su entorno. El
tutor juega un papel de gran importancia en la adaptacién al nuevo medio. Para ello
el tutor colaborara en la acogida en el hospital y en la propia unidad, planteard al
residente lo que sera su proyecto formativo, entregard el itinerario de la especiali-
dad, adaptara el itinerario a su plan individual, ayudara al residente a formular sus
objetivos y adelantard la forma de evaluacidn prevista.

ACTO DE ACOGIDA DEL HOSPITAL. GUIiA DE ACOGIDA DEL HOSPITAL.
DERECHOS Y DEBERES, FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL,
DE LA COMISION DE DOCENCIA

La incorporacién de los nuevos residentes a un centro hospitalario no deja de supo-
ner una situacién de estrés y fuente de ansiedad, ya que supone la incorporacion al
mundo profesional tras cerrar el ciclo correspondiente a la vida académica.

Seran anos de formacion, en las diferentes ramas de la medicina, esenciales para su
futuro y constituirdn una inversién absolutamente provechosa, tanto mas cuanto
mayor sea el tiempo e interés dedicado a esta empresa.

El hospital que recibe a estos nuevos profesionales debe implicarse en proporcio-

nar una calida acogida donde Directivos, Profesionales del Centro y miembros de
la Comision de Docencia transmitan el interés colectivo para alcanzar la calidad y
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reconocimiento que el residente considera atribuible al hospital de su eleccion;
debe considerarse objetivo prioritario de todos los miembros del hospital formar
los mejores especialistas implicAndose, por tanto, en la docencia, manteniendo e
incluso elevando el nivel docente respecto a promociones anteriores e incremen-
tando las oportunidades formativas.

Se proporcionard a los nuevos residentes la Guia de Acogida, entendiéndose como
tal la informacion sobre el funcionamiento global del centro hospitalario y la la-
bor que en él se desarrolla; el nuevo profesional debera conocer las caracteristicas
generales del hospital y la cartera de servicios del mismo. Se informara sobre la or-
ganizaciéon y estructura de Comisiéon de Docencia (actividades formativas, becas,
ayudas disponibles y ofertadas al conjunto de residentes) y sobre la organizacién
interna del correspondiente Servicio o Especialidad acreditada por la que ha opta-
do: responsables de la Unidad, organigrama interno de las distintas subunidades si
existieran, tutores en Docencia.

Las funciones de la Comision de Docencia se encuentran recogidas en la Orden
SC0O/581/2008, de 22 de febrero. Fija criterios generales relativos a la composicién y
funciones de las comisiones de docencia, a la figura del jefe de estudios de forma-
cion especializada y al nombramiento del tutor; son las siguientes:

- Organizacién y gestion de las actividades correspondientes a la formacion para
Especialistas que se lleven a cabo en el centro, y el control del cumplimiento de los
objetivos que conforman sus programas de formacion.

« Supervisién de la aplicacion practica de la formacién y de su integracion con la
actividad asistencial, ordinaria y de urgencias, del centro.

+ Programacién anual de las actividades de formacidén especializada del centro y el
establecimiento de los planes individuales para cada Especialista en formacién,
de acuerdo con los programas aprobados por el Ministerio de Educacién y Ciencia
para cada especialidad.

« Informar a la Gerencia o a la Direccion del centro sobre la propuesta de oferta
anual de plazas de formacién especializada del mismo.

« Emision de informe a las autoridades administrativas, cuando se aprecie la posible
infraccion de las disposiciones vigentes sobre formacion especializada.

» Solicitud de realizacion de auditorias docentes en el Centro, cuando las circuns-
tancias asi lo demanden.

«+ Realizacion de los informes que les sean solicitados por los Ministerios de Educa-
cion y Ciencia y de Sanidad y Consumo.
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h) Elaboracién y aprobacién de la Memoria anual de actividades de formacion espe-
cializada desarrolladas en el centro.

« Cuantas otras funciones se asignen a las Comisiones de Docencia en los Reales De-
cretos 127/1984 y 2708/1982, en esta Orden, o en otras disposiciones reguladoras
de la formacion sanitaria especializada dictadas en su desarrollo, asi como las que
les sean encomendadas, de forma conjunta, por los Ministerios de Educacién y
Ciencia y de Sanidad y Consumo.

La Comisidon de Docencia extendera sus competencias a todos los servicios asis-
tenciales del hospital que impartan formacién especializada para licenciados, y se
relacionard con los 6rganos de direccion del centro a través de la direccion médica.

Los tutores seran los encargados del seguimiento de la formacién de los residentes;
en cada una de las especialidades acreditadas existird un tutor personal, referente
de los residentes asignados.

De la misma forma que el residente es informado de sus responsabilidades y debe-
res, también sera informado de sus derechos. Ademas de los derechos y deberes de
caracter general establecidos en el Estatuto de los Trabajadores, el contrato laboral
de los médicos en periodo de residencia esta regulada también por el Real Decreto
1146/2006 de 6 de octubre, cuyo articulo 4 especifica las caracteristicas especificas
de la relacién laboral especial de residencia para la formacion de especialistas en
Ciencias de la Salud.

Derechos de los residentes

« A Conocer el programa de formaciéon de la especialidad a cuyo titulo aspira, asi
como, en su caso, las adaptaciones individuales.

+ Ala designacion de un tutor que le asistira durante el desarrollo de las actividades
previstas en el programa de formacion.

« A recibir, a través de una practica profesional programada, tutelada y evaluada,
una formacion tedrico-practica que le permita alcanzar progresivamente los cono-
cimientos y la responsabilidad profesional necesarios para el ejercicio auténomo
de la especialidad, mediante su integracion en la actividad asistencial, ordinaria y
de urgencias del centro.

« Aserinformado de las funciones, tareas, cometidos, programacién funcional y ob-
jetivos asignados a su Unidad, centro o institucién, y de los sistemas establecidos
para la evaluacién del cumplimiento.



A ejercer su profesion y desarrollar las actividades propias de la especialidad con
un nivel progresivo de responsabilidad a medida que se avance en el programa
formativo.

A conocer qué profesionales de la plantilla estan presentes en la Unidad en la que
el residente esta prestando sus servicios y a consultarles y pedir su apoyo cuando
lo considere necesario, sin que ello pueda suponer la denegacién de asistencia o
el abandono de su puesto.

A participar en actividades docentes, investigadoras, asistenciales y de gestién cli-
nica en las que intervenga la Unidad acreditada.

Al registro de sus actividades en el libro del residente.

A que la evaluacién continuada, anual y final de su aprendizaje se realice con la
maxima objetividad.

A la prérroga de la formacion en tiempo y condiciones que se estimen adecuadas
segun la normativa docente vigente si asi fuera solicitado.

A la revisién de las evaluaciones anuales y finales segun el procedimiento que se
regula en este Real Decreto.

A estar representado, en los términos que establezca la legislacion vigente, en la
Comision Nacional de la Especialidad y en las comisiones de docencia de los cen-
tros.

A evaluar la adecuacion de la organizacion y funcionamiento del centro a la activi-
dad docente, con la garantia de la confidencialidad de dicha informacién.

A recibir asistencia y protecciéon de la entidad docente o servicios de salud en el
ejercicio de su profesion o en el desempenio de sus funciones.

A contar con la misma proteccién en materia de salud laboral que el resto de los
trabajadores de la entidad en que preste servicios.

A no ser desposeido de su plaza si no es por alguna de las causas de extinciéon
previstas en este Real Decreto o de otras causas previstas legalmente.

Deberes de los residentes

- A realizar todo el programa de formacion con dedicacion a tiempo completo, sin
compatibilizarlo con cualquier otra actividad en los términos establecidos en el
articulo 20.3.a) de la Ley 44/2003.

- Aformarsesiguiendolasinstruccionesde sututorydel personal sanitarioy delos or-
ganos unipersonales y colegiados de direccidon y docentes que, coordinadamente,
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se encargan del buen funcionamiento del centro y del desarrollo del programa de
formacion de la especialidad correspondiente. Conocer y cumplir los reglamentos
y normas de funcionamiento aplicables en las instituciones que integran la unidad
docente, especialmente en lo que se refiere a los derechos del paciente.

« Prestar personalmente los servicios y realizar las tareas asistenciales que establez-
ca el correspondiente programa de formacién y la organizacion funcional del cen-
tro, para adquirir la competencia profesional relativa a la especialidad y también
contribuir a los fines propios de la institucidn sanitaria.

- Utilizar racionalmente los recursos en beneficio del paciente y evitar su uso ilegiti-
mo para su propio provecho o de terceras personas.

RECIBIR AL RESIDENTE Y PRESENTARLO A LA UNIDAD,
ENTREGARLE EL ITINERARIO FORMATIVO

Una vez cumplimentados los trdmites burocraticos hospitalarios, el nuevo residente
serd presentado a la totalidad de miembros del area especializada correspondiente
donde se le hard entrega del Itinerario Formativo.

El programa de formacion para los médicos internos residentes (MIR) consta de unos
elementos comunes e independientes de la especialidad elegida, y una formacion
especializada disefiada por los tutores de cada uno de los servicios acreditados, en
colaboracién con la Unidad Docente, basados en el programa oficial de la especia-
lidad.

Este programa se inicia tras el ingreso del residente y consta de una serie de activi-
dades asistenciales, docentes y de investigacion.

Las actividades asistenciales se resumen en el cronograma de rotaciones dentro
de la propia unidad, rotaciones por otras unidades dentro del hospital y rotaciones
externas por aquellos centros que se precise para completar su formacion. Dentro
de las actividades asistenciales se incluyen las guardias tanto en Urgencias como las
guardias de la Especialidad.

Las actividades docentes incluyen las sesiones, los cursos y los congresos. El resi-
dente se incorporara de forma activa y temprana a la preparacién de sesiones tanto
de la propia unidad como de la unidad por la que rota. Asistird y participara en
las sesiones Generales e interhospitalarias. Los cursos a los que tiene que asistir el
residente pueden ser transversales o de especialidad. Los cursos transversales in-
troducen al residente en el hospital y le dotan de las herramientas fundamentales:
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Proteccién radioldgica, Historia clinica electrénica, Urgencias, Reanimacion Car-
diopulmonar, Metodologia, Estadistica, Busquedas bibliogréficas, Bioética, etc. Un
ejemplo de organizacidon de cursos transversales, de obligado cumplimiento por
parte de los residentes en determinado afo de su especialidad, seria el elaborado
en nuestro Centro:

Cursos Horas AnoR
Curso de Historia clinica electrénica y fundamentos para la 20 R1
incorporacion del residente

Curso de Soporte Vital avanzado 20 R1
Curso de Asistencia Basica en Urgencias 18 R1
Curso Electrocardiografia basica 19 R1/3
Curso-Taller de suturas y cirugia menor 6 R1/5
Curso de proteccién radiolégica R1
Metodologia de la Investigacion 30 R1
Estadistica Aplicada a Ciencias de la Salud 30 R1/2
Curso de Busquedas Bibliograficas: Fuentes de Informacién para 10 R1
Residentes

Lectura critica de articulos y Medicina Basada en la Evidencia 14 R2/5
Curso de Seguridad del paciente y uso racional del medicamento 14 R2/3
Habilidades de comunicacién 20 R2/3
Curso de Bioética 16 R2/5

MOSTRARLE PLAN DE TRABAJO, ASISTENCIA, GUARDIAS,
SESIONES, CURSOS DE FORMACION DE TRANSVERSAL
OBLIGATORIOS, CURSOS DE ESPECIALIDAD RECOMENDADOS,
ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Se mostrard al nuevo MIR su plan de trabajo: horario, guardias médicas, sesiones cli-
nicas (tanto asistencia a las sesiones organizadas e impartidas por otros miembros
del Servicio, como la obligaciéon de impartir por él mismo sesiones para el resto de
profesionales de la Unidad), orientacién sobre asistencia a cursos de la especialidad
recomendados y la obligatoriedad de desarrollo de actividad investigadora durante
sus anos de formacién (se fomentard la realizacién de estudios de investigacién clini-
ca entre los residentes. Debe tenerse en cuenta que la participacién en los mismos es
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parte del Plan individual y en caso de no llevarse a acabo podria resultar en evaluacion
anual negativa).

El sistema de residencia es de autoaprendizaje, aportando el servicio y el tutor los
elementos y actividades necesarios. En la actividad asistencial y profesional, se sigue
el método de responsabilidad progresiva, de manera que a medida que se avanza en
la formacién la supervision del especialista es decreciente. Asi en el primer afio sera
supervisado en practicamente toda su actividad (siendo responsable el especialista
a cuyo cargo esté dicha actividad) y en ultimo afno ejercera practicamente como un
profesional auténomo bajo su propia responsabilidad. Como norma general se consi-
deran tres niveles de responsabilidad del residente:

« Grado 1: Actividades realizadas directamente por el residente sin necesidad de una
tutorizacion directa; el residente ejecuta y posteriormente informa.

« Grado 2: el residente puede realizar las actividades por si solo, tras consultarlas con
un especialista.

« Grado 3: Son actividades realizadas por el personal sanitario del Centro y observa-
das y/o asistidas en su ejecucion por el residente.

Es importante el desarrollo de un programa personalizado para cada residente (es
la adaptacion a las caracteristicas propias de cada Servicio del programa oficial de la
especialidad, donde se incluyen actividades asistenciales, docentes e investigadoras,
guardias y rotaciones que se deben realizar a lo largo de la residencia. En cada uno
de esos aspectos se describen sus objetivos, caracteristicas y niveles de aprendizaje y
responsabilidad), concretando el cronograma y tiempo de las rotaciones, asistencia a
Cursos y congresos, rotaciones externas. Se entiende por rotacién externa que se rea-
liza fuera del propio hospital. Las rotaciones externas pueden ser de programa, si es
obligatoria segun el programa oficial de la especialidad y el centro no dispone de po-
sibilidades para lograr sus objetivos. Las rotaciones externas no de programa tienen
la finalidad es la de ampliar conocimientos en un area determinada, son voluntarias y
son propuestas por el Tutor y el Residente, con el visto bueno del Jefe de Servicio, a la
Comision de Docencia.

La solicitud de rotacién externa especificara los objetivos formativos que se preten-
den, debera solicitarse con una antelacion predeterminada a la fecha de inicio de la
misma (habitualmente mas de 2 meses), con el fin de presentar toda la documenta-
cion requerida y realizar todos los tramites administrativos requeridos tanto por el
Hospital como por la Administracion. Estas rotaciones no deben superar, para un resi-
dente, los cuatro meses de duracion de forma continuada en el afio, ni exceder, en el
conjunto del periodo formativo de la especialidad, los doce meses.
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Las rotaciones externas serdn evaluadas por el centro donde se efecttien, cuya Comi-
sion de Docencia remitira el informe de evaluacion a la del Centro donde se encuentre
adscrito el residente.

Durante la rotacién por otros servicios, el residente también podré contar con la ayu-
da del Tutor de la Unidad Docente correspondiente.

ENTREGARLE MODELO DE MEMORIA DEL RESIDENTE
PARA REALIZAR A LO LARGO DEL ANO

La realizacién de la memoria es obligatoria. Sustituye al “libro del residente” exigido
por el Ministerio de Sanidad para la evaluacién anual. Tanto para Docencia como para
los tutores constituye una herramienta esencial para conocer la progresién, opinio-
nes, puntos fuertes y débiles del residente en formacién; pero, sobre todo, esta Me-
moria es Util para el propio residente, siempre que sea cumplimentada con interés.

La memoria debe recoger todos los apartados del libro del residente, esto es, todos los
datos que recojan la progresién del aprendizaje del residente en los cuatro aspectos
fundamentales:

« En la primera, revisaran la actividad asistencial realizada en todas las rotaciones y
detallaran desde el punto de vista cualitativo y cuantitativo la consecucién de los
objetivos en cada una de las rotaciones: se pide al residente que describa sus rota-
ciones, cudles ha realizado, en qué consistian, cuantos pacientes, diagndsticos, in-
formes, técnicas y procedimientos ha llevado a cabo. Se trata de un registro, pero
también es muy conveniente que en ellas se aitadan reflexiones sobre lo que le han
aportado, lo que ha descubierto en ellas y las debilidades o dreas de mejora que ha
percibido. Se realizara una por cada rotacion

+ Segunda parte: actividades docentes: sesiones, cursos, reuniones y congresos.
- Tercera parte: actividades de investigacion que ha realizado.

- Cuarta parte: opiniones y reflexiones. Aprender no so6lo es incorporar nuevos co-
nocimientos y habilidades. También es conocerse mejor en el desempefio de éstas.
Esta parte nos parece particularmente importante, solicitamos que se cumplimente
con detalle, dedicandole un tiempo a la introspeccién. Valorar los progresos y defi-
ciencias en todas las competencias que el residente debe lograr.

Finalmente recomendamos una quinta parte anénima o no de evaluacion de las rotacio-

nes. Al igual que el residente es evaluado, también debe evaluar cada una de las rota-
ciones que realiza. Interesa que analice la docencia recibida; solicitamos que opine sobre
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la labor de tus tutores y otros docentes, sobre la Comisién de Docencia y que nos aporte
sugerencias para mejorar. Esta memoria debe ser entregada a su tutor para que la revise.

PLANIFICAR ROTACIONES EXTERNAS. OBJETIVOS, DURACION, LUGAR.
PROBLEMAS DE LAS ROTACIONES EXTERNAS

La regulaciéon de las mismas estd especificada en el articulo 21 del Real Decreto
183/2008, de 8 de Febreroy en el articulo 8 del Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre.

{Que se entiende por rotacion externa?

Son aquellos periodos formativos autorizados que se llevan a cabo en centros o dis-
positivos no previstos en el programa de formacion ni en la acreditacion otorgada al
centro o unidad docente.

¢Cuando se podran realizar?

Las rotaciones externas se realizaran segun se planifique en el itinerario y plan in-
dividual, fundamentalmente una vez el residente ya tenga realizado un aprendizaje
basico que le permita hacer mas rentable su rotacién. Deben ser aprobadas por la
Comision de Docencia y autorizadas por el 6rgano responsable de la Comunidad Au-
tonoma.

{Que duracion pueden tener las rotaciones?

« No podran superar los 4 meses continuos dentro de cada periodo de evaluacion
anual.

« En el conjunto del periodo formativo no podran superar:
- 12 meses para especialidades de duracién igual o superior a 4 afos.
— 7 meses para especialidades de duracion igual o superior a 3 anos.
- 4 meses para especialidades de duracion igual o superior a 2 anos.

— 2 meses para especialidades de duracion igual o superior a 1 ano.

{Qué documentacion se tiene que presentar para solicitar la autorizacion?

Sera preciso el presentar la siguiente documentacién al menos con 3 meses de ante-
lacién:



« Propuesta del tutor del Residente, a la Comisiéon de Docencia del hospital con espe-
cificacion de los objetivos que se pretenden. En el caso de que sea en el extranjero,
se tendra que explicar los motivos de su realizacion.

- Solicitud del Residente

« Informe favorable de la Comisién de Docencia del hospital firmado por el jefe de es-
tudios y por el gerente del centro comprometiéndose a seguir abonando la totalidad
de las retribuciones, incluido las derivadas de la atencién continuada en la rotacion
externa. Las guardias que se realicen fuera del Sistema Nacional de Salud no seran
retribuidas. La percepcion de una cantidad econémica por gastos de viaje y por activi-
dad extraordinaria queda a criterio de la Direccién Gerencia segun disponibilidades

« Aceptacién de la Comisiéon de Docencia del destino, firmada por el jefe de estudios.

- Una vez que se hayan reunido todos los informes necesarios, se traslada la solicitud
al organismo Autonémico encargado de la Formacién Especializada para que evalte
el expediente y para que finalmente se emita resolucién autorizando o denegando
dicha solicitud de rotacion externa. No se deben realizar dichas rotaciones si no se
dispone de la autorizacién correspondiente, antes del inicio de las mismas.

iDonde se ha de presentar la documentacion?

La documentacién se tiene que presentar a la secretaria de docencia del hospital.

Las rotaciones externas deben ser evaluadas, por lo que resulta necesario que el cen-
tro donde se haya realizado la rotacién externa, emita el correspondiente informe de
evaluacién siguiendo los mismos parametros que en las rotaciones internas. Es res-
ponsabilidad del residente el traslado de dicho informe a la secretaria de la Comisién
de Docencia de origen para su evaluacion en tiempo y forma.
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TAREAS DEL TUTOR CON EL RESIDENTE: ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS
Dra. M Isabel Gonzdlez Anglada. Jefa de Estudios.

El tutor de residentes es el principal responsable del proceso de ensefanza-apren-
dizaje. Tiene la misién de planificar y colaborar activamente en el aprendizaje de los
conocimientos, habilidades y actitudes del residente, con el fin de garantizar el cum-
plimiento del programa formativo de la especialidad. Debe planificar, supervisar y
evaluar todo el proceso de formacion y ser capaz de proponer medidas de mejora.
Debe favorecer el autoaprendizaje, la asuncion de responsabilidades progresivas y la
capacidad investigadora del residente.

Para asegurarnos que el residente es competente es necesario en primer lugar poner
como meta tanto del residente como del tutor y del resto de especialistas, cémo es el
profesional que tiene que llegar a ser, detallando el mapa de competencias: conoci-
mientos, habilidades clinicas, comunicacion, andlisis de la informacién, investigacion,
gestion, autoaprendizaje, ética y profesionalismo. Serd necesario mantener contacto
continuo y estructurado con el residente y con los otros especialistas tanto de su Uni-
dad Docente como de las otras Unidades por las que rota para recibir informacion de
su evolucion.

ENTREVISTA ESTRUCTURADA

Una entrevista es un proceso de comunicacién que se realiza normalmente entre dos
personas en la que el entrevistador obtiene informacién del entrevistado de forma di-
recta. La entrevista no se considera una conversaciéon normal, si no una conversacion
formal, con una intencionalidad, que lleva implicitos unos objetivos. Se denomina es-
tructurada porque estan planificadas previamente las preguntas mediante un guion
preestablecido, secuenciado y dirigido para que no queden sin tratar ningln punto
relevante.



La entrevista estructurada tutor-residente es el principal instrumento para realizar el
seguimiento del proceso de aprendizaje del especialista en formacion. Permite va-
lorar el progreso en el aprendizaje, medir la competencia adquirida en relacién con
los objetivos establecidos en el programa de formacidn, identificando las areas y
competencias susceptibles de mejora y aportar sugerencias especificas para corre-
girlas. La entrevista estructurada tutor-residente ademas favorece la autoevalua-
cién y el autoaprendizaje del residente. Finalmente, las entrevistas estructuradas
serviran para la evaluacion formativa del residente.

Objetivos de la Entrevista estructurada

« Monitorizar la progresién en la formacién del residente
+ Revisar cumplimiento objetivos formativos en cada rotacion

- Revisar la adquisicion de cada una de las competencias profesionales no sélo cono-
cimientos o técnicas durante la rotacién.

- Reforzar logros aprendizaje

« Detectar problemas

- Corregir déficits

+ Orientar

« Programar y pactar futuros objetivos

« Motivar
Pero ademds la entrevista estructurada sirve para
« Establecer clima emocional que permita la expresién del residente
« Implicar al residente en su aprendizaje y plan F
- Facilitar reflexién sobre si mismo
 Permite expresar preocupaciones, expectativas, elegir y equivocarse.
« Hace crecer la relacion tutor-residente

« Contagia profesionalismo

{Cuantas, cuando?

El nimero minimo de entrevistas a realizar son cuatro al afio, se registraran en la
memoria del residente y del tutor. Se realizardn en momentos adecuados, normal-
mente en la mitad de un area o bloque formativo, para valorar los avances y déficits y
posibilitar la incorporacion al proceso de medidas de mejora.
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Las entrevistas deben ser acordadas entre tutor y residente, fijando previamente unos
objetivos concretos, deben facilitar un feedback adecuado al especialista en forma-
cién, un analisis tutor-residente de todo el proceso y finalmente el establecimiento de
un pacto de mejora.

+ Los temas que se abordan deben ser concretos y pactados previamente.
- El diay la hora también deben ser pactados, con reflexion previa.

+ Primero hay que tratar los puntos positivos y después los puntos que se debe mejo-
rar y las medidas correctoras, si es preciso.

« En primer lugar opina el alumno y, después, el tutor valida.

« Las conclusiones deben ser explicitas.

Guion de una entrevista estructurada por competencias

El objetivo de la entrevista estructurada es valorar los avances en la adquisicion de
competencias, detectar los déficits y posibilitar la incorporacion de medidas de mejo-
ra al proceso, por ello para poderla llevar a cabo de forma eficaz es necesario:

Antes de la entrevista:

« El tutor:

Planifica Supervisa Corrige Evalda

TUTOR

?

| | | | |
Enfermeras

FEISENES Otros Residentes Especialistas Tutores
familias ;
profesionales

t t I t t

Participa en
Trabajos de la
PROCESOS DE FORMACION DEL RESIDENTE Unidad
Ensefa otros . .
- Asistencia
Residentes y -
. Rotaciones
estudiantes
Participa en Congresos Proyectos Sesiones Asistencia
Comisiones Publicaciones investigacion Cursos Guardias
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- Ha proporcionado al residente el Itinerario formativo con los objetivos de cada
una de las rotaciones. Los especialistas con los que rota el residente conocen los
objetivos antes de empezar la rotacién.

- Informa al residente del objetivo de la entrevista, proporciona el guién e indica la
necesidad de escribir su autorreflexion identificando los logros y dreas de mejora 'y
revisando todas las competencias: conocimientos, habilidades, comunicacién, ana-
lisis de la informacidn, investigacion, gestion, autoaprendizaje y profesionalismo.

- Solicita informacién al especialista con el que ha rotado el residente sobre su evo-
lucion.

« Elresidente antes de la entrevista revisa el cumplimiento de estos objetivos, escribe
en el documento de entrevista los logros y las dreas de mejora. Reflexiona sobre
cada una de las competencias, sobre las tareas asistenciales realizadas durante la
rotacién (pacientes, diagnosticos, informes, guardias...), las sesiones y cursos, los
trabajos de investigacion, su papel como gestor, su participacion en comités y su
actividad docente con estudiantes y compaferos.

Durante la Entrevista

« El tutor y el residente se encontrardn en un espacio con privacidad suficiente para
poder facilitar la comunicacién. Se puede iniciar la entrevista con un comentario in-
formal sobre la rotacién: se pretende comenzar la entrevista creando un clima ade-

PROCESO FORMATIVO DEL RESIDENTE

TUTOR
Planifica Supervisa Corrige Evalua
Itinerario Formativo ~ —1—» Entrevista Estructura —> Informe evaluacion tutor/es
T Memoria residente
Protocolo supervision — Casos criticos —

Hojas evaluacion

Informe rotaciones ~ —| Sesiones

Cursos

Autorreflexion — L
Investigacion

Autoreflexion

EVALUACION FORMATIVA
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cuado, fomentando la confianza con el residente. Es un buen momento para que el
residente haga una valoracién global de su rotacién, y surjan los posibles problemas
que haya encontrado.

- Valoracion de los puntos fuertes de la rotacion y competencias que considera
alcanzadas: el residente valorara los aspectos positivos y negativos de cada rota-
cion, que seran contrastados con la valoracion de los facultativos responsables de
cada rotacién. El tutor reforzard al residente por las competencias logradas y esti-
mulard para conseguir las que son mas débiles. Motivara al residente destacando
sus puntos fuertes.

- Valoracion de los puntos débiles de la rotacién y competencias que faltan por
alcanzar: Se analizaran los motivos por los que no se han cumplido algunos de
los objetivos, atendiendo a la opinidn del residente y de los especialistas. El tutor
ayudara al residente a sacar a la luz problemas durante la rotacién, problemas de
adquisicidon de competencias, de aprendizaje, incluso problemas personales o de
salud.

« El tutor proporcionara feedback al residente utilizando la informacién propia y la
recibida de los otros especialistas. Con ello reforzard, corregird y motivara al residen-
te en su aprendizaje.

« Propuesta consensuada de actuacion, sera el residente quien dé sus propuestas
de mejora, que se compararan con las ofrecidas por los responsables de cada area
y las del tutor, llegando finalmente a un consenso con el compromiso de lograr en
un plazo marcado y proponiendo una nueva reunién para evaluar nuevamente el
cumplimiento de los objetivos.

- Revisar los pactos previos
- Fijar los nuevos objetivos a lograr hasta la siguiente entrevista.
- Elaboracion del acta de la reunion, en la que deben quedar reflejados los com-
promisos alcanzados con las firmas de ambos.
Después de la Entrevista
« Planificar las propuestas de mejora

« Reunién posterior del tutor con el especialista responsable para comunicarle el re-
sultado de la entrevista (tanto si es positivo como negativo) y valorar posibles cam-
bios.

« Fijar los nuevos objetivos y comunicarlos a los especialistas
Es importante revisar en cada punto las competencias:

— Conocimiento



Habilidades clinicas

Autoaprendizaje, docencia y manejo de la informacion.

Habilidades de comunicacion

Andlisis critico e Investigacion

Salud publica y gestién de los recursos

Valores profesionales, Actitudes y Bioética

Trabajo en equipo

{Qué hay que evitar en la entrevista?

- Distancia tutor-residente
« Improvisacion
« Dar por supuesto

- Justificar sin conocer

Juzgar intenciones o valores
« Aconsejar, darle soluciones hechas
- Imponer

« Cumplimentar el tutor todo el registro

La entrevista es Util para valorar la adquisicion de competencias y servira al tutor para
elaborar su informe de evaluacién anual y por tanto formara parte de la evaluacion
formativa del residente

Entrevista estructurada y algo mas...

La entrevista presenta multiples retos para el tutor y el residente, como son: favorecer
el didlogo entre ambos, que debe demostrarse en una adaptacion continua entre el
residentey el tutor, procurar que haya empatia y un estimulo continuo para incentivar,
impulsar e ilusionar. El didlogo entre el tutor y el residente debe ser fluido. Es la mejor
manera de detectar los problemas existentes y ponerles solucién

En resumen el aprendizaje de los especialistas sanitarios se produce fundamental-
mente mediante la practica supervisada junto a un tutor “experto”y con una asuncién
de responsabilidad y autonomia creciente. El tutor debera promocionar informacion
de calidad y pertinente al residente sobre la evolucién de su aprendizaje, ayudandole
en su desarrollo profesional.



GUION DE ENTREVISTA ESTRUCTURADA

Entrevista estructurada tutor-residente

RS N . . e

Fecha ..o Rotacion: ........oooiiiii
Objetivos de la rotacioNn: . ...

1. Valoracién del residente de los puntos fuertes de la rotacién y competencias que considera
alcanzadas.

2. Valoracion del residente de los puntos débiles de la rotaciéon y competencias que faltan
por alcanzar.

3. Valoracion por parte del facultativo responsable de la rotacién de las competencias que
considera alcanzadas por el residente y las que considera faltan por alcanzar.

4. Plan de mejora.

5. Revision de pactos previos ;se han llevado a término los planes de aprendizaje propuestos
en entrevistas previas?

6. ;Se han detectado problemas?

Fecha para la siguiente @NtreVista .........c..viiuiiiiii e .

Firma del tutor Firma del residente:
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TAREAS DEL TUTOR CON EL RESIDENTE: EVALUACION DEL RESIDENTE

Dra. Patricia Sanmartin Fenollera. Especialista y tutora de Farmacia Hospitalaria.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias establece
que los programas de formacién de las especialidades en Ciencias de la Salud deberan
especificar los objetivos cualitativos y cuantitativos y las competencias profesionales
gue ha de cumplir el aspirante al titulo a lo largo de cada uno de los cursos anuales en
que se dividira el programa formativo. Es por lo tanto necesario disefiar un sistema de
evaluacién que constate el alcance, por parte del especialista en formacion, de dichos
objetivos y competencias profesionales a lo largo de su periodo de formacion.

La evaluacion tiene como objetivo mejorar y facilitar el desarrollo de conocimientos,
habilidades y actitudes del residente y debe entenderse como un proceso continuado
alo largo de todo el periodo de formacion.

La evaluacién del residente es por tanto un proceso complejo que requiere el cumpli-
miento de unas condiciones previas:

+ Disponer de un programa oficial donde se defina el perfil profesional, las competen-
cias a adquirir y los estandares aceptables de actuacion en la practica, para definir
que es lo que se quiere evaluar.

+ Control sobre la aplicacién del programa en cada Unidad Docente: es necesario un
control sobre lo que se esta ensefiando desde un punto de vista practico.

« Tutores acreditados y reacreditados con formacién metodolégica y una dedicacién
suficiente a la labor educativa.

« La evaluacion es un proceso institucional que precisa de la participacion de todos
los profesionales y la supervision de la labor de los tutores.

- La aceptabilidad por parte de los protagonistas implicados (discentes y docentes
incluyendo la estructura docente).



« La practicabilidad o viabilidad, disefiar un sistema adecuado a los recursos disponi-
bles, dentro de un programa de evaluacién predefinido e integrado en el programa
de formacion.

La normativa que regula la evaluacién de los residentes es el Real Decreto 138/2008,
ocupandose de los aspectos pormenorizados de los instrumentos de evaluacion a uti-
lizar para constatar el alcance de los objetivos y competencias profesionales que el
residente debe adquirir durante el periodo de formacién. En dicha norma se estable-
ce que el responsable del proceso de evaluacion del residente es el tutor: el tutor es
el primer responsable del proceso de ensefianza-aprendizaje del residente, por lo
tanto responsable de la evaluaciéon formativa del especialista en formacion.

La relaciéon tutor-residente constituye el eje central de la evaluacion del especialista
en formacion.

COMPETENCIAS PROFESIONALES

La Ley Orgdnica 5/2002, de 19 de junio, de las cualificaciones y la formacién profesional
define la competencia profesional como el conjunto de conocimientos y capacida-
des que permitan el ejercicio de la actividad profesional conforme a las exigencias de
la produccién y el empleo.

Otra definicién es la que se recoge en la norma UNE 66173 (Los recursos humanos
en un sistema de gestién de la calidad. Gestién de las competencias) que entiende
por competencia el conjunto de “atributos personales y (la) aptitud demostrada para
aplicar conocimientos y habilidades”. Se sefala de modo expreso que es sinénimo de
la“capacidad de resolver problemas en un determinado contexto”,

La competencia pertenece, pues, al drea del saber hacer.

En el ambito de la medicina, en el modelo del Instituto Internacional de Educacién
Médica de Nueva York (2002), se definen siete grandes dominios competenciales:

- Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética.
- Habilidades clinicas
- Fundamentos cientificos de la medicina.

Comunicacion

Salud Publica, Sistemas sanitarios



« Manejo de la informacion

« Andlisis critico e investigacion

MARCO LEGISLATIVO: REAL DECRETO 183/2008

El 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 regula aspectos basicos y fundamentales
en el sistema de formacion sanitaria especializada como los referidos a la figura del
tutor, a las unidades docentes, a las comisiones de docencia o a los aspectos porme-
norizados de los procedimientos de evaluacion, abordando una regulacion comun
para todo el sistema de las evaluaciones del residente mediante instrumentos que
permitan constatar el cumplimiento de los objetivos cuantitativos y cualitativos y las
competencias profesionales que debe adquirir el aspirante al titulo de especialista
segun las previsiones del correspondiente programa formativo, e introduciendo en
dicho proceso la posibilidad de revisién de las evaluaciones.

Procedimientos para la evaluacion del especialista en formacion

En su capitulo VI, articulo 16. Tipos de evaluacion el Real Decreto establece que el se-
guimiento y calificacion del proceso de adquisicion de competencias profesionales
durante el periodo de residencia se llevara a cabo mediante las evaluaciones formati-
va, anual y final.

Establece por tanto dos tipos de evaluacion: formativa y sumativa (anual y final).

La evaluacion formativa es consustancial al caracter progresivo del sistema de re-
sidencia, ya que efectua el seguimiento del proceso de aprendizaje del especialista
en formacion, permitiendo evaluar el progreso en el aprendizaje del residente, medir
la competencia adquirida en relacién con los objetivos establecidos en el programa
de formacion de la correspondiente especialidad, identificar las areas y competencias
susceptibles de mejora y aportar sugerencias especificas para corregirlas.

Su finalidad es por tanto, detectar deficiencias durante el proceso de aprendizaje, ha-
ciendo reflexionar al residente y permitiendo realizar modificaciones en el proceso de
formacion.

Asimismo establece que son, entre otros, instrumentos de la evaluaciéon formativa:

- Entrevistas periodicas de tutor y residente, de caracter estructurado y pactado,
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que favorezcan la autoevaluacion y el autoaprendizaje del especialista en forma-
cion. Estas entrevistas, en un numero no inferior a cuatro por cada afio formativo, se
realizardn en momentos adecuados, normalmente en la mitad de un 4rea o bloque
formativo, para valorar los avances y déficits y posibilitar la incorporacion al proceso
de medidas de mejora. Las entrevistas se registraran en el libro del residente y en los
informes de evaluacién formativa.

Instrumentos que permitan una valoracion objetiva del progreso competencial del
residente segun los objetivos del programa formativo y segun el ano de formacion
que se esté cursando.

El libro del residente como soporte operativo de la evaluacion formativa del resi-
dente.

El tutor, como responsable de la evaluacion formativa, cumplimentard informes nor-
malizados basados en los instrumentos anteriormente mencionados. Dichos infor-
mes se incorporaran al expediente personal de cada especialista en formacién.

La evaluacion sumativa tiene como objetivo sancionar o certificar un nivel adquirido.

La evaluacidon sumativa anual podrd ser positiva o negativa, y en este ultimo caso
recuperable o no. El instrumento basico para esta evaluacion es el informe anual del
tutor que contendra:

- Informes de evaluacidn formativa, recogidos en las hojas habituales de evaluacion
del Ministerio de Sanidad. Son cumplimentadas en cada rotacioén por el especialista
con el que ha rotado el residente, el tutor y el responsable de la Unidad (anexo 1)

- Informes de rotaciones externas.
- Informes que soliciten de los Jefes de distintas unidades asistenciales.

La evaluaciéon anual recoge todas las evaluaciones de las rotaciones y del resto de
actividades realizadas por el residente (anexo 2). Se llevara a cabo por el correspon-
diente Comité de Evaluacion.

Se establece un procedimiento para la revisién de la calificacién por parte de la Co-
mision de Docencia, si el residente asi lo solicita.

La evaluacién sumativa final tiene como objeto verificar que el nivel de competen-
cias adquirido por el especialista en formacién durante todo el periodo de residen-
cia le permite acceder al titulo de especialista. Podra ser positiva, positiva destacado
0 negativa, estableciéndose un procedimiento para la revisién de dicha calificaciéon
final por parte de la comisién nacional de la correspondiente especialidad previa
solicitud del residente.



Instrumentos de evaluacion

El Real Decreto 183/2008 establece como instrumentos de evaluacién del residente:
+ Entrevistas periddicas de tutor y residente.
. Ellibro del residente.

- Otros instrumentos que permitan una valoracién objetiva del progreso competen-
cial del residente.

A continuacion se desarrollan los distintos instrumentos empleados para dicha eva-
luacion, los dos primeros aparecen definidos en el Real Decreto 138/2008:

Entrevistas periodicas

Las entrevistas periddicas de tutor y residente, tendran caracter estructurado y pacta-
do, que favorezcan la autoevaluacién y el autoaprendizaje del especialista en forma-
cion. Las entrevistas se registraran en el libro del residente.

¢Cuantas?
Numero/ano formativo: minimo 4

¢{Cuando?
Se realizardn en momentos adecuados, normalmente en la mitad de un area o bloque

formativo, para valorar los avances y déficits y posibilitar la incorporacién al proceso
de medidas de mejora.

El libro del residente

Segun establece el Real Decreto 183/2008, el libro del residente es el instrumento en
el que se registran las actividades que realiza cada residente durante su periodo for-
mativo.

Caracteristicas del libro del residente:
+ Su caracter obligatorio.

« Ser el registro individual de actividades que evidencian el proceso de aprendizaje
del residente, por lo que en dicho libro se incorporardn los datos cuantitativos y
cualitativos que serdn tenidos en cuenta en la evaluacion del proceso formativo.

- Registrar las rotaciones realizadas, tanto las previstas en el programa formativo
como las externas autorizadas.

« Ser un instrumento de autoaprendizaje que favorezca la reflexién individual y con-
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junta con el tutor a fin de mejorar las actividades llevadas a cabo por el residente du-
rante cada afo formativo.

- Ser un recurso de referencia en las evaluaciones junto con otros instrumentos de valo-
racion del progreso competencial del residente.

El libro es propiedad del residente, que lo cumplimentara con ayuda y supervisiéon de su
tutor. Los datos que contenga estaran sujetos a la legislacién aplicable sobre proteccion
de datos de caracter personal y secreto profesional.

La comision nacional de la correspondiente especialidad disefara la estructura basica
del libro del residente, que sera aprobado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, co-
rrespondiendo a la comisién de docencia garantizar la adaptacién individual de su con-
tenido (plan individual de formacién) a la guia o itinerario formativo aprobado por ella
a propuesta de los tutores de cada especialidad.

Otros instrumentos

Dado que la evaluacion de un profesional comprende varias areas que incluyen distin-
tas competencias en su actuacion; la técnica (habilidades clinicas), la intelectual (co-
nocimiento basico), la emocional (actitudes), la creativa y analitica (razonamiento), la
personal (valores, profesionalidad), existen herramientas de evaluacién validadas para
cada una de dichas areas. Estos instrumentos implican un esfuerzo por parte del tutor,
el residente y un coste en ocasiones elevado, por lo que su factibilidad es muy variable.

« Valores profesionales, actitudes, comportamiento y ética: evaluacién 360° (evaluacién
por personal sanitario y equipo de trabajo), opinién de pacientes, ECOE.

- Habilidades clinicas: pacientes estandarizados, simulaciones, ECOE, evaluacion clinica
por observacion directa de la practica clinica (OEPC o MiniCEX), cuestionarios, casos,
registros clinicos, auditorias, revisidon por pares, indicadores de calidad, portafolios.

« Fundamentos cientificos de la medicina: pruebas de conocimiento, PEM, preguntas de
eleccién pareadas, casos estructurados, simulaciones y modelos.

« Comunicacion: opiniones de pacientes, evaluacién 360°, pacientes estandarizados,
ECOE.

« Salud publica, sistemas sanitarios (promocién de la salud, gestion de recursos): 360°,
cuestionarios, opinidn de pacientes.

« Manejo de la informacién: simulaciones por ordenador, casos.

- Analisis critico e investigacion, autoaprendizaje: portafolios, casos estandarizados.

Los instrumentos de evaluacion, no son excluyentes, son complementarios. Seguida-
mente procedemos a la descripcién de algunos de ellos:
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Evaluacion de 360°: evaluacién que realizan diferentes personas que tienen relacion
directa con el residente (superiores, iguales, subordinados o bien pacientes y sus fa-
miliares).

Listas de comprobacién (check-list): realizada por el tutor y colaboradores docen-
tes responsables de una estancia formativa o rotacién concreta. Deberia contener las
competencias concretas a adquirir en ese periodo formativo.

Rubrica o Matriz de valoracién: La rubrica es un instrumento de medicién en el cual
se establecen criterios y estandares por niveles, mediante la disposiciéon de escalas,
que permiten determinar la calidad de la ejecucion de los estudiantes en unas tareas
especificas. Es instrumento metodoldgico que permite evaluar la adquisicién de com-
petencias.

MiniCEX (Mini Clinical Examination) u OEPC (Observacion Estructurada de la Practica
Clinica): es un sistema de evaluacién de competencias clinicas desarrollado en un en-
torno real.

Se basa en casos clinicos con pacientes reales, por lo que puede ser cambiante la tipo-
logia, la complejidad y el entorno en el que se produce.

En todo caso se debe utilizar una ficha estructurada de evaluacién de la actividad
clinica. En dicho formulario debe constar no sélo el nivel alcanzado respecto a las ex-
pectativas previas, sino en qué areas: anamnesis, exploracion clinica, profesionalismo,
juicio clinico, habilidades comunicativas, organizacién, eficiencia en la utilizacion de
recursos, etc. De esta forma, la valoracion global del mini-CEX permite evaluar, en su
caso, satisfactoriamente la capacidad para el acto médico, la emision de un juicio cli-
nico o la capacidad de sintesis y de resolucion de problemas estableciendo un plan de
manejo con criterios profesionales y de eficiencia.

ECOE (Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada) : es un sistema de evaluacién de com-
petencias clinicas desarrollado en un entorno semejante al real. Es compleja y muy
costosa

Combina la evaluacién de conocimientos, habilidades y actitudes que sean especifica-
mente evaluables por métodos objetivos, en un entorno semejante al real. Al menos

en teoria, implica una capacitacién para hacer algo.

Es de preparacion compleja. Se trata de ‘poner a punto’ situaciones clinicas simula-
das, disenadas objetivamente en tiempo y espacio, con varias dreas competenciales
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equilibradas en el conjunto de la prueba (anamnesis, exploracién, juicio clinico, co-
nocimientos puros, comunicacion, etc.), y con unos criterios de evaluacion objetivos
y predeterminados. Es imprescindible determinar los componentes competenciales
basicos y los optativos, priorizar las situaciones clinicas que se van a utilizar en fun-
cion de datos objetivos (prevalencia de los problemas clinicos, gravedad de éstos,
necesidad de actuaciones inexcusables, etc.), determinar el contexto en el que tiene
lugar (edad y género del enfermo, lugar de la atencién prestada...), asi como prefijar
los instrumentos de los que se va a servir la prueba ECOE en cada estacién o situa-
cion concebida como si fuera real (paciente estandarizado, maniqui, examen oral
estructurado, exploraciones complementarias facilitadas, preguntas de respuesta
corta).

Portafolio: recopilaciéon de informacion y documentacién en la que es posible encon-
trar evidencias que reflejan si un proceso de aprendizaje ha sido realizado y se han
alcanzado los objetivos docentes previstos. Es un inventario razonado de actividades
clinicas desarrolladas. Es muy util y poco costoso.

Se trata de un instrumento de evaluacién formativa que incluye el analisis y la re-
flexién sobre la actuacién realizada y que se estructura mediante tareas e informes
de reflexion.

Informes de reflexién: el residente reflexiona sobre el proceso de aprendizaje de la
competencia priorizada. Debe incluir:

« Identificacion de aspectos satisfactorios.
- Identificacion de areas de mejora (objetivos de aprendizaje).

« Propuestas de mejora para conseguir los objetivos de aprendizaje (plan de mejora).

Tarea es cada una de las pruebas que el residente debe realizar para su auto-evalua-
cion o evaluacion externa y en la que se podran encontrar evidencias del aprendizaje
realizado. Ejemplos de tareas:

« Revisiodn de registros clinicos (historias clinicas, informes de interconsulta, informes
clinicos, estudios de casos, en relacién a conocimientos biomédicos o psicosociales,
obtencion de datos pertinentes (anamnesis o exploracion), diagnéstico diferencial y
manejo diagndstico, manejo terapéutico.

« Evaluaciones externas y auto-auditorias (analisis de registros clinicos): es la compa-
racion de la practica real con una previamente definida como deseable.

+ Audioy videograbaciones: es la técnica més aceptada para evaluar elementos como
la comunicacién entre residente-paciente.
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« Incidente critico: se define como una situaciéon que nos crea dudas, nos causa sor-
presa, nos ha trastornado la practica clinica, nos ha molestado o inquietado por su
falta de coherencia o por haber presentado resultados inesperados. El residente
debe transformar el incidente critico en una pregunta susceptible de ser contes-
tada. Es un excelente instrumento de evaluacién por lo que aporta de flexibilidad,
creatividad y autoreflexién.

« Diario de reflexién (reflexiones sobre emociones y sentimientos).
« Sesiones clinicas

- Evaluaciones externas (pacientes, compaferos...)

+ Publicaciones

+ Informes de proyectos de investigacion

+ Resultados de exdmenes

» Premios

« Otros datos curriculares

El portafolio puede tener un formato libre, semiestructurado o estructurado. Su coste
es menor que el de los otros instrumentos de evaluacién y es el que con mas frecuen-
cia se utiliza.

En resumen disponemos de herramientas de evaluacién obligatorias como el libro del
residente, las hojas de evaluacion del Ministerio y las entrevistas estructuradas y otras
opcionales como el portafolio, cuestionarios, mini-CEX etc, pero todas ellas buscan
valorar, de forma continuada, el progreso en el aprendizaje del residente, mejorar
y facilitar el desarrollo de conocimientos, habilidades y actitudes del residente y
poder valorar la adquisicion de las competencias en relacidon con los objetivos es-
tablecidos en el programa de formacién correspondiente.



ANEXO 1
CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE LA EVALUACION DE LA ROTACION DEL RESIDENTE
A. Conocimientos y habilidades

1. Nivel de conocimientos tedricos adquiridos

Muy escasos, sus pocos conocimientos le impiden efectuar razonamientos clinico-
practicos validos; no parece comprender mucho lo que estudia o lee. O bien en
apariencia no suele estudiar o leer

Limitados pero suficientes para desempefar su actividad profesional

Adecuados que le permiten una buena practica profesional

Excelentes, es brillante

2. Nivel de habilidades adquiridas

No parece capaz de aprender muchas destrezas de la especialidad

Se adiestra con alguna dificultad, lentamente, pero lo consigue

Se adiestra a buen ritmo, de acuerdo con los objetivos sefialados en su programa de
formacion

Excelente ritmo y calidad de los adiestramientos

3. Habilidad en el enfoque diagndstico o de los problemas

No muestra ningun criterio razonable a la hora de realizar el enfoque diagnéstico o de
los problemas

Refiere criterios razonables, ante varias opciones diagnésticas o posibles soluciones
elige el criterio adecuado

Ante varias opciones diagnésticas o posibles soluciones casi siempre elige la correcta,
con unos criterios total y adecuadamente razonados

Siempre elige la hipdtesis mas razonable en términos practicos, completamente
adecuada a la realidad. Capaz de considerar hipdtesis sofisticadas pero razonables.
Capacidad de enfoque diagnéstico excelente.

4. Capacidad para tomar decisiones

Toma decisiones precipitadas que conducen a un error, 0 no toma decisiones nunca,
siempre espera que alguien las asuma

No suele asumir decisiones de cierto riesgo, aunque sus conocimientos se lo permitan

Adopta decisiones adecuadas a su nivel de conocimientos y suelen ser correctas

Toma decisiones con rapidez y la mejor para su nivel de conocimientos. Conoce sus
limitaciones y evita decisiones que sabe que le sobrepasas. Decisiones en ocasiones
intuitivas pero exitosas




5. Utilizacién de los recursos

Realiza gran numero de exploraciones o tratamientos sin justificacién

El proceso de utilizacion de recursos es ligeramente desajustado. A veces sugiere
exploraciones o tratamientos de baja utilidad para el caso

Planea el empleo de recursos de forma habitualmente correcta

Piensa siempre en términos de eficiencia: la exploracion o tratamiento decisivos entre
los menos arriesgados y menos caros

B. Actitudes

1. Motivacion

a) Muestra interés por el paciente y el entorno.

b) Estudia los casos clinicos actualizando los conocimientos cientificos

¢) Valora con otros profesionales el significado de ciertos resultados la evolucién de los
enfermos (intentando obtener el maximo rendimiento)

No cumple ninguno de los apartados

Cumple el criterio a)

Cumple el criterioay b

Cumple los tres criterios

2. Dedicacion

El tiempo de dedicacion a las actividades del servicio es escaso

Dedica el tiempo justo a las actividades del servicio, pero le permite alcanzar los
objetivos docentes

Su dedicacién a las labores del servicio es la adecuada, permitiéndole alcanzar los
objetivos docentes de forma destacada

No sélo tiene una dedicacion excepcional, sino que profundiza en el conocimiento de la
patologia de los pacientes y en otras actividades del servicio.

3. Iniciativa

Realiza las actividades especificas de la rotacion siempre a demanda del tutor

Realiza las actividades de la rotacién habitualmente por propia iniciativa sin necesidad
de requerirselo

Propone con frecuencia al tutor actividades clinicas,docentes y de investigacion sin ser
requerido para ello

Propone y dinamiza la puesta en marcha de actividades asistenciales, docentes y de
investigacién al resto del equipo.




4. Puntualidad/asistencia: cumple el horario normal de trabajo

Nunca o casi nunca 0
Habitualmente 1
Siempre 2
Dedicacion horaria por encima de su jornada laboral 3

5. Nivel de responsabilidad

No asume ninguna responsabilidad 0
Escaso nivel de responsabilidad 1
Adecuado nivel de responsabilidad 2
Alto nivel de responsabilidad 3

6. Relaciones paciente/familia

Mantiene una actitud distante, indiferente que genera a veces conflictos innecesarios,

- . 0
suele ser persona no grata a familiares y pacientes
Habitualmente tiene una actitud algo distante e indiferente, sin propiciar relaciones 1
mas fluidas, pero no suele ocasionar conflictos innecesarios
Las relaciones son correctas, por lo general las relaciones son fluidas 2

El residente conecta perfectamente con las familias y los pacientes, es tolerante,
toma interés por sus problemas personales y sociales, y dedica tiempo extra a discutir 3
aspectos médicos y otras preocupaciones en el entorno familia/paciente

7. Relaciones con el equipo de trabajo

Muestra una total indiferencia ante los problemas y/o decisiones del equipo 0

Ocasionalmente es poco tolerante o muestra una cierta indiferencia ante determinados
problemas y/o decisiones del equipo. Participa pasivamente en las actividades 1
mostrando poco interés.

Relaciones adecuadas. Toma interés ante los problemas y/o decisiones del equipo.

Participa en las actividades del equipo con interés.

Relaciones amigables. Toma interés y participa activamente en los problemas,

actividades, toma de decisiones e iniciativas que implican al equipo. Totalmente 3
integrado.

Comentarios



Evaluacion rotacion

Apellidos y Nombre

Nacionalidad DNI/pasaporte

Centro Fundacién Hospital Alcorcén (Madrid)

Titulacion Especialidad Afo de residencia
Tutor

ROTACION

Contenido Duracion: de a

Unidad Centro Fundacion Hospital Alcorcon-Madrid

Jefe de la Unidad asistencial

Evaluacion continuada

A.- Conocimientos y actividades Calificacion (1)

Nivel de conocimientos tedricos

Nivel de habilidades adquiridas

Habilidad en el enfoque del diagnéstico

Capacidad para tomar decisiones

Utilizacion racional de recursos

Media (a)

B.- Actitudes Calificacion (1)

Motivaciéon

Dedicacién

Iniciativa

Puntualidad asistencia

Nivel de responsabilidad

Relaciones paciente/familia

Relaciones equipos de trabajo

Media (b)



Calificacion (1) | Causa E. Neg.(3)

Calificacion evaluacion continuada (70 % A + 30% b)

Calificacion (1) | Causa E. Neg.(3)

Calificacion del libro del especialista en formacion

En - FOURRR de............... de....ooooini
Visto bueno: El jefe de la Unidad El Tutor
FAO. FAO.



ANEXO 2

HOJA DE EVALUACION ANUAL DEL RESIDENTE - EJERCICIO LECTIVO

Apellidos y Nombre

Nacionalidad

Centro Fundacién Hospital Alcorcén (Madrid)

Titulacion Especialidad Ao residencia

Permanencia en el centro

Vacaciones reglamentarias

Periodos de baja

Rotaciones

Actividades complementarias

Sesiones

Cursos

Investigacion

Otras




Informes jefes asistenciales

Calificacion (1) |Causa E. Neg.(3)

Calificacion evaluacién anual
Media rotaciones+a.C.(Si procede)+inf.(Si procede)

Causa de evaluacién negativa

Evaluacion final (Gltimo ano de residencia)

Sello de la institucion el jefe de estudios



ANEXO 3

INFORME DE EVALUACION DE ROTACION

Nombre y apellidos DNI/PASAPORTE

Centro docente

Titulacién Especialidad Afo residencia

Tutor
Rotacion

Unidad Centro

Colaborador docente Duracién

Objetivos de la rotaciéon Grado de cumplimiento

Conocimientos adquiridos

Razonamiento/valoracion del problema

Capacidad para tomar decisiones

Habilidades

Uso racional de recursos

Seguridad del paciente

Media (a)



Motivacién

Puntualidad/asistencia

Comunicacidn paciente/familia

Trabajo en equipo

Valores éticos y profesionales

Media (b)
Calificacion global de la rotacién (70 % A + 30% b)
Observaciones/Areas de mejora
o - I de...coooiiini de...cooveennin
El colaborador docente de la rotacion Ve B, El responsable de la unidad de rotacion
FAo FAo



Instrucciones cumplimentacion informe de evaluacion de la rotacion

En la evaluaciéon de estas competencias se tendra en cuenta los resultados de las pruebas
objetivas aplicadas, que se adjuntardn a este informe (examenes escritos, audit, observacion
estructurada, 360°, portafolio).

Conocimientos adquiridos

Demuestra que ha integrado 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 accién de un tratamiento

Razonamiento/Valorciéon del problema

Integra la informacién disponible para alcanzar una valoracion del problema de salud o
situacion asistencial valida.

Ejemplo, para las especialidades médicas: informacion de la situacion clinica, obtenida a
través de la anamnesis, exploracion y pruebas.

Complementarias, para un correcto diagnostico diferencial o para la resolucién de un
problema o situacion 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 producey la
valoracion de las diferentes alternativas disponibles y sus consecuencias.

Maneja con prudencia la incertidumbre inherente a la practica clinica, conoce sus
limitaciones y pide ayuda cuando la situacién lo requiere.

Habilidades

Demuestra destreza en la realizacién de procedimientos diagnésticos y terapéuticos para su
ano de formacion.

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 seqguridad 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 informacién y estudio de un problema y reflexiona sobre su
practica profesional modificando su vomportamiento en consecuencia (autoaprendizaje).

Puntualidad/asistencia

Es puntual y cumple con la jornada laboral. No hay faltas de asistencia sin justificar.



Comunicacién paciente/familia

Demuestra habilidades de relacién interpersonales y de comunicaciéon necesarias para un
eficaz intercambio de informacion, oral o escrita, para la toma de decisiones compartidas con
los pacientes, sus familiares o representantes legales, relativa a cualquier aspecto del proceso
asistencial.

Trabajo en equipo

Se integra en las actividades del servicio/unidad y participa con el resto de profesionales en la
resolucién de problemas y toma de decisiones.

Valores éticos 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.

Escala de calificacion

Cuantitativa (1-10) Cualitativa

Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos de la rotacion. De-

1-2 . . .
ben proponerse areas de mejora en el apartado correspondiente.

Insuficiente. No alcanza todos los objetivos de la rotacién pero
3-4 se acerca. Deben proponerse areas de mejora en el apartado
correspondiente.

5 Suficiente. Alcanza los objetivos de la rotacion.
6.7 Bueno. Alcanza los objetivos de la rotacion, demostrando un nivel
superior en algunos de ellos.
8-9 Muy bueno. Domina todos los objetivos de la rotacién.

Excelente. Muy alto nivel de desempeiio.

Sélo alcanzan esta calificacidn un nimero limitado de residentes. Se
10 valorara de acuerdo con la experiencia del colaborador docente con
los resultados de la promocién o con otras promociones anteriores de
residentes, calificados como muy bueno.

NA No se aplica de acuerdo con los objetivos planteados.




INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL TUTOR

Nombre y apellidos

DNI/PASAPORTE

Centro docente

Titulacién Especialidad

Afno residencia

Tutor

Vacaciones reglamentarias

Periodos de suspensién del contrato

Cuando la suma de los periodos de suspensién de contrato sea mayor del 25% de la jornada
anual, implicara la propuesta de una EVALUACION ANUAL NEGATIVA RECUPERABLE.

A. Rotaciones (incluidas rotaciones externas autorizadas por la Comunidad de Madrid)

Calificacion total de las rotaciones

B. Actividades complementarias
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C. Calificacion anual del tutor

Comentarios

Calificacion cuantitativa del tutor

Calificacion global de la rotacién (65 % A + 10 % B + 25 % C)

Fechay Firma del tutor



Instrucciones del informe de evaluacion anual del tutor

La Calificacién Global Anual del Residente incluira la ponderacién de los informes de
rotaciones, actividades complementarias y la calificacién del tutor, basada en sus conclusiones
de la evaluacion formativa del periodo anual (entrevistas trimestrales y libro del residente) y,
excepcionalmente, de informes de jefes asistenciales que puedan requerirse.

A. Rotaciones (65 %)

La calificacion obtenida en cada rotacion se ponderara de acuerdo a su duracion mediante la

siguiente formula:

DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION11 MESES

B. Sumatorio actividades complementarias (10 %) con los siguientes criterios de puntuacion

Nivel Publicaciones Comunicacion oral Péster
Internacional 0,3 0,2 0,1
Nacional 0,2 0,1 0,05
Autondmica 0,1 0,05 0,02
Asistencia curso/ Ponente curso/ Participacion
taller (minimo 10 taller (minimo 2 Ponente en Sesiones en proyectos de
horas) horas) investigacion
0,02-0,1 Hasta 0,2 Enel serwcg)(/)l:nldad. hasta 0,05-0,2
(valorar duraciény (valorar duraciény < . o (valorar implicacion
. . Generales/Hospitalarias: .
complejidad) complejidad) hasta 0,02 y tipo de proyecto)
C. Calificacion del tutor (25 %)
Cuantitativa (1-10) Cualitativa

Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales. Deben pro-

1-2 . ;
ponerse areas de mejora.

Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales pero se acerca.
Deben proponerse areas de mejora.

5 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.

Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior
en algunos de ellos.

Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.

Excelente. Muy alto nivel de desempefo durante el afo formativo.
Sélo alcanzan esta calificacion un nimero limitado de residentes. Se
10 valorara de acuerdo con la experiencia del tutor con los resultados de
la promocion o con otras promociones anteriores de residentes, califi-
cados como muy bueno.




Cuando la suma de los periodos de suspensién de contrato sea mayor del 25% de la jornada
anual, el tutor debera proponer al Comité de Evaluacién una EVALUACION ANUAL NEGATIVA
RECUPERABLE o, si el periodo de suspensidn es superior a 6 meses podra proponer la
repeticion del ano deformacion’.

' Requiere informe de la Comision de Docencia y Resolucion favorable del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.



EVALUACION ANUAL DEL COMITE DE EVALUACION

Nombre y apellidos DNI/PASAPORTE

Centro docente

Titulacion Especialidad Afo residencia
Tutor

Calificacion del informe anual del tutor (1-10)

Calificacion evaluacion anual del comité (1-10)

Causa de evaluacién negativa (<5)

Observaciones

Lugary fecha

Sello de la institucién El presidente del Comité de Evaluacion

Fdo.:




Instrucciones evaluacion anual Comité de Evaluacion

El Comité de Evaluacion decide la calificacion anual del residente basandose en el Informe
Anual del Tutor? Se calificara de 1 a 10 segun el siguientecuadro:

Cuantitativa | Cualitativa Cualitativa
(1-10) (1-10)
<3 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales.
NEGATIVA

Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales pero se

Entre3y <5
acerca.

Entre 5y <6 |Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.

Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel

Entre6y <8 .
superior en algunos de ellos

Entre 8y <9.5 | Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.

Excelente. Muy alto nivel de desempeno durante el afo
formativo. Sélo alcanzan esta calificacién un nimero limitado de
residentes. Se valorara de acuerdo con la experiencia del Comité,
con los resultados de la promocién o con otras promociones
anteriores de residentes, calificados como muy bueno.

POSITIVA

Entre 9.5-10

La calificacion tendra los siguientes efectos:

POSITIVA: cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar que se han
cumplido los objetivos del programa formativo en el afo 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 afo de que se trate, bien porque
la Calificacion 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 Evaluacion establecerd una recuperacion especifica y programada, que el
especialista en formacion debera realizar dentro de los tres primeros meses del siguiente afno
formativo, conjuntamente con las actividades programadas de este periodo. En las especialidades
de enfermeria el periodo de recuperacién sera de dos meses. El contenido de la recuperacion
especifica se hara constar en el apartado de OBSERVACIONES.

En las evaluaciones anuales negativas de ultimo afo, el periodo de recuperacién implicara la
prérroga del contrato por la duracion del periodo de recuperacion. La evaluacién negativa del
periodo de recuperacién no tendrd caracter recuperable y supondrd la extincion del contrato,
salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion® y su resultado fuera positivo.

La prorroga anual del contrato por los restantes nueve meses del aio formativo queda supeditada
a la evaluacién positiva del periodo de recuperacion.
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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 Evaluacion establecerd el periodo de prérroga, que necesariamente no podra ser
inferior a la duracion total de los periodos de suspension, alcanzando incluso la repeticion de
todo el afo. Una vez completado el periodo de recuperacion se procederd a su evaluacién®. El
periodo de prérroga propuesto se hard constar en el apartado de OBSERVACIONES.

La repeticién completa del afo requerird que el periodo de suspensién de contrato sea mayor de
6 meses y que se emita una Resolucion por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Ilgualdad,
previo informe de la Comision de Docencia.

En aquellos supuestos en los que la suspension del contrato sea inferior al 25% de la jornada
anual y el Comité de Evaluacion consideré que el residente no ha podido alcanzar los objetivos y
competencias del aiio formativo, podra, excepcionalmente, evaluarle negativamente, acordando
la realizacion de un periodo de recuperacion, que no podra ser superior al periodo de suspension
decontrato.

La evaluacién negativa del periodo de recuperacién o repeticion de curso no tendra caracter
recuperable y supondra 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
- POR INSUFICIENTE APRENDIZAJE/NOTORIA FALTA DEAPROVECHAMIENTO
- POR REITERADAS FALTAS DE ASISTENCIA NOJUSTIFICADAS

El Comité de Evaluacion propondra la extincion del contrato que se llevaré a efecto, salvo que
el residente solicite la revisién de la evaluaciéon'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.

2 No se aplicara cuando se haya producido durante el periodo anual una IMPOSIBILIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS
SUPERIOR AL 25% DE LA JORNADA ANUAL (suspension de contrato u otras causas legales), que da lugar a una
EVALUACION NEGATIVA RECUPERABLE (ver apartado B).

3 Articulo 24 del Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero.

4 Para evaluacién anual tras haber superado el periodo de prérroga se utilizaran los documentos “Informe de evaluacion
anual del Tutor”.



INFORME DE EVALUACION DEL TUTOR SOBRE PERIODO DE RECUPERACION
(Aplicable en caso de Evaluacion Negativa Recuperable por insuficiencias de aprendizaje susceptibles de recuperacion o por imposibilidad de
prestacion de servicios, que no requiera la repeticion de curso)

Nombre y apellidos

DNI/PASAPORTE

Centro docente

Titulacién Especialidad Afo residencia
Tutor
A. Rotaciones
Contenido Unidad Centro Duracion ChHiiEE Ponderacion

de la rotacion

Calificacion total de las rotaciones

B. Actividades complementarias, si se ha establecido por el comité de evaluacio

Tipo

Nivel

Denominacion/Referencia

Duracion

Calificacion
(0,01a0,3)

Calificacion total de las actividades complementarias

C. Calificacion del tutor del periodo de recuperacion

Comentarios

Calificacion cuantitativa del tutor

Calificacion global anual del residente (70 % A + 10 % B + 20 % C, salvo que no se hayan
establecido actividades complementarias como objetivos de recomendacion: 75% A + 25% Q)

Fechay Firma del tutor




Instrucciones del informe de evaluacion anual del tutor

La Calificacién Global Anual del Residente incluird la ponderacion de los informes de
rotaciones, actividades complementarias y la calificacién del tutor, basada en sus conclusiones
de la evaluaciéon 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 rotacion se ponderara de acuerdo a su duracion mediante la

siguiente formula:

DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION PERIODO DE RECUPERACION (meses)

B. Sumatorio actividades complementarias con los siguientes criterios de puntuacion, si se han
establecido por el Comité de Evaluacion

Nivel Publicaciones Comunicacion oral Poster
Internacional 0,3 0,2 0,1
Nacional 0,2 0,1 0,05
Autondmica 0,1 0,05 0,02

Asistencia curso/
taller (minimo 10

Ponente curso/
taller (minimo 2

Ponente en Sesiones

Participacion
en proyectos de

horas) horas) investigacién
0,02-0,1 Hasta 0,2 Enel serwcg(/)t:mdad. hasta 0,05:0.2
(valorar duraciény (valorar duraciény *Generales /’Hos italarias: (valorar implicacion
complejidad) complejidad) P ) y tipo de proyecto)

hasta 0,02

C. Calificacion del tutor

Cuantitativa (1-10)

Cualitativa

<5

Insuficiente. No ha alcanzado los objetivos del periodo de recupera-

cion. El residente no puede continuar su formacién en la especialidad
porgue no cuenta con las competencias requeridas para progresar en
su formaciéon como especialista.

Suficiente. Ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacién. El
residente puede continuar con su formacion. El Tutor puede proponer
areas de mejora/recomendaciones que deberan ser objeto de
seguimiento el caso de que la evaluacién del periodo de recuperacion
por el Comité de Evaluacién sea positiva y ratifique las medidas

propuestas.

Si la evaluacién del periodo de recuperacion es POSITIVA se procederd a realizar una
calificacion global del tutor del aiio formativo conforme a los siguientes criterios:



1. Evaluacion Negativa por Insuficiente aprendizaje, la calificacién global del tutor del afio de
residencia sera de 5 (suficiente).

2. Evaluacién Negativa por Imposibilidad de prestacidn de servicios, se cumplimentara
un “Informe de Evaluacién Anual del Tutor’, con todas las rotaciones y actividades
complementarias realizadas, incluyendo las del periodo de recuperacion, lo que dard lugar a
la calificacion global del tutor del afo de residencia.



EVALUACION DEL PERIODO DE RECUPERACION Y EVALUACION GLOBAL ANUAL POR EL COMITE

DE EVALUACION

(Aplicable en caso de Evaluacién Negativa Recuperable por insuficiencias de aprendizaje susceptibles de recuperacion o por imposibilidad de
prestacion de servicios, que no requiera la repeticion de curso)

Nombre y apellidos

DNI/PASAPORTE

Centro docente

Titulacion

Especialidad

Ano residencia

Tutor

Calificacion del tutor sobre periodo de recuperacion (1-10)

Calificacion del periodo de recuperacion por el Comité de Evaluacion

Cuantitativa (1-10)

Cualitativa

Calificacion global del afo de residencia por el comité de evaluacion
(Sélo se cumplimentard en caso de evaluacion positiva del periodo de recuperacién

Cuantitativa

Cualitativa

Lugary fecha

Sello de la institucion

El presidente del Comité de Evaluacién

Fdo.:




Instrucciones evaluacion del periodo de recuperacion y evaluacion global anual por el Comité
de Evaluacion

El Comité de evaluacion decide la calificacion anual del residente basandose en el Informe
Anual del Tutor. Se calificara de 1 a 10 segun el siguiente cuadro:

Cualitativa Cualitativa
(1-10)

Insuficiente. No ha alcanzado los objetivos del periodo de
recuperacion. El residente no puede continuar su formacion
NEGATIVA <5 en la especialidad porque no cuenta con las competencias
requeridas para continuar progresando en su formacion
como especialista.

Suficiente. Ha alcanzado los objetivos del periodo de
recuperacioén. El Comité de Evaluacién puede establecer
areas de mejora/recomendaciones que deberan ser objeto de
seguimiento por el Tutor.

POSITIVA =25

La calificacion tendra los siguientes efectos:

POSITIVA: cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar que se han
cumplido los objetivos del periodo de recuperacion. Requerird que la Calificacién Global Anual
del Residente sea mayor o igual de 5. Requerird que el Tutor presente un nuevo informe anual,
incluyendo la calificacion del periodo de recuperacién y excluyendo del mismo las rotaciones o
evaluaciones negativas que dieron lugar al mismo. El Comité de Evaluacion realizara una nueva
Evaluacion anual en la misma linea.

NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para considerar
que se han cumplido los objetivos del periodo de recuperacién, bien porque la Calificacion
Global Anual del Residente sea menor de 5. Supone que el residente no puede continuar con su
formacion y, por consecuencia se extingue el contrato, salvo que el residente solicite la revision
de la evaluacion del periodo de recuperacién y su resultado fuera positivo.

Si el periodo de recuperacion se evalta de forma POSITIVA:

1. En caso de que la Evaluacién Negativa haya sido por Insuficiente aprendizaje, la calificacion
global del afo de residencia por el Comité de Evaluacion sera de 5 (suficiente).

2. SilaEvaluacién Negativafue porimposibilidad de prestacién de servicios, se valorara el“Informe
de Evaluaciéon Anual del Tutor’, con todas las rotaciones y actividades complementarias
realizadas, incluyendo las del periodo de recuperacion, para calificar globalmente el afio de
residencia, conforme a las instrucciones de “Evaluacién Anual Comité de Evaluacién’, que
necesariamente sera positiva.



POSITIVA

Entre 5y <6 |Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.

Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel
Entre6y <8 .

superior en algunos de ellos.

Entre 8y <9.5 | Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
Excelente. Muy alto nivel de desempeiio durante el afio
formativo.

Sélo alcanzan esta calificacion un nimero limitado de
Entre 9.5-10 |residentes. Se valorara de acuerdo con la experiencia del

Comité, con los resultados de la promocién o con otras
promociones anteriores de residentes, calificados como muy
bueno.




EVALUACION FINAL DEL PERIODO DE RESIDENCIA COMITE DE EVALUACION

El Comité de evaluacion decide la calificacion anual del residente basandose en el Informe
Anual del Tutor. Se calificara de 1 a 10 segun el siguiente cuadro:

Nombre y apellidos DNI/PASAPORTE

Centro docente

Titulacion Especialidad ARo residencia

Tutor

Durac‘l or.m clla Ano de formacion Nota Anual PonderaFJ CELE

especialidad evaluacion anual
R1

23R

anos R

R1

3 anos R2
R3
R1
R2

4 af

anos R3

R4
R1
R2

5 anos R3
R4
R5

MEDIA PONDERADA DE LAS EVALUACIONES FINALES

Calificacion evaluacion final

Observaciones

Lugary fecha

Sello de la institucion El presidente del Comité de Evaluacién

Fdo.:




Instrucciones evaluacion final del periodo de residencia Comité de Evaluacion

El Comité de evaluacién decide la calificacion final del residente basandose en los resultados de
las Evaluaciones Anuales.

Se ponderaran las evaluaciones anuales para el célculo de la evaluacion 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 formacién. Para calcular la
media ponderada se utilizardn los siguientes criterios:

Duracidn de la especialidad Ao de formacion PonderaF on Gl
evaluacién anual
2 anos R1 40%
R2 60 %
R1 20 %
3 anos R2 30 %
R3 50 %
R1 10 %
. R2 20 %
4 anos R3 30 %
R4 40 %
R1 8%
R2 12 %
5 anos R3 20 %
R4 25%
R5 35 %

La calificacién de la evaluacion final del Comité de Evaluacion sera:

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.

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 de 7,5.

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 evaluacion positiva en todos los afios del periodo de
residencia. La media de las calificaciones del residente es menor de 5. En los documentos de
evaluacién 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.



CAPITULO 7

LA EVALUACION DEL DESEMPENO O DE LAS COMPETENCIAS
EN LA PRACTICA CLINICA. GUIA BASICA



LA EVALUACION DEL DESEMPENO O DE LAS COMPETENCIAS
EN LA PRACTICA CLINICA. GUIA BASICA

Jestis Mordn-Barrios. Jefe de Formacidn Especializada. Hospital Universitario Cruces. Barakaldo, Vizcaya.
Presidente de la Sociedad Espariola de Formacion Sanitaria Especializada SEFSE-AREDA.

RESUMEN

- El perfil profesional final se modula en funcién de lo qué evalio y cémo lo evaluo.

« Laevaluacién es el motor del aprendizaje, la garantia de seguridad del pacientey, en
definitiva, un acto moral.

- La clave es disefiar un proyecto educativo integral basado en competencias.

- Loimportante es dar sentido a las acciones formativas integrando el plan de evalua-
cion como parte del proceso formativo

« Requiere obtener informacion cualitativa del desempeno, lo que implica un juicio
profesional y un consenso de expertos.

« El desempefio se evalla en situacion real y no simulada. Los métodos se basan en
la observacion, la autoevaluacién, la supervisién y la actividad asistencial, y deben
promover la evaluacién formativa y ser de facil aplicacion.

« No hay buenos o malos métodos, ya que cualquiera de ellos, usado con rigor, puede
ser de utilidad.

SOBRE LAS FORMACION BASADA EN COMPETENCIAS (FBC)

« Se trata de una estrategia dirigida a formar profesionales acorde a las necesidades
de los sistemas socio-sanitarios. precisa acciones formativas con una vision holistica,
humanizadora y global en lo social y un aprendizaje y evaluacién a través de situa-
ciones o tareas profesionales concretas.
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- La FBC requiere del evaluado, reflexion, autoevaluacién y un compromiso explicito
con su propio proceso formativo.

« La FBC requiere del proceso de aprendizaje, documentar resultados, flexibilizar el
programa (individualizado), una retroalimentacién frecuente y de alta calidad y un
liderazgo desde las jefaturas de las unidades docentes (servicios asistenciales) ya
que ello fomenta el compromiso y participacion de todos los profesionales del equi-

po.

SOBRE EL DESEMPENO (4° NIVEL DE LA PIRAMIDE DE MILLER)

- Competence (competencia) y performance (desempefo) son constructos diferentes.
Competence (tener competencia), significa posesion de recursos internos y perfor-
mance (ser competente), mostrar esos recursos en situacion real para resolver pro-
blemas o tareas integrando el saber (conocimientos), el saber hacer (habilidades y
destrezas), el saber estar (actitudes y comportamientos) y el saber ser (ética y valo-
res). Una persona puede tener muchas competencias y no ser capaz de combinarlas
y movilizarlas adecuadamente en un contexto laboral concreto.

« Una definiciéon de competencia: “ser competente equivale a un modo de saber actuar
de manera pertinente en situaciones y contextos en los que las personas se enfrentan a
problemas con un claro criterio de calidad, para lo cual se articulan y movilizan recursos
internos (conocimientos, habilidades, destrezas, valores, experiencias de contexto, de
personas, de redes, etc.), estando en condiciones de dar razén de sus decisiones y ac-
tuaciones y de responsabilizarse de los efectos morales e impacto social de las mismas”
(Troncoso y Hawes en P. Ruiz de Gauna y cols. 2015).

« Competencia y accion. “La verdadera competencia serd aquella que pueda eviden-
ciarse mediante el resultado de acciones en contextos laborales (competencia igual a
accion), dado que los recursos internos son invisibles. Asi entendido, la evaluacién y la
formacién constituyen un binomio indisoluble” (P. Ruiz de Gauna).

SOBRE LA EVALUACION DEL DESEMPENO

» Objetivo de la evaluacion: proporcionar a la sociedad un profesional fiable, que
garantiza la seguridad del paciente y trabaja acorde a los principios éticos de las
profesiones sanitarias.

« Cambio de mirada: de la mirada académica (notas, calificaciones) a mirar al pacien-
te y/o ciudadano (seguridad), con el fin de que estos sigan confiando en nuestros
profesionales y en el sistema sanitario y en que este mantenga la calidad reconocida
internacionalmente.



- Seis palabras inseparables: formacion, evaluacion, seguridad, ética, calidad y con-
fianza.

« Concepto: evaluar es un proceso que genera informacién a través de la valoracién
de las cualidades del profesional en formacion, mediante criterios o pardmetros es-
tandarizados y esta informacion se utiliza para formar juicios, tomar decisiones y,
ademas, comprender el proceso formativo.

- No hay objetividad plena: la informacién de diferentes fuentes y situaciones labo-
rales y una toma de decisiones por consenso de expertos minimiza la subjetividad.

+ Proceso evaluador: implica una estrategia planificada desde antes de iniciarse la
formacion. Precisa documentar evidencias sobre el desempefo para identificar
competencias desarrolladas y las que requieren ser fortalecidas.

+ Inicio de la evaluacién: el primer dia de la formacion con el diagnéstico de partida
del residente, lo que permite planificar su proceso formativo.

- Evaluacion formativa y feedback: comparar al residente A con Ay no al A con el B.
Se trata de evaluar “para” el aprendizaje, siendo clave el feedback y no “el” aprendiza-
je.

« Motor del aprendizaje: la evaluacion es el eje de la estrategia formativa, siendo el

paso previo la definicién del perfil del profesional a formar (visién docente) basando
todo el proceso y métodos de evaluacion evaluador en dicho perfil‘?.

 Profesionales no estudiantes: los residentes han de ser conscientes que son profe-
sionales contratados, y tratados como tal, con responsabilidades laborales y socia-
les.

SOBRE LA ESTRATEGIA

« Evaluar no consiste en aplicar un método determinado por su valor psicométrico o
un ejercicio de céalculos numéricos ni de ponderaciones de unas competencias so-
bre otras ya que todas tienen la misma importancia para el ejercicio de la profesion.
(Estan los conocimientos y habilidades por encima de la ética o el trabajo en equi-
po?

« Enla practica, lo importante de los métodos es la informaciéon que proporcionan, su
impacto educativo y la modificacion del desempeno. “Cualquier método, incluso los que
estdn menos estructurados y estandarizados, puede ser de utilidad dependiendo de su
uso, ya que no hay buenos o malos métodos, esto es relativo, pues la evaluacién implica
disenar un plan, establecer el proyecto educativo y analizar los recursos para su imple-
mentacion” (C. Van Der Vleuten).



En la toma de decisiones finales es clave el consenso de expertos con la mejor infor-
macion disponible. “No hay que temer basarse mds a menudo en datos cualitativos y
de juicio profesional, ya que la calidad global de las evaluaciones depende mucho mds
de un programa integral de evaluacién que de instrumentos individuales” (C. Brailows-
ky).

Nunca hay una situacién igual a otra, por tanto, al residente hay que evaluarle en
diferentes situaciones reales y no simuladas, salvo por elementales principios éticos.
Desde las diferentes practicas asistenciales a aspectos de gestion, actividades pre-
ventivas, de investigacién y docentes, cooperacion en equipos, comisiones, aten-
cién a la familia y la comunidad, etc.

En definitiva, para obtener una visién lo mas cercana a la realidad del desempe-
fo del residente se precisa combinar diferentes métodos en diferentes situaciones,
siendo mejor obtener varias fotos borrosas que una solo foto nitida.

SOBRE LOS METODOS

Los métodos los podemos clasificar desde el punto de vista temporal en: durante y
después del trabajo. En el capitulo bibliografia, hay una detallada descripcién de los
mismos, como aplicarlos, asi como diferentes ejemplos. Resumidamente son:

Evaluacion durante el trabajo (workplace-based assessment)

Basada en la observacion directa en el puesto de trabajo y en el feedback inmediato
posterior. Los instrumentos empleados son formularios (listas de cotejo o de escala)
con descriptores precisos de las competencias a evaluar para minimizar la subjetivi-
dad.

- Evaluaciones por un tnico observador: Los mas difundidos en el mundo anglosa-
jon son:

— Discusion basada en un caso clinico: Case-based discusion o CbD

- Para actos clinicos concretos: MiniCEX, Mini-ejercicio de evaluacién clinica
— Evaluacion de situaciones agudas: ACAT, Acute care assessment tools

— Destrezas técnicas: DOPS, Directly observed procedural skills

- Para actos quirurgicos: PBA- Procedures-based assessment

« Evaluacion por multiples observadores: Evaluacion de 360° (MSF, Multiple-source
feedback o retroalimentacion multifuente)
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- Evaluacion por profesionales sanitarios y no sanitarios del entorno laboral

- Evaluacion por pacientes y familiares

Evaluacion después del trabajo (Work-Based Assessment)

Se trata de una evaluacién retrospectiva del trabajo realizado mediante autoevalua-
cion, reflexién, supervision y analisis de datos de actividad. Métodos:

+ Basados en la reflexién personal
- Autoevaluaciones
- Incidentes criticos
- Informacion biogréfica
- Balance de competencias
« Basados en la supervision
- Valoracién global de competencias
- Entrevistas con el tutor
- Informes periédicos de los tutores
« Basados en la actividad clinica
- Registros de practica clinica
— Datos de gestidn sanitaria.
- Auditorias: Externas, internas

- Portafolios

SOBRE LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Métodos durante el trabajo

+ Impacto educativo y utilizacion como evaluacién sumativa: Los métodos tipo
MiniCEX tienen impacto educativo positivo pero son de dudosa utilizacion como
evaluacion sumativa, ya que muchos factores no controlables hacen que los casos
evaluados, aun dentro de la misma especialidad, no sean comparables entre centros
(diferente complejidad de los pacientes, diferentes tipos de organizacién y gestion
de los centros).

- Situacion forzada y oportunista: El residente y el evaluador deben interrumpir su
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actividad clinica normal y pedir permiso al paciente. Esto fuerza la situacién y hace
que ninguno de los “actores” tengan un comportamiento normal. El residente sabe
que se le esta evaluando.

- Dificultad del caso: La diferente dificultad de los casos puede ser fuente de error si
se esta evaluando y comparando a residentes del mismo nivel de experiencia.

« Sesgo de actuaciones previas. La evaluacion es solo atribuible a un caso o tarea es-
pecifica y este desemperio no predice el siguiente, de aqui la necesidad de realizar
varias observaciones al afio (entre seis y dieciséis segun autores). Esto puede limitar
la viabilidad pues cada encuentro implica al menos 30 minutos.

- Validez y fiabilidad: La validez para el MiniCEX es alta. En la fiabilidad lo que mas
influye es el n° de observaciones y de evaluadores. Respecto a la fiabilidad es preciso
tener en cuenta:

- La experiencia clinica de los evaluadores: Es la mayor fuente de errores. Evalua-
dores muy experimentados tienen opiniones diferentes sobre la actuaciéon en un
mismo caso, pudiendo valorar la menor o mayor dificultad de los casos en funcién
de esa experiencia.

- La especificidad de caso: Las observaciones aisladas no predicen la siguiente ni
representan el conjunto de la actuacion del residente.

— Aspectos a evaluar: Es importante desglosar la tarea a evaluar en diferentes di-
mensiones (competencias), generalmente entre 5y 10 es suficiente, unido a una
buena descripcion de las mismas. Un error es transformar en encuentro clinico en
un interrogatorio sobre conceptos de la patologia.

- Equivalencia entre unos y otros evaluados: A veces no estd claro si la diferencia de
resultados entre los residentes puede deberse a su diferente nivel de competencia,
a la dificultad de los casos, o a los diferentes criterios de los evaluadores, ya que, ni
todos los evaluadores tienen el mismo rigor o formacion docente, ni todos los casos
la misma complejidad. Esto es un serio problema cuando el fin es sumativo.

- La Influencia de la relacién personal con el evaluador puede ser fuente de ses-
gos negativos o positivos: Por ello es preciso observaciones por diferentes per-
sonas.

- Dudosa viabilidad: Aplicar los métodos de un solo observador (MiniCEX o similar)
en contextos laborales complejos como el hospitalario es una de las mayores dificul-
tades. Quizas la Atencién Primaria pueda ser diferente. Limitaciones: disponibilidad
de facultativos formados en evaluacién y feedback, la falta de tiempo, la escasa cali-
dad de la retroalimentacion o la gestion de multiple documentacién.

Si se quiere implantar los métodos tipo MiniCEX o similares es preciso analizar bien
su viabilidad en base a los argumentos expuestos.
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« Evaluacion 360°: Clara ventaja ya que el juicio se emite sobre la actuaciéon en dife-
rentes situaciones clinicas, lo que reduce la especificidad de caso y por diferentes
evaluadores, lo que minimiza la subjetividad. Rellenar el formulario no supone mas
de cinco minutos.

Métodos después del trabajo

- Reflexion personal: Desarrolla el entendimiento de uno mismo y permite adoptar
acciones de mejora.

- Valoraciones globales de rotaciones o contextos concretos (idealmente por varios
evaluadores). Método barato, flexible y eficiente (solo unos minutos en su cumpli-
mentacion), siendo una ventaja sobre la observacién directa puntual.

- Entrevistas, informes periodicos y finales: Requieren tiempo, pero son absoluta-
mente esenciales pues tanto evaluador como evaluado reflexionan sobre el proceso
de aprendizaje, se establecen compromisos y planes de mejora.

+ Analisis de los procesos y resultados de la actividad laboral: Tienen la ventaja que
permiten valorar si se ha completado un volumen suficiente de actividad y si la mis-
ma es de calidad. Limitaciones: la variabilidad de la practica clinica, la cronicidad
de las enfermedades, la complejidad de los casos clinicos, las comorbilidades y la
dificultad de atribuir un resultado a un profesional en exclusiva, ya que los pacientes
son atendidos por equipos. La colaboracién del paciente, su situacién social y fami-
liar, el cumplimiento terapéutico, o sus habitos de vida, etc., hace que los resultados
no sean atribuibles exclusivamente a la intervencién del profesional. Los registros
clinicos pueden no reflejar lo que realmente se hizo en la practica. Su evaluacién es
laboriosa y costosa.

SOBRE LOS ERRORES MAS FRECUENTES EN LA EVALUACION

- Ligados al formulario: Mal disefio, criterios poco claros y escala poco discriminativa.

- Ligados al evaluado. Primera impresidn: propension a hacer un juicio inicial sobre
una persona, favorable o desfavorable y después ignorar o distorsionar la informa-
cion posterior con el fin de confirmar la primera impresion. Efecto halo o deslum-
bramiento: predisposicién a dejarse impresionar por el primer impacto de la baja o
alta evaluacion de un individuo en una caracteristica o aspecto parcial de su desem-
peno, de modo que se extiende este juicio a la generalidad de su conducta. Proxi-
midad (comportamiento reciente): si algiin acontecimiento reciente, ya sea positivo
0 negativo, afecta a la evaluacién, olvidando el desempefio general a lo largo del
periodo evaluado.



- Ligados al evaluador: Prejuicios (sexo, cultura). Benevolencia o severidad. Tenden-
cia central: evaluar la mayor parte de los aspectos de la persona en el punto neutro
de la escala de medicién (no hay compromiso). Contraste: tendencia a evaluar a una
persona por comparacion con otra 0 con un grupo. Semejanza: se emiten juicios
mas favorables de aquellas personas mds parecidas al evaluador (“es mi vivo retra-
to”). Las personas que se parecen mas a nosotros las valoramos mejor.

SOBRE LA MINIMIZACION DE LA SUBJETIVIDAD Y EVITAR ERRORES

« Formularios con claros descriptores de las competencias a evaluar.

« Escalas discriminativas (no mas de siete niveles), verbales y sin nimeros (en todo
caso estos solo deben representar nivel de desempefio y no cantidad) y preferente-
mente rubricas.

- Utilizar varios evaluadores formados (personal sanitario y no sanitario) y pacientes
- Asegurar una relacién temporal suficiente entre evaluador y evaluado.

- No ponderar ni realizar calculos matematicos (error muy frecuente). No es adecuado
promediar los resultados de diferentes competencias evaluadas (;cabe promediar la
ética con las habilidades o el trabajo en equipo?), ni dar mas valor a unas que a otras,
ya que todas las competencias son igual de importantes en el desempeno.

« Informe final por consenso de expertos.

SOBRE LOS PRINCIPIOS Y LA PLANIFICACION DEL PROCESO DE EVALUACION

« Propésito (;para qué?): Evaluacion formativa, sumativa o diagndstica. Garantizar la
seguridad del paciente.

- Evaluadores (;quiénes?): Seleccionados acorde a su competencia como educadores
y evaluadores. Probablemente el primer principio a valorar.

- Personas legas: Pacientes, pacientes simulados y otras personas no sanitarias, pue-
den evaluar y asesorar en el desarrollo de la evaluacién.

« Recursos: Disponibilidad de recursos organizativos y humanos suficientes.

- Contenido (competencias, ;qué evaluar?): Basado en los componentes (dominios)
de un marco global de competencias de referencia. Ejemplos: competencias de Me-
dicina Familiar y Comunitaria en Espana, Outcome Project (ACGME, EEUU), o Can-
MEDS (Canadd) o competencias de tareas especificas.

- Métodos (;como evaluar?): Cuidadosamente seleccionados en funcion del progra-
ma y su desarrollo. Si es posible, se escogeran por criterios de validez y fiabilidad,
pero sobre todo por la viabilidad, coste-efectividad, por facilitar el feedback, por su
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impacto educativo y por ser aceptados por todas las partes. Lo importante es su
facilidad de uso para evitar resistencias y que la informaciéon que aporten sea util.

« Relacionar método con competencia: Ver tabla 1 de relacién entre métodos con
competencias y su idoneidad.

Tabla 1. Relacion de métodos con competencias y su idoneidad

Métodos de Evaluacion
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+: Claramente idéneo, + : Potencialmente idéneo, - : No idéneo

Modificado de: Toolbox of Assessment Methods © Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME) and American Board of Medical Specialties (ABMS). Version 1.1. september 2000 [citado 1 de
septiembre de 2016] Disponible en: http://www.partners.org/Assets/Documents/Graduate-Medical-Education/
ToolTable.pd



« Feedback: Proporcionar informacion relevante para el evaluado y el proceso forma-
tivo.

« Cuando y dénde: Tanto la relacién temporal entre evaluado y evaluadores, como el
contexto formativo influyen en el proceso evaluador.

« Accesibilidad y transparencia: Los estandares exigidos de desempefio deben ser
publicos y los resultados estar accesibles a las instituciones reguladoras.

- Consenso: Valoracion final por consenso de expertos, no por calculos numéricos.

« Blueprint o blueprintig: Disefiar un grafico o tabla con la planificacién e interaccio-
nes de los elementos mas importantes del proceso evaluador (tabla 2).

Tabla 2. Planificacion de un proceso de evaluacion del residente

Estrategia de evaluacion del desempeiio

Durante el trabajo Después del trabajo
. Reflexion . Actividad
Observacion Supervision . .
personal asistencial
Un Varios Uno o varios
observador | observadores supervisores

Seleccionar los
métodos

Instrumento: Lista
de cotejo, formulario
de escala, guia de
entrevista, guion
reflexivo, guia de
memoria/libro
residente, formulario
ad hoc, etc.

Qué competencias
valora

Para qué (finalidad)

Aceptabildad

Quién/es evaltan

Doénde, situacion o
contexto laboral

Cuando

Viabilidad

Informe anual/final elaborado por el tutor
Decision final: consenso de expertos

Modificado de: Moran-Barrios J. La evaluacion del desempeiio o de las competencias en la practica clinica. 22 parte:
tipos de formularios, disefo, errores en su uso, principios y planificacién de la evaluacién.
Educacién Médica 2017;18:2-12



SOBRE LA EVALUACION DEL RESIDENTE

Desde un punto de vista practico y para garantizar la viabilidad proponemos:

« Observacién directa por un solo evaluador: Los métodos tipo MiniCEX aportan in-
formacion util para el aprendizaje, pero hay que valorar su viabilidad y valorar sus
limitaciones como evaluacién sumativa.

- Evaluacion de rotaciones, contextos laborales, tareas o situaciones concretas (por
uno o varios evaluadores):

- Rotaciones y/o contextos laborales concretos: Mediante un formulario genérico
(profesionalidad, comunicacién y habilidades interpersonales, conocimiento, cui-
dados del paciente, practica basada en el aprendizaje y la mejora, practica basada
en el contexto sanitario, manejo de la informacién). Se aporta un ejemplo de un
formulario genérico en la figura 1. Es posible adaptar los de otros entornos: ITER
(“In-training evaluation” adoptado en Canada para rotaciones) o el Global Resi-
dency Competenc, adoptado en EEUU como valoracion final de afo. https://www.
umanitoba.ca/faculties/health_sciences/medicine/units/family_medicine/media/
ITER-Orthopedic_Surgery_Eval_Criteria__final.pdf  http://www.acgme.org/Por-
tals/0/PFAssets/ProgramResources/999_GlobalResidencyCompetencyForm.pdf
También se pueden disefar formularios especificos para cada contexto (Ejemplo:
consulta de preanestesia, urgencias, area de hemodidlisis, etc.). Recomendamos
mantener un esquema basado en grandes dominios competenciales a fin de no
descuidar ningun aspecto clave.

» Tareas o situaciones concretas, también se las denomina actividades confiadas o
EPAs (Entrustable professional activities) (tabla 3)?%. Ejemplos: cirugia de cadera, dar
malas noticias, dispensaciéon de medicacion, soporte vital, planificar una radiotera-
pia, etc.

Tabla 3. Caracteristicas de una actividad encomendable (EPAs)

Una tarea de gran importancia para la practica diaria

Precisa adquirir conocimientos, habilidades y actitudes

Da lugar a resultados reconocidos en la especialidad

Son propias de especialistas cualificados

Ejecutable dentro de unos limites temporales

Tienen que llegar a realizarse de forma independiente por el residente

Son observables y medibles, tanto en su proceso como en sus resultados, para poder
obtener conclusiones (no es fiable/ es fiable)

Deben expresar méas de una competencia

Ten Cate 0. 2015



e Autoevaluacion, con los mismos formularios anteriores.
« Incidentes Criticos, esenciales para la autorreflexion y aprendizaje

 Entrevista tutor residente, con el siguiente guion:
— ;Cuadles son sus necesidades de aprendizaje? Problemas detectados

- ;Qué hard para aprenderlo? (Plan de implementacién)
- ;Cual sera su cronograma?

- ;Cémo sabra cuando ha alcanzado sus objetivos?

- ;Qué otras necesidades de aprendizaje ha detectado?

» Memoria o libro del residente, con datos cuantitativos y reflexiones fundamenta-
das en competencias acorde a un modelo general de competencias (ver referencia 3
y figura 1, formulario competencias).

« Informe del tutor siguiendo un modelo de competencias. P. ej. Basado en las com-
petencias descritas en la figura 1.

« Decision final adoptada por consenso del comité evaluador (configurarlo mas am-
pliamente, si es posible, de lo que indica el Real Decreto 183/2008).



Figura 1. Formulario de evaluacién del Hospital Universitario Cruces

Hospital Universitario Cruces. Formulario de Evaluaciéon Formativa del Residente (versién 2015)
©Proyecto Formacion Especializada Basada en Competencias- CRUCES 20083

Apellidos:

Nombre:

ESPECIALIDAD:

Afno residencia:

Rotacion / Actividad o Tarea:

Unidad: Centro:

Duracion De: a:

Tutor:

Jefe de la unidad asistencial

Instrucciones: por favor, valore el nivel de competencias adquiridas por el residente en cada uno de los siete
dominios en esta rotacién o actividad. Al tratarse de una evaluacion formativa, ahada un comentario en las

competencias que destaca o precisa mejorar.

Marque el nivel en el que se encuentra el residente en el area competencial evaluada.

Muy por Por debajo | En el limite TR (@
. esperado). Se
debajo de delo delo . .
ajusta alo descrito| Destacado .
lo esperado | esperado esperado . No aplicable
X en cada uno de los | (superior a lo
(muchos (varios (pocos . NA
criterios esperado)
aspectosa | aspectosa | aspectosa .
mejorar) mejorar) mejorar) (Dominios
) ) ) Competenciales)

1. ACTITUDES / VALORES PROFESIONALES (PROFESIONALIDAD): Demuestra integridad,
acepta su responsabilidad, cumple las tareas. Trabaja dentro de los limites de sus
capacidades; pide ayuda cuando es necesario. Demuestra respeto e interés por los
pacientes y sus familiares. Es puntual y cumple el horario de trabajo.

c |

r

e | e | e | €

2. COMUNICACION: Se comunica de forma efectiva con pacientes y familiares, con otros
miembros del equipo de trabajo y con el resto del personal sanitario.

c |

r

c | e | e | e

3. CUIDADOS DEL PACIENTE Y HABILIDADES CLINICAS: Obtiene una historia clinica
y examen fisico completos; solicita las pruebas diagndsticas necesarias e integra la
informacion para un correcto diagnostico diferencial. Planifica un plan de tratamiento

adecuado. Demuestra destreza en la realizacidon de procedimientos técnicos para su nivel.

el el e ¢ T e T°e

. CONOCIMIENTOS: Est4 al dia de los conocimientos clinicos. Pregunta con rigor. Utiliza el
conocimiento y el pensamiento analitico para resolver los problemas clinicos. Demuestra
juicios clinicos adecuados.

el el e ¢ [T @ ¢

. PRACTICA BASADA EN EL CONTEXTO DEL SISTEMA DE SALUD (SALUD PUBLICA
Y SISTEMAS SANITARIOS): Usa racionalmente los recursos sanitarios. Trabaja para
garantizar la seguridad del paciente, identificando causas de errores. Sigue las guias de
préctica clinica (protocolos). Participa activamente en la promocion y proteccién de la
salud, valorando indicadores y factores de riesgo.

c c c c c c




6. PRACTICA BASADA EN EL APRENDIZAJEY LA MEJORA CONTINUA (ANALISIS CRITICO-
AUTOAPRENDIZAJE): Valora criticamente la literatura cientifica y utiliza la evidencia
cientifica disponible para el cuidado de los pacientes. Autoevalua su practica clinicay
cambia comportamientos. Facilita y colabora en el aprendizaje de los companeros del
equipo de trabajo.

c | e | o | e | e | e

7. MANEJO DE LA INFORMACION: Busca, interpreta y aplica adecuadamente la
informacion clinica y cientifica. Documenta y mantiene los registros clinicos acorde a los
procedimientos establecidos.

c | & | & | e | e | e

COMPETENCIA/S EN LAS QUE PRECISA MEJORAR O COMPLETAR LA FORMACION:

COMPETENCIA/S EN LAS QUE DESTACA:

En Cruces-Barakaldo | Nombre del Evaluador N° DNI




CAPITULO 8

ELTUTORY LA UNIDAD DOCENTE:
PROTOCOLOS DE SUPERVISION. IMPLICACION DE LA UNIDAD



ELTUTORY LA UNIDAD DOCENTE:
PROTOCOLOS DE SUPERVISION. IMPLICACION DE LA UNIDAD

Dras. Pilar Reboto Cortés. Dra Ana M Tato Ribera. Especialistas y tutoras de Anestesia y Nefrologia.

El sistema formativo de residencia implica la adquisicidon progresiva y supervisada de
responsabilidades a medida que se avanza en el programa formativo, a través de las
actividades asistenciales, cientificas e investigadoras llevadas a cabo por el residente en
colaboracién con otros profesionales de la unidad docente, de los que ird aprendiendo
una forma de trabajo, unas habilidades o destrezas y unas actitudes hacia el enfermo.

Los protocolos de supervision suponen una excelente oportunidad para que los ser-
vicios y unidades docentes reflexionen sobre la organizaciéon y procedimientos de ac-
tuacion, tanto en las urgencias como en el trabajo ordinario, todo lo cual contribuird a
garantizar la seguridad de los pacientes y a mejorar los aspectos docentes.

El objetivo de este capitulo es sentar las bases para la elaboracién de un protocolo de
supervision del residente, independiente de la especialidad del mismo.

MARCO LEGAL

La supervisiéon de los residentes queda definida en el Real Decreto 183/2008 de 8 de fe-
brero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud
y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién sanitaria especiali-
zada. (BOE num. 45 del 21 febrero 2008).

El espiritu de la ley es evidente: debe garantizarse la seguridad de los pacientes al
mismo tiempo que el sistema permite el aprendizaje y la progresion de los especia-
listas en formacion. Los centros sanitarios deben asegurar a la sociedad y al propio
residente, especialmente en su periodo inicial de formacién, una supervision efectiva.
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COMPROMISO DE LA ORGANIZACION

La supervision del residente es una labor no solamente del servicio al que pertenece,
sino de toda la organizacién. Implica el desarrollo, mejora y cumplimiento de los progra-
mas formativos, la adhesion a las normas vigentes y la formacién progresiva en aspectos
propios de la especialidad o transversales (ética, seguridad, investigacién, docencia, etc).
Esta tarea, cuanto menos compleja, exige el compromiso directo de toda la organizacién:
tutores, responsables asistenciales, comisién de docencia, servicios juridicos, etc.

El Real Decreto 183/2008 establece que la dedicacidon docente y, por tanto, el deber de
supervision, resultan inherentes al trabajo en instituciones docentes. Por tanto, la ges-
tion y programacioén de las diferentes actividades de los servicios y unidades docentes
debe realizarse garantizando la formacion y supervision del residente a lo largo de su
proceso formativo:

- Toda la estructura del sistema sanitario se encuentra en disposicién de ser utilizada
para la formacién de especialistas (ademas del grado y de la formacién continuada).

« De lo anterior deriva un deber general de supervisién inherente por el hecho de
prestar servicios en las unidades asistenciales donde se formen los residentes.

« Los responsables de las unidades junto con los tutores deben programar las activi-
dades asistenciales de manera que faciliten el cumplimiento de los itinerarios for-
mativos de los residentes y su integracién supervisada en las actividades asistencia-
les, docentes e investigadoras.

Por ultimo, el protocolo de supervisidon es un documento de consenso, que compro-
mete, tanto a la organizacién como al residente a su cumplimiento. Debe reflejar la
organizacién del trabajo durante la jornada habitual y especialmente en horario de
atencion continuada, la responsabilidad de la supervisién en cada caso, el grado de
supervision y autonomia del residente, y las situaciones criticas en las que el residente
debe recibir una supervision estrecha.

Todos los especialistas, los demas residentes y resto del personal sanitario estan impli-
cados en la supervision de los residentes.

RESPONSABILIDAD Y GRADO DE SUPERVISION DEL RESIDENTE

El caracter progresivo de la formacion obliga a definir diferentes niveles de responsa-
bilidad del médico residente en funcién de su nivel de competencia. En este sentido
proponemos una graduacion en la adquisicién de habilidades, y, en fundén de la mis-
ma, otra de responsabilidad.



- Nivel de Habilidades:

- Nivel H1: Habilidades que los Residentes deben practicar hasta alcanzar autono-
mia completa

- Nivel H2: Habilidades que los Residentes deben practicar aunque no alcancen ne-
cesariamente la autonomia para su realizacion

- Nivel H3: Habilidades que requieran un periodo de formacion adicional post resi-
dencia

+ Nivel de Responsabilidad

— Nivel R1: Actividades realizadas directamente por el Residente sin necesidad de
supervision directa

- Nivel R2: Actividades realizadas directamente por el Residente bajo supervision
del adjunto.

- Nivel R3: Actividades realizadas por el personal de plantilla y observadas o asisti-
das por el residente.

El afo de residencia no debe constituir el Gnico elemento que determine, de forma
automatica, el grado de autonomia y de necesidad de supervision del residente. La es-
pecialidad, la formacién previa del residente, la capacidad para el desempeio de de-
terminadas habilidades, etc., pueden matizarlo o modificar los niveles de supervisién
y responsabilidad. El protocolo de supervision del residente debe explicitar los niveles
de responsabilidad del mismo en cada faceta de la residencia, si bien la autonomia
individual de cada residente serd determinada por el Jefe de Unidad, los tutores y el
adjunto responsable en cada momento del mismo.

El Real Decreto es muy concreto en cuanto a la supervision del residente de primer aiio:
“La supervision de residentes de primer afio serd de presencia fisica y se llevard a cabo por los
profesionales que presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad por los
que el personal en formacion esté rotando o prestando servicios de atencién 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 concepto supervision de “presencia fisica” se refiere a que el facultativo especialista
se encuentre en el mismo centro y no localizado fuera del hospital. Ninguna guardia
deberia tener un R1 con el especialista localizado. Sin embargo, podria ser aceptable
un esquema en que dos residentes, uno de tercer, cuarto o quinto afo y otro de pri-
mer afo, pueden encontrarse de guardia con un facultativo localizado en su domicilio.
El residente de primer afo, en esta situacién, desempenaria una funciéon secundaria,
es decir, en estas guardias la actividad asistencial recaeria sobre el residente “mayor”
gue es quien podria emitir informes y firmar documentos.
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En cualquier caso, el esquema de guardia con especialista “localizado” debe estar de-
bidamente justificado y exige un especial detalle en los protocolos de supervision.

Es obvio que la mera presencia de un facultativo de presencia fisica no garantiza, por
si misma, una supervision efectiva. Es necesario ademas el visado de los documentos
de caracter asistencial en los que intervenga el residente de primer afio. El RD783 no
especifica los documentos a los que se refiere. Los informes (clinicos, quirdrgicos o de
exploraciones complementarias) y las érdenes de tratamiento, son los que resumen,
en la mayor parte de los casos, la atencién y decisiones tomadas sobre los pacientes.
Por tanto, sobre ellos deben centrarse los esfuerzos para dar cumplimiento a la norma
en los procedimientos de trabajo.

AMBITO DE APLICACION

La supervision del residente es responsabilidad de toda la unidad docente, pues a
lo largo de su formacion el residente desempeia su actividad en todas las areas de
la unidad. El nivel de supervisidon y responsabilidad del residente difiere no solo en
funcion de su aptitud, sino también del ambito su actividad, bien sea hospitalizacién,
consultas externas, quiréfano, unidades de cuidados intensivos, atencidn continuada,
etc. Para ser eficaz y ofrecer la suficiente seguridad, tanto a los pacientes como a los re-
sidentes, la supervisidén debe ser activa, debe estar incluida en los procedimientos de
trabajo y no ser exclusivamente dependiente de que el propio residente la demande.
Estos aspectos son de especial relevancia durante el primer afo de la residencia, en el
gue es obligatoria la supervision fisica del residente y el visado de los documentos de
caracter asistencial en los que éste intervenga.

Cada unidad o servicio docente debe elaborar y consensuar su propio protocolo de
supervision, en el que deben quedar reflejadas de forma explicita e inequivoca:

« Descripcion de la estructura, areas y funciones del dispositivo asistencial sobre el
que se redacta el protocolo de supervisién

« Nivel de responsabilidad del residente en la realizaciéon de una cada actividad de-
terminada, en funcién de su anos de residencia, especialidad (propio o residente
rotante) y nivel formativo.

« Supervision y nivel de responsabilidad del residente durante el horario de atencion
continuada: Supervision y nivel de responsabilidad del R1, del residente intermedio
y del residente mayor.

- Facultativo de referencia en cada faceta de la residencia, incluida la atencién conti-
nuada



- Situaciones, patologias, técnicas y procedimientos que exigen supervision directa
por el facultativo de referencia.

« Protocolos de actuacion en situaciones de especial interés.

« Documentos que exigen visado conjunto del facultativo de referencia

El protocolo debe ser especialmente exhaustivo en aquellos aspectos con repercusio-
nes clinicas o legales:

« Prescripcién de tratamientos de estrecho margen terapéutico, con potenciales efec-
tos adversos graves

« Atencion a enfermos en situacién inestable o critica
« Practica de técnicas de diagndstico o tratamiento invasivas
« Realizacion y visado de informes clinicos.

« Supervision del residente de primer ano.

El protocolo de supervisién en la Urgencia es de gran importancia: es la Unidad donde
inician un gran nimero de residentes de distintas especialidades sus guardias, donde
tienen una importante actividad asistencial y donde van a adquirir una mayor res-
ponsabilidad y autonomia. Ademas son muchos los especialistas que pueden verse
implicados en la supervision de los residentes. Por todo ello es fundamental priorizar
y consensuar su redaccion.

Todas las Unidades Docentes tendrian que elaborar su protocolo de supervisién, tanto
para el trabajo diario como para la atencién continuada. Es necesario que todos los
miembros de las unidades docentes reflexionen sobre la organizacién y procedimien-
tos de actuacién, tanto en las urgencias como en el trabajo ordinario, todo lo cual con-
tribuird a garantizar la seguridad de los pacientes y a mejorar los aspectos docentes.

APROBACION, DIFUSION Y CUMPLIMIENTO

Las Unidades Docentes haran llegar a la Comisiéon de Docencia los diferentes protoco-
los de supervisién. La Comisién de Docencia verificara que contiene todos los elemen-
tos mencionados y revisara la idoneidad de su contenido.

Una vez aprobado, la Comisién de Docencia remitira a los 6rganos de direccion del
centro los documentos, que deberd hacer también explicitos su aprobacién y compro-
miso. Ademas garantizara su difusién y acceso (por ejemplo la intranet del hospital).
Ademas dispondra de mecanismos de informacién (memorias de los residentes, co-
municacién de incidencias, encuestas,...) para vigilar su cumplimiento.
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La elaboracién de protocolos escritos de supervisidon constituye un elemento clave
para garantizar el caracter progresivo de la responsabilidad de los residentes. Ademas
de contribuir a una mejora en los aspectos docentes y a la seguridad juridica de los
residentes, la elaboracién de protocolos escritos de supervisién supone una excelente
oportunidad para que las Unidades Docentes y las instituciones reflexionen sobre sus
procedimientos de trabajo y la seguridad de la atencién médica que prestan, por lo
que resulta esencial promover su redaccién y velar por su cumplimiento.
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ELTUTORY LA INVESTIGACION

Dras Maria Velasco Arribas. M? Dolores Martin Rios. Especialistas y tutoras de Medicina Interna y Medicina Preventiva.

“No hay pacientes poco interesantes,
hay médicos poco interesados”
Gregorio Marafion

La investigacion es una tarea Unica que auna formacion, curiosidad e imaginacién y
supone el reto de poder mejorar la asistencia de los pacientes. Por todo ello, no es
tarea fdcil, y trasmitirla al médico residente serd una labor continua a lo largo de todo
el periodo de la residencia. El fin Ultimo de la investigacién clinica es ambicionar lo
mejor y hacer que la atencion de los pacientes sea un trabajo excelente.

La investigacion es uno de los tres dmbitos del desarrollo profesional de un médico,
junto con la docencia y la asistencia. No se puede pretender que todos los médicos
desarrollen plenamente los 3 dmbitos, pero si es necesario dotar al residente de las
herramientas necesarias para que pueda profundizar en el campo de la investigacion
de forma auténoma. Es necesario recordar en este punto que al ser la asistencia el
principal soporte de la investigacién, no se puede ser un buen investigador clinico sin
ser un buen médico asistencial. El primer escalén es ser un buen clinico.

Es muy importante integrar el trabajo investigador en el hospital, en la tarea asisten-
cial cotidiana. El acto asistencial es en si mismo un acto de pesquisa y busqueda, y la
experiencia y conocimiento son un importante activo para impulsar la investigacion.

Hay varias razones para investigar:

1) Como actividad integrante del acto asistencial. La tarea investigadora en este caso
tiene el papel de detectar problemas y deficiencias.

2) Por afan de conocimiento.



3) Como parte de programas formativos que tienen como misién despertar la inquie-
tud cientifica.

4) Por responsabilidad social: es una forma de devoluciéon de lo invertido en la forma-
cion del médico en forma de mejoras y avances en la atencién de los pacientes.

La labor de investigar es innovadora, y por ende, debe conseguir aplicaciones prac-
ticas para mejorar la atencién clinica. Su desarrollo va unido al hecho de fomentar la
curiosidad y capacidad para plantearse preguntas y cuestionarse lo establecido, bus-
cando lo mejor, asi como dar el soporte necesario para encontrar respuestas.

Para ser un buen investigador es necesario ser curioso, inconformista, tener iniciativa
y estar dispuesto a hacer un gran esfuerzo extra.

Hay que destacar que en numerosos dmbitos, los residentes perciben la investigaciéon
como una asignatura pendiente de su formacion, tanto por la falta de herramientas
basicas para llevarla a cabo, como por la falta de estimulos para incluir al residente
en proyectos o grupos de investigacion. También es cierto, que incluso en los centros
hospitalarios de mas consolidada trayectoria investigadora, sélo un pequeno porcen-
taje de los residentes se integran en equipos de investigacion.

Por ultimo, no hay que olvidar que la formacién en investigacién es dependiente del
entorno en que se realiza esta. Hospitales, centros o servicios con gran trayectoria in-
vestigadora estardn en mejores condiciones para hacer una oferta mas amplia. Ello no
es Obice para que los residentes que se forman en cualquier hospital puedan adquirir
las capacidades basicas para recorrer el camino que les llevara desde un investigador
embrionario hasta convertirse en un investigador maduro.

OBJETIVOS DE FORMACION

Se pueden clasificar en 2 tipos:

1. Desarrollar un proyecto piloto y presentar sus resultados en un entorno mas redu-
cido (el propio servicio, sesién hospitalaria), para demostrar la competencia investi-
gadora basica.

2. Adquirir competencias suficientes para poder desarrollar y difundir una tarea inves-
tigadora en la comunidad cientifica.

El primer objetivo pretende una formacion mas basica, con la que todos los residentes
adquieran las competencias para desarrollar un proyecto sencillo o escribir un articu-
lo, sin que necesariamente tenga una traduccidn en publicaciones cientificas.
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El segundo objetivo es mas ambicioso y busca resultados medibles en publicaciones,
con los indices bibliométricos que se quieran aplicar.

En este objetivo también se integraria la elaboracidon de la tesis doctoral.

FORMACION BASICA PARA LA INVESTIGACION

Aprender a realizar una buena pregunta de investigacion

Es equivalente a tener una buena idea y saber formularla. Para ello, es necesario co-
nocer bien la practica clinica mas habitual, asi como las preguntas que ya tienen res-
puesta. Por tanto, la capacidad de realizar buenas preguntas de investigacion esta
muy relacionada con el hecho de ser un buen médico asistencial.

Como orientacion, se puede utilizar el sistema “PICO” proveniente del dmbito de la
Medicina Basada en la Evidencia. Es una pregunta especifica con cuatro componen-
tes: Paciente, Intervencién, Comparacién y Resultado (Outcome). Se puede utilizar
para plantearse preguntas de estudios experimentales, sobre etiologia, diagnostico o
prondstico. Realizar buenas preguntas de investigacion es el primer paso en la inves-
tigacion y sirve para plantear claramente los objetivos del proyecto que se pretende
acometer.

Fuentes de documentacion

Busqueda de evidencia en la literatura cientifica del grado de conocimiento que existe
para responder la pregunta formulada.

Por citar algunos ejemplos:

« PubMed (Medline)(www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/). Base de datos bibliogréfica de
la US Nacional Library;

+ The Cochrane Library (www.thecochranelibrary.com/). Base de datos de revisiones
sistematica en red;

+ UpToDate (www.uptodate.com/). Portal de actualizaciones médicas.

- Biblioteca Virtual de la Agencia Lain Entralgo (bvale.sanidadmadrid.org/). Portal con
multiples contenidos bibliograficos, acceso a varias plataformas cientificas y recur-
sos documentales.

Tras la busqueda, es necesario realizar una lectura critica de articulos. Se trata de
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poder evaluar la calidad cientifica de un articulo utilizando la metodologia de la Me-
dicina Basada en la Evidencia. Se puede encontrar informacién de revisiones y herra-
mientas en: ebm.bmj.com/; www.cebm.net/; www.ebm.med.ualberta.ca/

Conocimientos basicos de diseo de estudios de investigacion y analisis estadistico

Este es uno de los capitulos mas extensos, ya que incluye el grueso de elaboracién de
un proyecto. Abarca todos los aspectos metodolégicos del mismo.

La etapa inicial del proyecto comprende manejo de bases de datos, introduccién de la
informacién en las mismas y analisis estadistico. La primera aproximacion del residen-
te a la investigacion suele ser con la tarea de recogida de datos, y se debe potenciar
gue su colaboracién en el proceso investigador no termine ahi.

Ejemplos de sitios web para obtener informacion al respecto:

« www.metodo.uab.es; www.uned.es/experto-estadistica-multivariante/;

Conocimientos basicos de ética y buenas practicas clinicas en investigacion

La Bioética ha consolidado una serie de principios asumidos de manera universal y
recogidos en una serie de acuerdos colectivos que conviene conocer: cédigo de Nu-
remberg, declaracion de Helsinki o el informe Belmont. (www.portal.unesco.org/es/
ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC)

De manera genérica las Guias de buenas practicas recogen:

« En una primera fase principios basicos de actuacion en la institucion como la auto-
nomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

+ En segundo lugar aspectos relativos a la practica habitual del personal investigador
en términos de pertenencia, objetividad, honestidad etc....

« Un tercer bloque de contenidos hace referencia a la autonomia del sujeto de inves-
tigacion a través de la puesta en marcha de los mecanismos oportunos para garan-
tizar la confidencialidad y la proteccién de datos de caracter personal asi como la
obtencidn de consentimientos informados.

- Direcciones utiles: http://www.comitedebioetica.es/; http://www.msc.es/profesio-
nales/farmacia/ceic/home.htm

Habilidades para la presentacion de resultados

Redaccion de articulos cientificos y presentacion de resiumenes en congresos.
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HERRAMIENTAS PARA ADQUIRIR HABILIDADES DE INVESTIGACION
Y PARA FOMENTARLA

Es necesario recordar aqui el enorme papel que tienen en este ambito la Comision de
Docencia, la Unidad de Investigacién, la Biblioteca y otras comisiones con intereses
compartidos en investigacion, asi como el compromiso de la direccion de cada centro.

« Ofertar cursos especificos de formacion. Como ejemplo, en nuestro centro la Comi-
sion de Docencia programa anualmente cursos transversales para residentes para
formar en investigacién:

CURSOS HORAS ANOR
Curso de Busquedas Bibliograficas: Fuentes de Informacién para 10 R1
Residentes

Metodologia de la Investigacion 30 R1
Estadistica Aplicada a Ciencias de la Salud 30 R1/2
Curso de Bioética 16 R2/3
Lectura critica de articulos y Medicina Basada en la Evidencia 14 R2/5

- ldentificar oferta de cursos online y a distancia

+ Presentacion de sesiones en los servicios correspondientes y resumenes en los
congresos

- Organizacion de seminarios y jornadas especificas de investigacién de forma pe-
riddica.

« Integracion del residente en proyectos de la unidad, en los que se inicia la partici-
pacioén con la recogida de informacién, posterior andlisis e interpretacion.

« Proponer alos residentes la redaccion de proyecto en modelo FIS o de otra agencia
de financiacion oficial, en el que se tendran en cuenta aspectos como cronograma,
reparto de tareas y elaboracion de un presupuesto. Incorporarlo en su plan formati-
Vo.

« Mantener una importante presencia en la web del centro.

« Creacién de un premio de investigacion para residentes; en nuestro centro funciona
desde el ano 2012, y reconoce el mejor trabajo publicado en una revista y el mejor
presentado a un congreso internacional. También se puede adoptar la modalidad
de premiar proyectos de investigacion para que se lleven a cabo con la dotacién del
premio.



ITINERARIO ORIENTATIVO DE INVESTIGACION EN LA RESIDENCIA:
“LAS EDADES DEL INVESTIGADOR”
A modo de esquema, se exponen unas etapas que pueden servir como hoja de ruta:
« Residente 1
- Ser capaz de realizar una atencién clinica basica.

— Atender al mayor nimero posible de pacientes y con el mejor criterio clinico dis-
ponible

- Distinguir la presentacién o patologia excepcional que puede ser comunicable
- Iniciarse en la busqueda de la informacién
Hito: Identificar un caso clinico excepcional para comunicarlo en una carta cienti-
fica.
» Residente 2
— Iniciarse en el conocimiento de la metodologia de la investigacion

- Profundizar en la atencién clinica y ser capaz de identificar dreas de incertidumbre
en relacién con la atencién clinica

— Iniciarse en la recogida de datos, principalmente series de casos retrospectivos

- Iniciarse en la identificacion de algun dmbito de conocimiento de especial interés
personal

Hito: Comunicacion a congreso de una serie retrospectiva; inicio de redaccion de
un original breve
+ Residente 3
- Profundizar en el conocimiento de la metodologia de la investigacion

— Ser capaz de formular preguntas de investigacién en base a los pacientes atendi-
dos

- Recogida de datos de series de casos retrospectivas y sobre todo prospectivas
- Iniciarse en la recogida de datos de cohortes
- Identificar algun area de conocimiento de interés personal

Hito: Redaccion de un original breve

- Residente 4

- Profundizar en el conocimiento de la metodologia de la investigacion
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— Participacion en estudios de cohortes

- Andlisis de la informacién recogida. Ser capaz de realizar un andlisis estadistico
sencillo

- Profundizar en algun area de conocimiento de interés personal
- Toma de contacto con grupos de investigacion establecidos

Hito: Redaccién de un original

 Residente 5
- Tener un area prioritaria de interés en investigacion

— Ser capaz de proponer un tema de investigacion, realizar el disefio metodoldgico
basico, el trabajo de campo y el analisis estadistico

— Participar de forma activa en algun proyecto de investigacion o en algun grupo
establecido

- Iniciar proyecto de tesis doctoral
Hito: Redaccion de proyecto de investigacion con financiacién competitiva. Iniciar
tesis doctoral
« Adjunto / Tutor de investigacion

- Lideray participa en proyectos de investigacion y consigue financiacién en convo-
catorias competitivas

- Tiene lineas de investigacion propias

- Escribe revisiones y supervisa articulos originales

SUPERVISION DEL RESIDENTE COMO INVESTIGADOR

El residente debe saber antes de iniciar la tarea investigadora que ésta le supondra un
enorme esfuerzo, y que tendra que invertir tiempo extraordinario para poder simulta-
near las tareas de asistencia e investigacion.

Cuando el tutor de residentes esté implicado en tareas de investigacion o en algun
grupo investigador, él mismo puede asumir la tutoria directa del residente, guidndole
en las etapas iniciales mas basicas y posteriormente seleccionando y orientando los
temas de investigacién, manejo de datos o facilitando la integracién en algin equipo
de investigacion.



Sin embargo, no todos los tutores pueden ni deben tener una dedicacién més enfo-
cada en la investigacion. Por ello, seria de interés localizar a otros profesionales dedi-
cados claramente a la investigacién, que puedan servir como orientadores o tutores
de investigacion, especialmente en las etapas mas avanzadas. La tarea del tutor de
residentes seria 1) identificar tutores de investigacion en su entorno, en temas afines
a la especialidad, 2) servir de enlace y apoyo al residente en aspectos concretos, in-
cluida la ética de la investigacion, y 3) velar por la correcta direccién de la orientacién
cientifico-investigadora por parte del tutor de investigacion. Esta Ultima tarea es muy
importante, ya que evita que el residente que investiga sea tratado como mero reco-
lector de datos sin participar en otras tareas.

A pesar de que es dificil separar la gran dependencia en la formacion investigadora de
la tradicidn en investigacion de los distintos servicios, la figura del tutor de investiga-
cién puede ayudar a homogeneizar la formacion de residentes.
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CASOS ESPECIALES:
CAMBIOS DE ESPECIALIDAD, MATERNIDAD, EVALUACION NEGATIVA

Dra. M@ Isabel Gonzdlez Anglada. Especialista y tutora de Medicina Interna. Jefa de Estudios.

En ocasiones, el tutor, con una formacién sanitaria y una vocacion docente, se en-
frenta con problemas desconocidos para él, muchas veces con un gran componente
burocratico, con normativas poco claras o muy rigidas y que suponen una situacion
de tensidén entre el residente y el tutor o entre el residente y el sistema. Hablamos de
situaciones especiales como son los cambios de especialidad, la maternidad, la eva-
luacién negativa y de forma mas genérica el “residente con problemas”.

¢COMO ACTUAR ANTE UNA SOLICITUD DE CAMBIO DE ESPECIALIDAD?

El Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las es-
pecialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del siste-
ma de formacion sanitaria especializada, en su articulo 31 regula los cambios excep-
cionales de especialidad. Como dice el Real Decreto los cambios son excepcionales
y tienen que estar correctamente justificados y documentados para que el Ministerio
de Sanidad los apruebe. Los requisitos para solicitar un cambio de especialidad son
los siguientes:

+ Que sea la primera vez que se solicite.

+ Que se adjunte documentacién que acredite las razones excepcionales por las que
se solicite el cambio.

Que el cambio se produzca dentro del mismo centro o en otro de la Comunidad
Auténoma.

+ Que exista plaza vacante acreditada en la especialidad que se solicita.

Que la peticion se realice dentro de los dos primeros afos de formacion.
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Que el solicitante haya obtenido en la convocatoria anual de pruebas selectivas para
el acceso a plazas en formacion sanitaria especializada un nimero de orden que le
hubiera permitido acceder en dicha convocatoria a plaza de la especialidad a la que
pretende cambiar.

El procedimiento que se sigue en estos casos es el siguiente:

Solicitud del interesado a la Comision de Docencia/ Comision Asesora de su Centro
o Unidad junto con la documentacién que acredite las razones excepcionales que
motiven el cambio de especialidad. Una vez presentada la solicitud por el intere-
sado, se tramitara en todo caso, no pudiendo decidir las Comisiones de Docencia
sobre su tramitacion o no, debiendo especificar en su informe si es favorable o des-
favorable y la motivacién del mismo.

La Comisién de Docencia traslada la solicitud del residente, junto con el informe de
la Comision a la Subdireccion General de Ordenaciéon Profesional.

El Ministerio de Sanidad y Consumo solicita informe a la Comunidad Auténoma de
la que dependa el Centro o Unidad, a la Comisién de Docencia del Centro o Unidad
de destino en su caso, y a las Comisiones Nacionales de las dos especialidades im-
plicadas. En caso de un informe positivo del Ministerio, el informe de la especialidad
de destino determinard el curso en el que el residente se incorporard y cémo ha de
hacerlo.

Con todos los informes, la Subdireccion General de Ordenacion Profesional resolve-
rad lo que proceday dara traslado a los interesados.

¢COMO SOLICITAR EL RECONOCIMIENTO DE PERIODOS
FORMATIVOS PREVIOS?

La Orden Ministerial de 18 de junio de 1993 (Boletin Oficial del Estado de 24 de junio),
regula el reconocimiento de periodos formativos previos. Dicho procedimiento esta-
blece una serie de requisitos que son:

Que sean solicitados por primera vez.

Que sea la misma especialidad en distinto centro o distinta especialidad con progra-
ma formativo parcialmente comun.

Que los servicios previos se hayan cursado como consecuencia de participacién en
prueba selectiva.

Se reconoceran solo cursos completos.

Se debe haber obtenido la calificacion de apto, es decir, tiene que haber obtenido
en los cursos de que se trate una calificacién positiva.
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« Que no haya habido interrupcién del programa formativo.

Segun la citada Orden y el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, el procedimiento que
se sigue en estos casos es el siguiente:

« Solicitud junto con el informe de la Comisién de Docencia dirigida a la Subdireccion
General de Ordenacién Profesional del Ministerio de Sanidad y Consumo. Una vez
presentada la solicitud por el interesado, se tramitara en todo caso, no pudiendo
decidir las Comisiones de Docencia sobre su tramitacién o no, debiendo especificar
en su informe si es favorable o desfavorable y la motivaciéon del mismo.

« La Subdireccién General de Ordenacién Profesional del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo emitird un informe oidas las Comisiones Nacionales.

« Serd la Direccion General de Recursos Humanos y Servicios Econdmico-Presupues-
tarios del Ministerio de Sanidad y Consumo, quien a la vista de los informes anterio-
res resolverd en su caso, la procedencia del reconocimiento.

¢QUE TENEMOS QUE HACER CUANDO UNA RESIDENTE ESTA EMBARAZADA?

El Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacién laboral es-
pecial de residencia para la formacién de especialistas en Ciencias de la Salud, regula
la modificacién del horario de trabajo en las condiciones de embarazo, cuidado direc-
to de un menor o familiar dependiente. En estos casos el horario de trabajo, funda-
mentalmente referido a las guardias, puede reorganizarse de forma que las jornadas
diarias maximas sean de 12 horas, pero en cualquier caso sin que suponga una dismi-
nucién del nimero de horas anual establecido. En los programas formativos de cada
especialidad se fija un nimero de guardias al mes minimas a realizar, que son las que
habrd que tener en cuenta a la hora de hacer el célculo final. Si tomamos el ejemplo de
una especialidad cuyo programa indica que el nUmero minimo de guardias a realizar
son 4, habitualmente 3 de 17h (diario) y 1 de 24h (festivo), en total suman 75h que se
podrian repartir en 6-7 jornadas de 12h.

Al igual que las guardias, es necesario modificar el plan individual del residente te-
niendo en cuenta el periodo final en el que su contrato ha estado suspendido y su
proceso de aprendizaje.

Es fundamental transmitir que es necesario el cumplimiento del programa formativo
de la especialidad para lograr la adquisicién de las competencias de la especialidad,
que es la adquisiciéon de esas competencias las que se valoran finalmente en la evalua-
ciény, todo ello se puede realizar adaptandolo a su embarazo.
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La situacion de baja maternal o médica implica una suspensién del contrato, por lo
que si coincide con el periodo de evaluacion ésta no se podra realizar hasta que el
residente se incorpore. La suspension del contrato por encima del 25% de la jorna-
da anual conlleva una evaluacién negativa y el Comité de Evaluacién establecera la
prérroga del periodo formativo o incluso la repeticién completa del afio si fuera nece-
sario. La repeticion completa del afio requiere informe de la Comisidon de Docencia y
aprobacién por el Ministerio. La prorroga o la repeticién del ano implican la prérroga
del contrato por el afio que cursaba el residente. Una vez finalizada la prérroga se pro-
cederd de nuevo a la evaluacién y en caso de evaluacién positiva a la renovacion del
contrato. La evaluacion negativa posterior no tendra caracter recuperable y supondra
la extinciéon del contrato. El residente podra solicitar la revision de su evaluacioén.

EL RESIDENTE ENFERMO

En la incorporacion del residente es obligatorio el examen médico que realizan los
servicios de prevencién de riesgos. Los resultados, en algunos casos, obligan a planifi-
car de manera particular el itinerario formativo. Muchas personas pueden desarrollar
una actividad profesional y personal perfectamente saludable a pesar de sufrir alguna
enfermedad crénica o discapacidad, pero dentro del mundo sanitario, y el residente
€s uno mas, no es infrecuente la resistencia a aceptar el problema de salud y a solicitar
ayuda. Es importante que ante una enfermedad comun o accidente que el residente
pueda sufrir, se le anime a tener su propio médico de cabecera, a ser atendido por
circuitos que le aseguren una buena atencién y a desechar la costumbre de hacer
consultas “de pasillo” o de automedicarse.

Se puede dar el caso de que algunos candidatos a especialistas presenten caracteris-
ticas patoldgicas de personalidad o sufran algun tipo de patologia psiquica y/o fisica
importante, que hagan que deba plantearse una posible inadecuacién para el ejerci-
cio de determinadas especialidades, o, incluso, de la practica de la profesion.

También pueden desarrollar, a lo largo del periodo de formacién, algun tipo de dolen-
cia psiquica, con mayor o menor trascendencia clinica. La profesion sanitaria, como
otras dedicadas al cuidado de las personas, tiene sus factores de riesgo psicosocial.
Y dentro de esta profesion, los jévenes y poco experimentados son los mas proclives
a verse afectados por el estrés, la depresion, el burn-out, el sedentarismo, las dro-
gas... Son varios los factores de estrés: las largas jornadas de trabajo, la sustitucion
del tiempo de descanso y ocio por estudio y trabajo, la interacciéon con pacientes exi-
gentes y a veces confictivos, los dilemas éticos y morales, la necesidad de estar al
dia, la necesidad de desarrollar habilidades de comunicacién y relacion, y unas pers-
pectivas laborales de futuro incierto. La practica real comporta también enfrentarse a
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situaciones con una fuerte carga emocional: la muerte, el dolor, el duelo... Esta situa-
cion se da dentro de un sistema organizativo que no siempre dispone de las condi-
ciones adecuadas para dar apoyo al residente en este proceso de formacién y que, a
veces, puede ponerlo en unas condiciones de mayor vulnerabilidad: cansancio a cau-
sa de las guardias, presién asistencial, dificil conciliacién de la vida laboral y familiar,
cambio de lugar de residencia, sueldo limitado, etc.

Todas estas situaciones de malestar que ocurren en el periodo de residencia pueden
actuar como desencadenante o precipitador de una psicopatologia que estaba laten-
te en el individuo. En caso de sospecharlo es urgente que salud laboral valore al resi-
dente.

Como elemento positivo, el residente cuenta con una referencia clave: el tutor.

El tutor, ademds de ayudar a conseguir unos conocimientos y habilidades, debe ve-
lar para que este aprendizaje sea progresivo, integrado en el entorno laboral, y debe
procurar redireccionar aquellas situaciones o factores de riesgo que puedan desesta-
bilizar este proceso.

El tutor tiene un contacto estrecho y en la relacién de tutoria aparecen cuestiones que
van mas alla de la planificacion de rotaciones y objetivos de aprendizaje —problemas
personales, vivencias profesionales, dudas y dilemas...-, lo que representa una opor-
tunidad para la deteccion de cualquier malestar, sobre el cual el tutor puede ofrecer
orientacién y consejo.

El tutor puede detectar sefales de alarma relacionadas con una enfermedad men-
tal: baja el rendimiento, absentismo, evita el contacto con los compareros, aumenta
el absentismo, se muestra mas irritable o cambia el comportamiento notablemente.
Pero es necesario recordar que el tutor no es el terapeuta y que puede ser necesario
una atencién especializada. Para abordar el problema el tutor tiene dificultades ya que
no estd entrenado para ello.

Saber formular las preguntas de forma adecuada resulta tan importante como saber
escuchar al residente. Preguntas excesivamente directas o explicitas, en las que no
se deja posibilidad de escapatoria al residente, no son las mas indicadas y pueden
favorecer reacciones a la defensiva. Son mas utiles las preguntas abiertas, hechas de
manera cordial, sin que se sienta fiscalizado. Resultaran mas rentables comentarios
como “pareces cansado” o “Ultimamente se te ve mas preocupado” o “no estas tan co-
municativo como antes’, que preguntas como “;estas deprimido?” o “;tienes algun
problema con las drogas?”.



El residente puede ser reacio a hablar y en estos casos, el tutor debe intentar dejar
siempre una puerta abierta. Utilizaremos expresiones como: “Si cambias de opinién y
consideras en algin momento que puedo ayudarte estaré encantado de hacerlo”. Evi-
dentemente, esta formula poco invasiva se puede aplicar para los casos poco claros. Al
contrario, en los casos en los que es evidente la presencia de un trastorno psiquiatrico
con potenciales consecuencias negativas para el residente o para sus pacientes, debe
adoptarse una actitud mas directiva, que induzca al residente a contactar con una
atencion especializada. En casos extremos, deberan incluso tomarse medidas discipli-
narias para apartarlo de la practica profesional.

El tutor remitira al residente a salud laboral quienes serdn los mas adecuados para su
valoracion. Recordar también que existen en los Colegios Profesionales programas
como PAIME: programa de atencion integral al médico enfermo, especializados en es-
tos problemas y de facil acceso.

Finalmente recordar que un entorno profesional competente, esto es, un servicio o un
centro donde tiene importancia tanto los aspectos técnicos como los estilos relacio-
nales, es un factor basico para una formacioén y es un protector del estrés.

¢QUE SE PUEDE HACER CON EL RESIDENTE QUE VA MAL?

Un residente con dificultades en el aprendizaje es aquel que no satisface las expectati-
vas del programa de entrenamiento debido a un problema de conocimientos, actitud
o habilidades. Otra definicion seria el residente cuyo desempefio profesional esta sig-
nificativamente por debajo de su desempefio potencial, debido a un problema espe-
cifico afectivo, cognitivo, estructural o dificultad interpersonal.

Muchos tutores y especialistas que trabajamos en la formacién clinica de residentes
nos hemos sentido alguna vez solos frente al desafio que este tipo de residentes re-
presentan. Los estudios de prevalencia son muy escasos y en otros paises se informa
de una prevalencia entre el 5,8 y 9,1%. Los problemas mas frecuentes identificados
por los tutores fueron: insuficiente conocimiento médico 48%, pobre juicio clinico
44% y manejo insuficiente del tiempo 44%.

¢COMO TENEMOS QUE TRABAJAR CON UN RESIDENTE CON PROBLEMAS?

Al trabajar con residentes con problemas, los tutores normalmente tenemos la sen-
sacién de que algo anda mal aunque no somos capaces de describirlo. Para ayudar a
clarificar la situacién nos ayuda contestar las siguientes preguntas:
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+ ;Cudl es el problema?
« ;De quién es el problema?

+ ;Es un problema que debe ser resuelto?

A la primera pregunta cual es el problema, en general los problemas en el MIR habi-
tualmente son de una de las 3 areas: conocimiento, habilidades o actitudes. Los pro-
blemas en el conocimiento habitualmente incluyen deficiencias en la formacion ba-
sica o clinica. Las deficiencias en habilidades incluyen problemas en la interpretacion
de informacién, de habilidades técnicas o interpersonales o en el juicio clinico y la
organizacioén del trabajo. Los problemas de actitud incluyen dificultades en la motiva-
cién, introspeccion, relacion médico-paciente y autocritica. Son generalmente faciles
de identificar pero los de mayor desafio a la hora de trabajarlos.

A la segunda pregunta de quién es el problema, tenemos que diferenciar entre del
residente, del tutor y del sistema. El residente puede tener problemas en la vida per-
sonal (emigracién, mudanza, matrimonio o divorcio, hijos..), enfermedades psiquiatri-
cas, abuso de sustancias, conflictos interpersonales o dificultades en el aprendizaje.
Las propias expectativas del aprendiz, asunciones y reacciones al problema percibido
(sensacion de fuera de lugar, inseguridad, sobrepasado, angustia, miedo a perder el
control). El mismo hecho de tildar al residente como “problema” también puede afec-
tar su aprendizaje y se debe evitar todo tipo de calificacion despectiva.

El sistema puede ser también un problema: sobrecarga de trabajo, responsabilidades
poco claras, pacientes dificiles, inconsistencia en la supervisiéon y una falta de feed-
back o aprecio. Es importante identificar los problemas del sistema, asi como asegu-
rarse de que el sistema apoya al tutor.

El tutor trae consigo sus propias experiencias, expectativas, asunciones y sesgos. Cada
uno debe conocer por lo tanto en qué medida esta contribuyendo al problema iden-
tificado y cuales son los sentimientos que éstos despiertan (negacion, evitacion, el
deseo de proteger a esa persona, angustia o frustraciéon, impotencia o aceptacién)

Es especialmente critico el primer afo de residencia. El impacto que padecen los resi-
dentes al entrar en su periodo de formacion es enorme. Por ello se debe estar atento
a su evolucién, es el momento en que los tutores deben conversar con otros tutores
y frecuentar las tutorias con los néveles residentes. Una reciente encuesta a residen-
tes estadounidenses puso de manifiesto en residentes de seqgundo ano que el 53%
habian sufrido menosprecio y humillaciéon (por compafieros, staff o enfermeria), el
63% padecieron algun tipo de acoso sexual, el 45% vieron a un colega falsificar datos
médicos y el 70% vieron a un compafero trabajar en condiciéon defectuosa (falta de
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sueno). Muchos de los residentes prefirieron no comunicar estos hechos a su tutor.
Como hecho positivo del estudio se vio que estos importantes problemas que tenian
los residentes se podian superar con experiencias docentes positivas y, por supuesto,
ausencia de maltrato.

¢COMO ABORDAMOS EL PROBLEMA?

Una vez definido el problema debemos reunir la maxima informacién ya que, en ge-
neral, se realizan decisiones intuitivas sin verificar que esas intuiciones son correctas.
La informacion que buscamos incluye: cuando comenzé el problema, qué lo agrava, la
percepcién que tiene el residente de éste, las fortalezas y debilidades en las areas de
conocimientos, habilidades y actitudes, la historia relevante de la persona (estrés de
su vida actual, capacidad de manejo de problemas), desempefio en otras rotaciones y
percepciones y sentimientos de otros especialistas.

También es necesario observar al residente en situaciones variadas, repasar sistemati-
camente los problemas de los pacientes con el residente y asegurarse que esa impre-
sién es congruente con la de otros colegas.

Tras confirmar el diagnéstico pasaremos a la intervencién y definiremos cémo se va
a intervenir, quién va a estar involucrado y cuando se va a evaluar. Involucrar al resi-
dente en el proceso de la intervencion es fundamental, asi como la documentacion
de cada paso. Es importante comunicar los objetivos y las consecuencias de no cum-
plirlos

Algunas acciones segun cada caso pueden ser: comunicar las expectativas claramen-
te, pasar mas tiempo con el residente, continuar recabando informacién, reforzar la
ensefanza, anadir el apoyo de otro especialista, reducir la carga de trabajo, cambiar
las rotaciones y al supervisor, disefar un programa de recuperacion con objetivos de-
finidos, estrategias y métodos de evaluacién ajustado a las necesidades del residente,
recomendar tratamiento médico/psicoldgico si procede.

Remitir al residente a Salud Laboral para una valoracion especifica es obligatorio en
casos de consumo de sustancias o sospecha de enfermedad psiquiatrica o médica.
Es importante conocer que en los Colegios de Médicos existe una consulta especifica
para el médico enfermo donde se conduce de forma eficaz todos estos problemas.
También hemos remitido a Salud laboral en casos complicados o de duda con respec-
to a actitudes y comportamientos.

Es fundamental asegurar finalmente que el proceso se desarrolla adecuadamente y la
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decision final es justa. Por ello los tutores debemos trabajar coordinados y documen-
tar todo el proceso.

La documentacién de todo el proceso deberia incluir:

« Evaluacion de los especialistas con los que el residente ha rotado segun lo comenta-
do previamente

« Entrevistas estructuradas

« Informe del tutor

La entrevista estructurada tutor-residente es un instrumento fundamental tanto para
la deteccidn de problemas, como para la correccién. Antes de llevar a cabo la entrevis-
ta correspondiente a la rotacion, el tutor recabara la informacion del especialista con
el que estd en el caso de no ser él mismo incluyendo si esta disponible ya el informe de
evaluacién o un informe parcial. Durante la entrevista planteara al residente el analisis
de su proceso de aprendizaje, logros conseguidos y dificultades.

Después de hacer el residente su autovaloracién, el tutor comunicara al residente
como ha sido su aprendizaje en ese periodo desde el punto de vista de los especialis-
tas y del tutor con las competencias logradas y las que quedan por conseguir. Se infor-
mara de los problemas detectados y su gravedad. Con todo ello se invitara al residente
arealizar su autoevaluacion y se pondra por escrito las acciones que se propone poner
en marcha para conseguir mejorar sus resultados.

El tutor aiadird las que considere necesarias y se fijara una fecha para la reevaluacion
de los resultados. Es importante informar claramente de las consecuencias en caso
de no lograr superar las carencias: evaluacion negativa, posibilidad de periodo de re-
cuperacion o finalizacién de contrato y de residencia. Ambos firmaran esta entrevista
poniendo encima de la mesa que todo este proceso iniciado es un pacto por el apren-
dizaje del residente.

El tutor es el principal responsable del seguimiento del residente y su implicacién en
el caso de los residentes con problemas es importante, pero también para él supone
una situacién de gran dificultad y preocupacién. Es imprescindible que el tutor se
apoye en otros especialistas de la unidad y del Jefe de Servicio. La toma de decisiones
consensuada es la mejor opcidn para el residente y para el tutor.

En el caso de problemas graves que puedan dar lugar a evaluaciones negativas es

imprescindible la intervencion del Jefe de Estudios. En nuestro centro hemos esta-
blecido el siguiente procedimiento: El tutor informa al Jefe de estudios del problema
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detectado, los resultados de las evaluaciones parciales realizadas, las entrevistas es-
tructuradasy el plan de aprendizaje propuesto. Si es necesario en la reunién se convo-
ca a los otros especialistas con los que ha trabajado el residente y al jefe de servicio. El
plan de aprendizaje serd consensuado por todos. De esta reunion el jefe de estudios
realiza un acta que firman los participantes. A continuacion, el jefe de estudios se re-
Une con el residente exponiéndole la evaluacion de su aprendizaje llevada a cabo, los
mecanismos de mejora puestos en marcha y los resultados que derivaran en caso de
no superarlo, firmando el residente que ha sido informado.

¢QUE IMPLICA UNA EVALUACION NEGATIVA?

El Real Decreto 183/2008 detalla los supuestos de evaluacién negativa:

« Evaluacion negativa por no alcanzar los objetivos formativos fijados, debido a insufi-
ciencias de aprendizaje susceptibles de recuperacién. En estos supuestos el Comité
de Evaluacion establecera una recuperacion especifica programada que el residente
debera realizar dentro de los tres primeros meses del siguiente afio formativo, con-
juntamente con las actividades programadas de éste. En las evaluaciones negativas
de ultimo ano, el periodo de recuperacién implicard la prérroga del contrato por el
tiempo que dure el periodo de recuperacién. La evaluacion negativa del periodo de
recuperacion implica la extincién del contrato

Evaluacion anual negativa debida a la imposibilidad de prestacion de servicios por
un periodo superior al 25% de la jornada anual. Esta descrito en el punto anterior del
embarazo y es ampliable a cualquier baja prolongada que cumpla esos requisitos

Evaluacion anual negativa debida a reiteradas faltas de asistencia no justificadas, a
notoria falta de aprovechamiento o a insuficiencias de aprendizaje no susceptibles
de recuperacion. En estos casos el Comité de Evaluacién propondra la extincion del
contrato.

El residente podra solicitar la revisidn de las evaluaciones en los 10 dias siguientes a
su publicacién y la Comisién de Docencia tendra que reunirse dentro de los 15 dias
posteriores a la recepcién de la solicitud. La Comisién a la vista del expediente del
residente y de las actas del Comité de Evaluacién, formulard preguntas al residen-
te y decidira por mayoria absoluta de sus miembros la calificacién definitiva del afio
formativo que se trate. En el caso de evaluacién negativa de ultimo afo, el residente
podra solicitar su revisién ante la comision nacional de la especialidad y solicitar la
realizacion de una prueba.

La decisién de evaluar negativamente a un residente y por tanto decidir la extincion



de su contrato es siempre dificil y debemos asegurarnos de su pertinencia, por ello los
tutores deben trabajar coordinados y documentar todo el proceso de forma detallada.

Antes de llegar a la situacion de evaluacién negativa es importante valorar e identifi-
car al “residente que no va bien”,

¢COMO SE PUEDEN PREVENIR LOS PROBLEMAS DE DESEMPENO?

Como tutores es importante ser conscientes del estrés de la residencia y ofrecer siem-
pre un apoyo para el manejo de asuntos frecuentes. También es importante crear un
ambiente de educacién que permita diferencias entre los residentes, un feedback a
tiempo y una comunicacién de ida y vuelta continua para que los problemas sean
identificados tempranamente y que las evaluaciones no sean una sorpresa. Se debe
contar con otros facultativos que actien como mentores para que los residentes pue-
dan recibir apoyo y exista una atmosfera de confianza y respeto.



CAPITULO 11

ACREDITACION Y REACREDITACION DE TUTORES. PROYECTO DOCENTE



ACREDITACION Y REACREDITACION DE TUTORES. PROYECTO DOCENTE

Dr. Angel Luis Bueno Horcajadas. Especialista y tutor de Radiodiagnéstico.

MARCO LEGAL

La legislacién sobre formacion sanitaria especializada se inicia con a Ley General de
Sanidad de 1986, pero no es hasta el Orden 1995 cuando aparece la figura del tutor
y finalmente en el Real Decreto de 2008 donde se definen sus funciones y forma de
nombramiento.

La Ley General de Sanidad de 1986 (Ley 14/1986, BOE 29-4-1986) establece los elementos
fundamentales para garantizar este derecho en un Sistema Nacional de Salud (SNS) que
funciona coordinada con la direccién de las Comunidades Autonomas (CCAA), y se finan-
cia con fondos publicos. Se establece la formacién del personal de la organizacién sani-
taria como una de las actuaciones sanitarias (art. 18). Se expone que “toda la estructura
asistencial del sistema sanitario debe estar en disposicion de ser utilizada para la docen-
cia pregraduada, postgraduada y continuada de los profesionales” (art. 104.1). El Estado
tendrd la funcion de homologar los programas de especializacion sanitaria y regular la
obtencién de titulos académicos (art. 40), con un desarrollo legal dependiente del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo (MSC) y del Ministerio de Educacion y Ciencia (MEC).En el
Real Decreto 127/1984, se regula la formacién médica especializada en un sistema de re-
sidencia. Se define la figura del médico residente (art. 4.1) y las caracteristicas generales
del programa de formacién especializada (art. 7), que junto a la labor asistencial, se reali-
za con contrato laboral. MSCy MEC conjuntamente establecen los requisitos de acredita-
cién generales de centros y unidades docentes (art. 6-1), con la colaboracién de las Comi-
siones Nacionales de Especialidad y del Consejo Nacional de Especialidades Médicas (art.
16), con la labor consultiva, entre otras, de los expedientes de acreditacién de centros y
unidades docentes. El Manual de Acreditacion de Centros Docentes (MACD) marca las
directrices generales de cumplimiento, considerando recursos estructurales (de espacio
fisico, edificio, nUmero de camas y consultas, etc), humanos (plantilla de especialistas),
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materiales (medios informaticos, biblioteca, instrumental), organizativos y de resulta-
dos (asistencial, docente e investigacion). Primero se debe solicitar acreditacion global
del centro en su conjunto, y una vez conseguida, se puede solicitar acreditacion para
formacién de especialidades, para las que el centro se considere capacitado; y debe es-
tar firmada, tanto una como la otra, por el responsable maximo del centro. Los centros
docentes tienen la obligacion de disponer de una comisiéon de docencia (CD) (art. 12).

En la Orden de 22 de junio de 1995 se regula con detalle las CD y los sistemas de eva-
luacién de la formacién de médicos especialistas; y la figura del tutor de programas
de formacién especializada o tutor de residentes de cada especialidad, se establece:

“La designacion de tutor se efectuara por la Gerencia o Direccion del hospital a pro-
puesta del Jefe de la Unidad Asistencial que corresponda, entre facultativos de la ins-
titucidén que se encuentren en posesion del Titulo de Especialista que proceda”

“El tutor serd nombrado por un periodo igual al de la duracién de la formacion en la
especialidad. Finalizado dicho periodo sera necesaria la expedicién de un nuevo nom-
bramiento, que podra recaer nuevamente en el tutor saliente”.

El Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero, establece en su apartado IV los “Criterios
comunes respecto a la asignacion, evaluacién y reconocimiento de la figura del jefe
de estudios de formacion especializada”, y en su apartado V, el “Criterio comun para el
nombramiento de tutores”:

“El nombramiento del tutor se efectuara por el érgano directivo de la entidad titu-
lar de la unidad docente, a propuesta de la comisién de docencia y previo informe
del jefe de la unidad asistencial de la especialidad correspondiente, o, en su caso de
enfermeria, entre profesionales previamente acreditados, que presten servicio en los
distintos dispositivos interesados en el centro o unidad docente y que ostente el titulo
de especialista que proceda”.

La acreditacién de ambas figuras se hard en los términos concretos que determine cada
comunidad auténoma (CCAA) (art. 10.1 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre). En la
actualidad las comunidades que han desarrollado la normativa que regulan dicha acre-
ditacion contemplan varios aspectos que la Comisidon de Docencia valorara en el tutor:

+ Requisitos para ser candidatos:
— Ser especialista de la especialidad a la que se opta a ser tutor.

- Experiencia minima de 2 afos desempenando actividad asistencial en el centro o
unidad.



- Se recomienda que la CD pueda determinar si las responsabilidades de gestién
puedan ser causa de no acceder a la tutorizacion. En este sentido la dificultad ma-
yor se plantea en unidades pequefas en las que el responsable asistencial es tam-
bién tutor.

Informe del Jefe de Unidad
Los candidatos ademas se recomienda sean valorados con dos instrumentos:

- Proyecto docente: documento en el que el tutor estructura sus objetivos para su
tarea tutorial: desarrollo del itinerario formativo de la especialidad en las areas
clinico-asistencial, docente, investigadora y de gestion; y objetivos de mejora de la
calidad de la unidad docente, actividades de seguimiento de la formacién (entre-
vistas estructuradas, asuncion progresiva de responsabilidad, adecuacion al itine-
rario formativo, actividad docente e investigadora, y planteamientos de mejora),
evaluacion formativa (evaluacién continuada con el cumplimiento y conocimien-
to de las evaluaciones de cada rotacién, cumplimiento del Plan Transversal Comun
y evaluacién anual),forma de colaborar en la formacion de los residentes de otras
especialidades (anexo 3).

— Curriculo docente: centrado en los ultimos 5 anos y estructurado en requisitos,
formacion realizada destacando la de metodologia docente, actividad investiga-
dora, docente, de gestion clinica y de compromiso con la organizacion. (anexo 4).

La opinidn de los residentes que van a ser tutorizados es importante y se puede re-
coger en forma de encuesta andnima. La encuesta debe valorar la profesionalidad y
capacidad docente del candidato. La validez de una encuesta depende del nUmero
de residentes que contesta y podria ser Util si al menos el 75% de los residentes de
la unidad la contestan. La comisiéon de docencia valorara de forma detenida aque-
llos candidatos cuyas encuestas revelen destacados conflictos con los residentes. En
nuestro centro utilizamos el siguiente modelo:

Valoracion realizada por los residentes
Su trato con los residentes es correcto y apropiado

Ni de acuerdo ni

Muy en
desacuerdo

En desacuerdo

en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

En su trabajo cotidiano demuestr

a una actitud docente con los residentes

Muy en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Participa con frecuencia en las actividades docentes del servicio y muestra interés

por ellas



Muy en En desacuerdo AlCOESTE D0l De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo

Es referente (modelo) para mi como profesional. Encuentro en su desempeno profe-
sional elementos que imitar (responsabilidad, solvencia, dedicacion, habilidades de
comunicacion, habilidades técnicas...)

Muy en En desacuerdo AlICOET e D0l De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo

Considero que puede ser para mi un buen tutor(a)

Muy en En desacuerdo KCOERIREn 6] De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo

La CD valora los candidatos a tutor mediante: el informe del Jefe de Unidad, el pro-
yecto docente, el curriculo docente y las encuestas de los residentes, con ello remiti-
ra la resolucién del nombramiento a la Direccién Gerencia. En un futuro cuando to-
das las Comunidades Auténomas desarrollen su procedimiento de nombramiento
de tutor cada centro y Comisién de Docencia modificara su procedimiento.

Hay que destacar el protagonismo del proyecto docente, ya es el punto de partida
del planteamiento de trabajo del futuro tutor. En nuestro centro recomendamos a los
futuros tutores hacerse las siguientes preguntas:

({Como vas a organizar la formacién del residente a lo largo de los afios de especiali-
dad en relacién a las dreas competenciales del programa?

— Area docente de competencias esenciales: comunicacion, razonamiento clinico,
gestion y bioética.

— Area docente de competencias de conocimientos de la especialidad.

— Area docente de competencias de habilidades de la especialidad.

— Area docente de competencias relacionadas con la prevencién y educacion sanitaria.
— Area docente de competencias relacionadas con la formacién e investigacion.

{Qué objetivos y contenidos vas a desarrollar con el residente a lo largo de los cua-
tro- cinco anos?

(Como vas a llevar a cabo la tutorizacién continuada?
(Como vas a hacer la evaluacién continuada de tu residente?

(Como vas a colaborar en la formacion de los residentes de otras especialidades que
rotan en tu unidad?



También es oportuno ver cOmo se ve el propio tutor y para ello es bueno que se pre-
gunte por qué quiere ser tutor y piense cual es su situacion actual respecto a las cues-
tiones que siguen a continuacion

Tengo una actitud positiva ante la especialidad
Dispongo del tiempo adecuado para la correcta tutorizacion del residente

Poseo buena capacidad de trabajo en equipo

Mi trabajo esté bien organizado

Habitualmente realizo integracion de los factores psiquicos, sociales y biolégicos en la
atencion a los pacientes

Tengo adecuadas habilidades de comunicacién y relacién con los pacientes, en la mayoria
de las situaciones

Uso eficientemente los recursos disponibles

La opinién de los comparieros de la unidad cerraria la visién 360° sobre el tutor y seria
oportuno saber si:

Trabaja en equipo de forma adecuada
Participa activamente de las actividades aistenciales de la Unidad

Participa activamente de las actividades de calidad del centro

Participa activamente de las sesiones docentes ;cuantas sesiones ha impartido en el ultimo
ano?

Utiliza de forma eficiente los recursos disponibles ;cémo son sus datos de actividad
asistencial respecto a la media de la unidad

Tiene cualidades profesionales y humanas para ser tutor.

Re-acreditacion del Tutor de Residentes

En el Real Decreto 183/2008 se regula también la re-acreditacion del tutor, una vez
finalizado el periodo de validez de la acreditacién inicial (equivalente al periodo de
formacion de la especialidad), con la finalidad e garantizar el mantenimiento de las
competencias del tutor. Se trata de evaluar el mantenimiento y mejora de los criterios
de la acreditacion inicial, siendo recomendable:

« Actualizacion del curriculum de los ultimos 5 afos
« Nuevo proyecto docente

« Opinion de los residentes



Numero de Tutores de Residentes de una Unidad Docente

El trabajo vinculado a las Unidades Docentes ha aumentado sensiblemente en los ul-
timos tiempos, con el desarrollo de la legislacién en post de garantizar una formacion
de calidad. El trabajo burocratico que ello conlleva: organizacién y evaluacién de cada
rotacion (internas y externas al centro docente), evaluacion anual, entrevistas estruc-
turadas, reuniones, memoria anual del residente y del tutor, actividad docente e inves-
tigadora, con sus respectivos informes normalizados; a todo ello se afiade la cobertura
de la formacion de rotantes externos, que en algunas especialidades no supone una
actividad menor, supone un trabajo que puede resultar excesivo para un nimero no
adecuado de tutores. El Real Decreto 183/2008 establece el maximo de residentes por
tutor en 5. No esta especificado el minimo. En Medicina Familiar y Comunitaria se
establece el maximo en 2 residentes. En atencién especializada es recomendable te-
ner en cuenta los residentes rotantes ademas de los residentes propios, sobretodo en
aquellas con muchos residentes externos.

El trabajo del tutor tendrd un reconocimiento como tarea de gestién y una dedicacién
especifica a la tutoria con horas sin asistencia por cada residente.



CAPITULO 12

FORMACION DEL TUTOR



FORMACION DEL TUTOR

Dra. Ana Isabel Huelmos Rodrigo. Especialista y tutora de Cardiologia.

INTRODUCCION

Los tutores son los responsables de supervisar, orientar y ayudar al residente durante
su formacion para que adquieran los conocimientos tedricos y practicos tal como se
detallan en los programas docentes. Los tutores serdn capaces de desarrollar estos
programas, implantarlos en la practica, dentro del trabajo diario y conjuntamente con
el residente. Los tutores deben tener capacitacion en metodologia docente, y expe-
riencia en metodologia educativa. Es decir deben tener competencia docente. Para
ello la Unidad Docente debe facilitar actividades que permitan el mantenimientoy la
mejora de la competencia del tutor tanto en area clinica, como de investigacion, y so-
bre todo en el area de formacién especifica (comunicacién médico-paciente, atencion
a la familia y a la comunidad, gestién clinica, bioética y razonamiento clinico).

Siguiendo la Guia Pedagdgica para personal de salud de Guilbert para formar a resi-
dentes, debemos establecer unos objetivos formativos generales, intermedios y espe-
cificos y traducirlos en funciones, actividades y tareas profesionales concretas, ya que
«si no estd usted seguro al lugar que quiere ir... jcorre el riesgo de encontrarse en otra
parte! (y no darse cuenta)».

Los tutores vamos a partir del programa docente, utilizando la estructura docente,
para desarrollar un proceso de ensefianza-aprendizaje. De forma sistematica, los tuto-
res reconocen sus déficits en metodologia y técnicas docentes, siendo ademas una de
las necesidades de formacién continuada mas demandada.

FORMACION Y ACREDITACION DE TUTORES

Elplandeformaciéndetutoresdebeirencaminadoacubriralmenos,aquellosrequisitos
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que se les exigen en la acreditacion-reacreditaciéon y han de tener como punto de mira
las necesidades de formacién del residente

Los tutores deberdn poder acceder a formacién en al menos 4 areas formativas:
« Area clinica: Programa formativo de la especialidad
« Area de investigacion
- Area docente

- Métodos educativos y recursos didacticos

— Técnicas de evaluacion
. Area de formacién especifica

— Técnicas de comunicaciéon

— Relaciones interpersonales y motivacion

- Habilidad negociadorea y diplomatica

— Bioetica

— Gestion clinica

FORMACION DEL TUTOR EN METODOLOGIA DOCENTE

Es uno de los pilares de la formacion del tutor.

Concepto de efectividad docente

El concepto de efectividad (eficacia) se recoge de las experiencias y los trabajos sobre
calidad. A partir de éste, y por similitud, se propone el concepto de efectividad do-
cente, que seria conseguir el efecto que se persigue, en este caso que se produzca un
aprendizaje efectivo.

Principios basicos del aprendizaje de adultos

La formacion del tutor en metodologia docente comprende conocer los principios
basicos del aprendizaje de adultos (tabla 1) y formarse en los métodos educativos
utilizables en postgrado.

Es preciso sefalar que el aprendizaje de los especialistas sanitarios se produce funda-
mentalmente mediante la practica supervisada junto a un tutor “experto”y con una
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asuncion de responsabilidad y autonomia creciente de los MIR. El tutor debera pro-
mocionar una busqueda activa de informacién de calidad y pertinente para la toma
de decisiones clinicas y para la disminucién de la incertidumbre y de la variabilidad
de los MIR en dicha toma de decisiones. Si ademas se promueve un adecuado desa-
rrollo de la capacidad de valoracién critica de los MIR de la informacién encontrada, el
aprendizaje sera aun mas efectivo.

Tabla 1. Principios de formacion de adultos

A LOS ADULTOS LES MOTIVA APRENDER

» Lo que es relevante en situaciones concretas

« Lo practico mas que lo tedrico

» Lo que se centra en problemas

- Lo que tiene en cuenta su experiencia

» Lo que se dirige a sus necesidades

+ Lo previamente negociado

» Lo que les implica, lo participativo

« Cuando se tiene en cuenta su ritmo

« Cuando el aprendiz es parte activa del aprendizaje
« Cuando se promueve una relacion entre iguales

« Lo que fomenta la autoevaluacion o evaluacion entre comparneros

« Cuando el papel del “profesor” es facilitar la adquisicion de conocimientos y no proveerlos
directamente.

Es por lo tanto muy importante fomentar la ensefianza centrada en el que aprendey la
comunicacién efectiva en docencia y sus principios basicos. Siguiendo los postulados
de Carl Rogers- La ensefanza médica es un proceso muy complejo que requiere ha-
bilidades en comunicacién y en dindmica de grupos, y dedicar la adecuada atencién
a que exista una confianza y un clima adecuado para la formacion, se promueva una
continua adaptacion docente tutores y residentes y se utilicen en la formacién mode-
los centrados en el alumno, con especial atencién a sus necesidades y a su ritmo de
aprendizaje.

Para ello es necesario que los tutores conozcan:
+ Los fundamentos de la ensefianza de adultos

« Como se aprende de la experiencia



« Como hacer comunicacion empadtica

- Como fomentar la ensefianza no directiva

- Como dar y obtener feed-back

« Cémo fomentar la reflexidon/ autorreflexion del que aprende

« Coémo presentar casos clinicos centrados en el paciente (en el convencimiento de
que dificilmente se puede promover el aprendizaje centrado en el que aprende, por
tutores que no practican la atencion centrada en el paciente)

Segun estas premisas resultara especialmente util propiciar el aprendizaje por el des-
cubrimiento, el aprendizaje basado en la resolucién de problemas (ABRP), las estrate-
gias para ayudar a la toma de decisiones clinicas y para disminuir la incertidumbre de
los MIR (entre ellas la MBE), el manejo de prescripciones educativas, etc. También con-
vendrd que los tutores estén formados suficientemente en las reglas del feed-back, y
gue conozcan suficientes técnicas de motivacién, supervision y evaluacién (formativa
y sumativa).

También serd recomendable que los acuerdos formativos en la medida de lo posible
se hagan explicitos en adecuados contratos pedagdgicos.

Los adultos son competentes para elegir su formacion.

La necesidad sentida del “conocimiento” en relaciéon con su practica profesional repre-
senta una de las motivaciones mas importantes para aprender.

Los adultos desean aplicar los nuevos conocimientos y habilidades cuanto antes a su
practica profesional y dan mayor importancia a lo que representa cambios y mejoras
para dicha practica.

El papel del tutor es sobre todo facilitar la adquisicién de conocimientos y no proveer-
los directamente.

Técnica del feedback docente

Tiene un enorme potencial para motivar a los residentes/estudiantes y ayudarles a
mejorar, manteniendo su autoestima. Se presenta asi esta técnica como un antidoto
contra el efecto Pigmalién que hace que los alumnos actien de la forma que les gus-
taria a sus tutores y no aplicando sus propias soluciones.
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En el ambito de la psicologia y concretamente de la motivacion, Rosenthal demostré
como las expectativas o sesgos de un investigador influyen en el comportamiento
de los sujetos estudiados, independientemente del contexto o ambito en el que la
investigacion se lleve a cabo. En los contextos docentes Rosenthal (1991) explica que
el maestro actua convirtiendo sus percepciones sobre cada alumno en una didéctica
individualizada que le lleva, constructiva o destructivamente, a confirmar esas per-
cepciones. El significado cientifico de este efecto es que “Las expectativas y previsiones
de los profesores sobre la forma en que de alguna manera se conducirian los alumnos,
determinan precisamente las conductas que los profesores esperaban”.

;Qué es el feedback?

Dar feedback no es solo enjuiciar o evaluar, es ayudar a los aprendices a comprender y
a obtener nuevas perspectivas sobre sus fortalezas y debilidades, sin las cuales estos
no podrian progresar o resolver sus dificultades. Por esto, las habilidades fundamen-
tales son escuchar y preguntar y no, hablar y ofrecer soluciones.

Para un tutor es fundamental saber dar feedback al residente sobre sus tareas coti-
dianas o ciertos periodos de su rotacion. El feedback consiste en ayudar a entender al
alumno cualquier tema que no esté claro, a mejorar su forma de actuar en situaciones
concretas o a mejorar sus habilidades. El feedback eficaz deberia hacerse sobre un
tema o situacién de aprendizaje especifico, de forma frecuente, justo al terminar ese
momento educativo (de forma cercana en el tiempo al evento), y dar origen a un plan
de aprendizaje.

Algunos datos basados en la evidencia

Los estudiantes y residentes quieren recibir feedback. Un 95% piensa que es impor-
tante para ellos (Jackson et al, 2002) y el recibirlo creen que es un signo de calidad
docente (Torre et al 2003). Sin embargo lo que normalmente reciben es un feedback
inespecifico y breve (del tipo “muy bien”, “de acuerdo”) cuando no negativo (“esto no
me gusta”, “no deberias haberle mandado a este paciente esto”) (Jackson et al, 2002).
Las razones por las que posiblemente los tutores den solo un feedback minimo o no lo
den en absoluto (Dobbie y Tysinger, 2005) son:

« la ausencia de habilidades para hacerlo par falta de entrenamiento,

« el temor de ofender o molestar al alumno o a que la relacién entre aquel y el alum-
no/residente se vea afectada,

. el de mantener la autoestima de este,

- el temor a que el alumno muestre resistencia o defensa al recibir criticas y esto no se
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sepa manejar adecuadamente dando lugar a opiniones que se arrastran a partir de
entonces en la relacién.

Un problema es que el feedback negativo puede confundirse con la critica destructi-
va. Pero es mucho mas facil criticar que dar feedback negativo de manera sensible. La
tabla siguiente resalta esas diferencias:

CRITICA FEEDBACK
se centra en la persona se centra en temas o problemas
mira hacia el pasado mira hacia el futuro

mira cémo solucionan conjuntamente los

culpabiliza J
P problemas (ofrece alternativas)

se centra en episodios o situaciones

hace generalizaciones .
9 particulares (hechos concretos)

hace comentarios muy especificos (“cuando
dice “siempre” o “nunca” le dijiste al paciente...;en que estabas
pensando?”)

comienza desde una postura de

.. ., usa un acercamiento amistoso y positivo
hostilidad o agresion yp

Feedback constructivo (positivo o negativo)

Para evitar la critica, es importante desarrollar las habilidades para dar feedback cons-
tructivo ya sea positivo o negativo. Este tipo de feedback si ayuda a capacitar al apren-
diz ya que sobre todo no hace juicios de valor o comentarios personales.

Decdlogo para dar feedback constructivo

1. Serclaro sobre lo que desea decir: evite reacciones emocionales; tal vez, escriba-
lo antes o practique primero con otra persona.

2. Comenzar con lo positivo: si hay que mejorar algo, las personas necesitan saber
dénde estén sus puntos fuertes, y luego dénde hay que esforzarse mas. Ademas,
asi queda claro que se reconocen y valoran los puntos positivos, muchas personas
aceptan con mas facilidad actuar sobre los negativos.

3. Ser especifico: tanto si el feedback es positivo o negativo, sea lo mas especifico
que pueda.

4. Centrarse en el comportamiento, no en la persona: al dar feedback existe el pe-
ligro de describir lo que nos gusta o disgusta de esa persona, en vez de cémo se
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siente usted sobre las cosas Utiles o inutiles que hace esa persona. Asi, en vez de
decir: “No puedo tener confianza en ti’, intente decir: “Me siento decepcionado
porgue no has hecho la consulta como me habias dicho”.

Referirnos sélo al comportamiento a cambiar: el feedback que menciona aspec-
tos de una persona sobre los que ella no tiene control es muy desmoralizador.
Ademas, hay que recordar que las personas somos incapaces de enfrentarnos a
mas de uno o dos puntos negativos a la vez. Por lo tanto,jno hagamos una lista
numerada de puntos negativos!.

Ofrecer alternativas: “El hecho de que no mantuviste contacto visual con el pa-
ciente puede parecerle a él poco empatico. Por ejemplo, hubiera ayudado que
le hubieras mirado mds, y le hubieras saludado al entrar, o hubieras sonreido al
sentarse”.

Ser descriptivo mds que evaluativo: basamos nuestros juicios en nuestros valores
gue reflejan nuestras creencias sobre lo que es “bueno”y “malo”. Pero no se puede
suponer que todo el mundo tenga los mismos valores que nosotros. Asi es mejor
explicar que es lo que hace que te sientas como te sientes. Diciendo simplemente:
“Esto no esta bien”, no le dice nada a la otra persona; es mucho mas util decir algo
como:“La tabla 2 me parece correcta, pero si tal vez los datos se verian mejor si los
expresas en porcentajes...”

Personalizar el feedback: que no parezca que tu feedback es una conclusién uni-
versal, sino que la personalice:“Yo creo...” 0 “Desde mi punto de vista...".

Dejar al aprendiz alguna eleccidn: dé el feedback de una forma que el aprendiz
sienta que puede decidir cdmo actuar, que las correcciones son su propia respon-
sabilidad.

10. Siempre con mucho respeto y amabilidad: Esto cuesta muy poco

IMPORTANCIA DE LA FORMACION DEL TUTOR

Cada tutor tiene su propio estilo de tutorizacién pero todos ellos deben ser capaces de:

« Comunicar (empatia)

Estimular (incentivar, impulsar e ilusionar).
Transmitir informacién oportunamente
Explorar las expectativas y actitudes del residente

Favorecer el didlogo

La importancia de la figura del tutor en la adecuada formacién de residentes determi-
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na que las Administraciones Sanitarias favorezcan el aspecto de mantenimiento y me-
jora de la competencia de los tutores en la practica clinica y en metodologia docente
facilitandoles el acceso a una formacién continuada especifica.

ELABORACION DEL PLAN DE FORMACION PARA TUTORES POR PARTE DE LA
UNIDAD DOCENTE

La Unidad Docente debe facilitar que cada tutor pueda realizar un plan personal de
formacion.

Un Plan Personal de Formacién (PPF) es una herramienta que permite de manera sis-
tematica identificar y dirigir las necesidades de formacién de los profesionales, me-
diante la elaboracion de un plan en el que se especifica cdmo se han identificado
las necesidades, los objetivos que se pretenden alcanzar y los métodos que se van a
utilizar para ello.

Sus caracteristicas principales son:

« Aprendizaje basado en problemas: La adquisicién de conocimientos se basa en ne-
cesidades detectadas por los profesionales

- El proceso estimula la autorreflexioén: Este sistema desarrolla habilidades para la re-
flexién sobre las necesidades de formacién

- La formacién puede alcanzarse por diferentes vias: Segun el tipo de necesidades
estan podran alcanzarse por diferentes métodos (rotaciones practicas, cursos a dis-
tancia, talleres, autoformacion, etc...)

« La autoevaluacion de los resultados del aprendizaje es parte del proceso de apren-
dizaje: La autoevaluacion del progreso se integrara dentro del proceso para conside-
rar que se ha completado el programa

Los pasos a seguir para elaborar este plan personalizado pueden apreciarse en la tabla 2.

Tabla 2. Pasos para elaborar un plan personal de formacion

1. Identificar las necesidades de formacion

2. Especificar los objetivos formativos de forma clara y comprobables.

3. Especificar los métodos de aprendizaje mas adecuados para alcanzar cada objetivo..
4. Especificar los métodos de evaluacion

5. Llevar a cabo el Plan

6. Evaluarlo.




Identificacion de las necesidades de formacion.

Existen multiples vias mediante las cuales se pueden identificar las necesidades de
formacion.

El sistema mas basico es reflexionar sobre si el aprendizaje refleja en lo que actualmen-
te estds o no trabajando, reflexionando sobre que areas te interesan o no, aquellas en
las que te gusta formarte o en las que no y en aquellas dreas que deberias formarte
por necesidades clinicas o institucionales (en el caso de los tutores podriamos incluir
los criterios de acreditacién dentro de las necesidades institucionales).

Sin embargo este sistema puede dar lugar a identificar antes lo que quieres que lo que
necesitas, por lo cual es importante utilizar sistemas que pongan de manifiesto de ma-
nera objetiva nuestras reflexiones. Existen diversos métodos que nos van a permitir
detectar aquellas “zonas oscuras” de nuestra formacion.

Dentro de los métodos para detectar necesidades formativas asistenciales podemos
destacar:

+ Incidentes criticos
- Videograbacién de las consultas

+ Analisis de los contactos con los pacientes (PUNs y DENs)

Entre los métodos para detectar las necesidades formativas institucionales podemos
destacar:

« Indicadores de prescripcién, derivacién, pruebas complementarias.
+ Criterios de acreditacion.

- Carrera profesional, portfolio sumativo, recertificacion, etc...

Especificar los objetivos de formacion

Una vez hemos detectado las areas en las que deberemos formarnos, tenemos que
transformarlas en objetivos de formacion. Los objetivos deberemos redactarlos de
manera que sean especificos, medibles, alcanzables y relevantes.

Especificar los métodos de estudio

Después de haber realizado la deteccion de las necesidades de formacion, habra que
especificar los métodos de aprendizaje para conseguirlos.
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Existen multiples métodos de formacién como pueden ser lectura de articulos o guias,
cursos, talleres, sesiones, rotatorios clinicos, investigacién, etc...

Es aconsejable utilizar aquellos que puedan cubrir mayor numero de necesidades y
resulten mas comodos para los profesionales.

Planificar la accion

Una vez hemos realizado la deteccion de las necesidades de formacion y hemos deter-
minado podremos corregirlas, deberemos priorizarlas teniendo en cuenta entre otras:

« Que algunas son mas faciles de detectar que de corregir (p.e. todas las que hacen
referencia a actitudes)

« Numero de necesidades semejantes

- Las implicaciones en la formacion del residente y si los déficit son areas fundamen-
tales en las que éste se ha de formar

« Las implicaciones para los pacientes

Métodos de evaluacion

Entre los métodos de evaluacion se incluyen todos aquellos documentos que justifi-
guen que se han realizado las actividades planificadas.

Destacando el portfolio de aprendizaje, el cual no es mds que la recogida las certifica-
ciones de aquellas actividades regladas que se hayan realizado, junto con un registro
de cada una de ellas de la necesidad a cubrir y la valoracién de la utilidad de la misma.

Otros métodos pueden ser la buisqueda y revisién de guias o protocolos o la realiza-
cion de temas evaluados criticamente. La eleccién de uno u otro dependera de los
métodos elegidos para alcanzar las necesidades identificadas, y al igual que estos po-
demos emplear mds de uno en el PPF.

Oferta formativa por dreas competenciales

- Esenciales:
— Razonamiento clinico.

— Gestion de la atencion.
— Comunicacion asistencial (entrevista clinica...)

- Bioética



- Metodologia docente (técnicas pedagdgicas para la tutorizacion y para un aprendi-
zaje efectivo)

+ Investigacion

Se debe incidir en la necesidad de ofertar actividades de formacién en Metodologia
Docente aplicada a todas las areas competenciales, pero especialmente en las areas
esenciales. Deberia existir en cada Unidad Docente la oferta de formacién en cada
area competencial esencial y oferta de formacién en metodologia de ensenanza de
esta area. En anexo 1 se puede apreciar a modo de ejemplo los cursos que se pueden
ofertar.

RECURSOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO EL PLAN DE FORMACION

Tiempo

Tanto el analisis y reflexion sobre nuestra actividad (incluyendo el conocimiento del
nuevo programa), asi como el desarrollo del Plan Personal de Formacién (PPF) requie-
re un tiempo, que si bien una vez se ha adquirido la practica de realizar la reflexion es
menor, en un principio deberia articularse una serie de tiempos “protegidos” para ello.

Las Administraciones Sanitarias deben favorecer el mantenimiento y mejora de la
competencia de los tutores y deben favorecer las condiciones asistenciales y docen-
tes adecuadas:

« Presion asistencial regulada.
- Tiempo especifico par la docencia.

« Apoyo de la estructura docente.

Recursos humanos.

Inicialmente es importante que los tutores cuenten con un “tutor” o supervisor (etc...)
gue puede ser el mismo coordinador si estd formado para ello o un técnico al que le
encargue la tarea. El supervisor tendria que supervisar las primeras fases de elabo-
racion del PPF (sobre todo la parte de objetivos, actividades, etc...) para evitar que
después de haber invertido una serie de tiempo y esfuerzo por parte de cada tutor,
no se alcancen los objetivos planteados, lo cual llevaria al desanimo. Esta tarea puede
realizarse bien con supervision directa, o bien via internet, como se esta haciendo en
Inglaterra.



Recursos docentes

Seria necesaria que los tutores se fuesen formando en diferentes areas, empezando
por el programa, ya que es importante saber lo que el tutor tiene que ensefar, para
detectar lagunas de formacion.

Otras necesidades de formacion serian todas aquellos “instrumentos” a utilizar en el
PPF como el self-audit, andlisis de videograbaciones de la consulta, andlisis de inci-
dentes criticos, elaboracién de portafolio, asi como los citados en la introduccion, etc...

Para cada tipo de necesidades los recursos formativos deberian adaptarse a cada
UUDD pero en general podria seguirse el siguiente esquema:

« Conocimiento de programa de la especialidad: se podria utilizar un instrumento del
tipo del que se utiliza en diferentes UUDD para la valoracion formativa del residen-
tes (check-list de objetivos) para que los tutores puedan de una manera mas o me-
nos rapida y sencilla chequear aquellas areas mas deficitarias.

« Herramientas propias del Plan Personal de Formacién: lo mas operativo seria utilizar
un mecanismo de formador de formadores como formacion de técnicos en la UUDD,
estos a su vez formarian a formadores claves por centros o areas (dependiendo de
la dispersidn, recursos, etc...) y estos a los tutores de los centros pudiendo incluso
realizarse esta ultima fase en horario laboral en los centros a modo de sesiones.



ANEXO 1

Ejemplo de oferta docente a tutores

CURSOS PRESENCIALES

Contenidos

Curso basico de Entrevista
Clinica

Analizar los objetivos de una entrevista clinica y distinguir
las estrategias comunicativas mas Utiles para conseguir
dichos objetivos.

Adquirir habilidades basicas que permitan poner en
marcha dichas estrategias en la consulta.

Curso de formacion de tutores
en técnicas de ensenanza de
entrevista clinica

Curso que permite aprender simultdneamente técnicas
basicas de comunicacion médico-paciente y técnicas de
ensefianza de la entrevista clinica.

La evaluacion de los
especialistas en formacion y
algunos de sus instrumentos

Conocer los diferentes tipos de evaluacion que existen asi

como los instrumentos que se utlizan para su desarrollo en
la evaluacion de residentes.

Conocer los procedimientos de evaluacién existentes para
la evaluacion de las Unidades Docentes y de los tutores.

Herramientas informaticas

Manejo de herramientas informaticas basicas aplicadas
a la docencia e investigacién: Busquedas y utilizacion de
recursos de Internet, procesadores de textos, bases de
datos, ppresentaciones graficas.

Utilizacion de Internet en la
docencia e investigacion

Conocer la utilidad de Internet aplicada a la docencia e
investigacion: Introduccién. Concepto de redes. Internet.
Concepto y tipo de buscadores. Utilizacion de recursos de
Internet. Busquedas bibliograficas.

Metodologia docente

Orientado a la adquisiciéon de conocimientos y habilidades
sobre metodologia docente: Las funciones del tutor, la
ensefanza centrada en el que aprende, introduccién al
“feed-back’, gestién de conflictos en la relacién tutor-
residente, tutorizacién activa continuada, etc...

Herramientas para la recogida
y elaboracion de datos
cientificos

Orientado al conocimiento de los aspectos basicos
para disefar hojas de recogida de datos, las reglas de
codificacion de datos y las herramientas informaticas
aplicadas a la gestion de datos cientificos.

Herramientas docentes en
formacion en Ciencias de la
Salud

Orientado a la adquisicion de conocimientos y habilidades
sobre técnicas docentes: Sesiones clinicas basadas en

la resolucidn de problemas, videograbaciones como
instrumento docente, self-audit, elaboracion de un Plan de
formacion personalizado, principios basicos del feed-back,
técnica de las 5 microhabilidades en la educacién médica.

Lectura critica de articulos
cientificos

Utilizar la metolologia de la medicina basada en la
evidencia para la lectura critica de articulos cientificos.




CAPITULO 13

MEMORIA DE LA TUTORIA



MEMORIA DE LA TUTORIA

Dr. Javier Ferrando Alvarez-Cortinas. Especialista y tutor de Radiodiagndstico.

Dentro de las funciones del Tutor de la Unidad Docente que se establecian en la Orden
Ministerial 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 Farmacéuticos Especialistas,
en su disposicion 73, apartado 3-e, se establece la obligacién de la elaboracién de una
Memoria anual de las actividades docentes con participacién especifica de los Espe-
cialistas en formacién de la unidad acreditada. Esta Memoria ha de ser visada por el
Jefe de la Unidad, y remitida a la Comisién de Docencia o a la Comisién Asesora, segun
corresponda.

Por costumbre, esta Memoria anual de la Unidad Docente era solicitada por el vocal de
la Comisién de Docencia representante de la Comunidad Auténoma, y aportada por el
tutor durante la evaluacién anual, aunque sin ser parte formal de la propia evaluacion
de los residentes.

El Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las es-
pecialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del siste-
ma de formacion sanitaria especializada, que deroga la anterior OM de 22 de Junio de
1995 (disposicidén derogatoria primera, punto 9), en su articulo 11, en el que se esta-
blecen las funciones del tutor, no hace mencién expresa respecto a la elaboracion de
una memoria anual, aunque ésta constituya un instrumento importante para la pla-
nificacion, gestion, supervisiéon y evaluacion del proceso de formacién en la Unidad
Docente, que si especifica este articulo como funciones, aunque genéricas, del tutor.

De igual forma, el Plan Nacional de Auditorias Docentes 2010 del Ministerio de Sani-
dad y Politica Social establece unos criterios de auditoria de centros docentes hospi-
talarios acreditados, en el que menciona expresamente a las Memorias anuales de las
Unidades Docentes como fuente de informacién para el andlisis y mejora continua,
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documento que de hecho ha sido solicitado en las auditorias docentes llevadas a cabo
tanto en nuestra Unidad como en la global de Centro Docente.

Este documento, ademas, aporta informacién relevante y necesaria a la Comisién de
Docencia y al Jefe de Estudios para la elaboracién de la Memoria Anual de la Forma-
cién Sanitaria Especializada del Centro, y para el analisis, evaluacién y planificacion
estratégica de los objetivos docentes.

No existe ningin documento oficial que establezca los apartados que debe incluir la
Memoria Anual de la Unidad Docente, ni tampoco el contenido y extensién de los mis-
mos, quedando por tanto a criterio del tutor, aunque como minimo debera incluir una
relacion de las actividades docentes con participacion especifica de los Especialistas en
formacién de la unidad acreditada, como se establecia en la OM de 22 de junio de 1995.

El término “actividades docentes” es muy genérico, e incluye todas aquellas activida-
des formativas para el residente, que engloban las propiamente docentes (asistencia
a sesiones, cursos, congresos, etc. y las que él mismo realiza como docente), las asis-
tenciales (actividad asistencial normal y continuada), y de investigacion (tesis doc-
toral, publicaciones, ponencias, comunicaciones y pdsteres a congresos y reuniones
cientificas, etc.).

La OM de 22 de junio de 1995 establece que la memoria incluirad al menos las activida-
des con participacién especifica de los residentes. Este es el minimo exigible. Sin em-
bargo, hay que considerar que la Unidad Docente no esta constituida exclusivamente
por el/los tutor/es y los Especialistas en formacién. En la Unidad Docente esta inte-
grada también toda la plantilla, tanto el personal sanitario como el no sanitario, que
también forman parte del proceso docente de la misma, y en el que toman parte acti-
va. La inclusion en la Memoria de las actividades docentes realizadas por la totalidad
de la Unidad Docente reflejara mas fielmente la realidad de la misma, y proporcionara
un valor afadido a la Memoria como herramienta de gestion, evaluacién y control
del proceso docente, que nos va a permitir detectar sus puntos fuertes y débiles, y las
areas de mejora.

La elaboracion de una Memoria anual de la Unidad Docente puede y debe incluir una
perspectiva muy personal por parte del tutor que la elabora, y reflejar ademas las
caracteristicas propias e idiosincrasia de cada Unidad como tal. Debe utilizar como
documentos de trabajo fundamentales las memorias personales de los propios Es-
pecialistas en formacion, ademas de la informacién recogida por el propio tutor y los
registros de actividad asistencial, docente e investigadora del Servicio que da soporte
a la Unidad Docente.



Esbozaremos a continuacién una propuesta de modelo de Memoria anual, amplia y
genérica dirigida a una unidad clinica, pero que es necesario personalizar en funcién
del tipo (servicios quirdrgicos, centrales, etc), de las circunstancias de cada Unidad
Docente, y de las necesidades y voluntad de precisidon que requiera cada tutor en par-
ticular.

MEMORIA ANUAL DE LA UNIDAD DOCENTE DE ...... DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO......
PERIODO 20.. - 20..

INDICE

1. Personal asistencial y docente de la Unidad

2. Medios materiales y equipos

3. Actividad asistencial de la Unidad en el afio

4. Formacion y actividad del personal docente

5. Otras actividades cientificas de la Unidad

6. Especialistas en Formacién de la Unidad Docente

a. Asistencia a cursos

b. Asistencia a congresos

c. Presentacién de comunicaciones y posteres a congresos
d. Ponencias y mesas redondas

e. Publicaciones

f. Lineas de investigacion

g. Premios

h. Reuniones formales e informales de tutoria

7. Especialistas en formacién de otras Unidades Docentes

8. Docencia pregrado

9. Consideraciones personales sobre la actividad de la Tutoria de la Unidad Docente
En este apartado se pueden incluir consideraciones sobre la estructura, puntos fuer-

tes y débiles, necesidades y dreas de mejora detectadas, y otras consideraciones que
desde el punto de vista personal del tutor o tutores crean necesario resefar.



CAPITULO 14
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QUIEN ES TUTOR. COMPETENCIAS DEL TUTOR

Dr. José Luis Dobato Ayuso. Especialista y tutor de Neurologia.

Da Celia Arnaiz Urrez. Psicdloga de Desarrollo de Recursos Humanos.

Dra. Ana Gonzdlez-Spinola San Gil, Dr. Guillermo Cacho Acosta. Dr. Rafael Timermans del Olmo,

Dra. Dolores Martin Rios, Dra. Petra Sanz Mayordomo, Especialistas y tutores de Ginecologia, Digestivo,
Medicina del Trabajo, Medicina Preventiva y Cardiologia.

Dra. M Isabel Gonzdlez Anglada. Jefa de Estudios.

INTRODUCCION

Se puede definir competencia como un proceso dindmico y longitudinal en el tiempo
por el cual una persona utiliza los conocimientos, habilidades, actitudes y buen jui-
cio-asociados a su profesion- con la finalidad de poder desarrollarla de forma eficaz
en todas las situaciones que corresponden al campo de su practica. Para el médico
estas competencias, deben consistir en conocimientos médicos, habilidades clinicas,
actitudes profesionales, caracteristicas de comportamiento y de ética.

El tutor de residentes es el principal responsable del proceso de ensefanza-aprendi-
zaje orientado a la consecucion de dichas competencias. Debe planificar, supervisar
y evaluar todo el proceso de formacion y ser capaz de proponer medidas de mejora.
Debe favorecer el autoaprendizaje, la asuncion de responsabilidades progresivas y la
capacidad investigadora del residente. Para lograr un residente competente es ne-
cesario mantener contacto continuo y estructurado con el residente y con los otros
especialistas tanto de su Unidad Docente como de las otras Unidades por las que el
residente rota

Muchas de las competencias del residente han de ser las de tutor, porque fundamen-

talmente es médico, pero necesita también ser un buen comunicador, investigador,
planificador... seria deseable que el tutor presentara:
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« Cualidades como la empatia, el respeto a los valores profesionales, dinamismo y
proactividad

« Conocimientos clinicos, técnicos, formativos y de investigacion con una marcada
orientacién biopsicosocial.

« Compromiso con la labor docente y Motivacién que trasmita a losresidentes.
- Iniciativa, no necesitando de un estimulo externo para actuar.

- Capacidad de interrelacionar e integrar conocimientos.

- Capacidad de transmitir conocimientos y destrezas.

« Capacidad de reflexién y autocritica.

» Capacidad para desarrollar y estimular el trabajo en equipo.

« Capacidad organizativa

« Capacidad de creacién e innovacion

+ Capacidad de adecuada gestion emocional

Definir el tutor ideal conlleva conocer las necesidades de los residentes y de los tuto-
res definiendo con ello un mapa de competencias. Profundizar en las cualidades mas
relevantes del tutor implica una reflexion, un mejor conocimiento de sus aspectos po-
sitivos, de sus areas de mejora y ayuda a fijar planes concretos para mejorar su gestion
docente. Un tutor ideal debe saber responder de forma efectiva a las necesidades de
la sociedad del siglo XXI, que demanda especialistas competentes. Modelar un tutor
profesional implica definir sus funciones y objetivos para lograr el perfil mas efectivo.

PERFIL COMPETENCIAL DEL TUTOR ELABORADO EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO FUNDACION ALCORCON

En el entorno conjunto de tutores, jefatura de estudios, Recursos Humanos y Direc-
cién Gerencia del Hospital Universitario Fundacién Alcorcédn (HUFA), se abordé la ne-
cesidad de definir el perfil competencial del tutor de cara a lograr una gestion docente
eficaz y elaborar el mapa competencial del tutor eficiente.

El estudio se desarrolla en 3 fases: 12 encuesta a los residentes de ultimo afio con 15
preguntas relativas a la figura del tutor; 22 seleccion de competencias con el grupo de
tutores y posteriormente definicion y graduaciéon de cada una de ellas por el grupo
de competencias; 32 se remite una encuesta a los tutores que valora la importancia de
cada una de las competencias.



El Grupo de Competencias formado por 6 tutores, la Jefa de Estudios y la experta de
Recursos Humanos se reunié quincenalmente durante 5 meses y, mediante trabajo
en equipo y debate abierto, se elaboré el Diccionario de competencias del tutor. Se
definieron por consenso cada una de las competencias y se graduaron en niveles de
creciente exigencia en nivel minimo, adecuado, destacado y excepcional.

NIVELES COMPETENCIALES

El nivel minimo recogié los comportamientos de la competencia que indica que la
persona situada en este nivel estd familiarizada, aprende, imita, tiene los conocimien-
tos basicos y ejecuta acciones sencillas.

El nivel adecuado recogié los comportamientos de la competencia que indica que la
persona situada en este nivel resuelve por si solo cuestiones cotidianas, se desenvuel-
ve con cierta autonomia, posee un buen conocimiento.

En el nivel destacado resuelve dudas de los demads, enseia, supervisa el trabajo de
otros.

En el nivel excepcional la persona es el modelo a sequir, crea pautas de actuacion,
toma decisiones.

Dominar un determinado nivel supone dominar los niveles previos. En los niveles se
detallan comportamientos observables y por lo tanto medibles.

COMPETENCIAS DELTUTOR

Competencias profesionales

Orientacion a la calidad

Sistematica de trabajo a través de la utilizacién de normas, maneras de hacer e infor-
macion con rigor, precisién, exactitud y eficacia, con objeto de minimizar los errores y
lograr estandares de calidad en tiempo y forma, en consonancia con las responsabili-
dades del tutor.

Etica profesional

Respeto y actuacién de acuerdo a los valores profesionales, anteponiendo la profesio-
nalidad a los intereses personales, transmitiendo al residente dichos valores mediante
el comportamiento del tutor.



Capacidad y motivacion docente

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

Planificacion y organizacion

Establecimiento y monitorizaciéon un proyecto de trabajo, para si mismo o para otros,
controlando el cumplimiento de objetivos y tiempo. Implica determinacién priorida-
des, tiempos y recursos de manera efectiva.

Orientacion al logro de objetivos

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

Competencias personales

Gestion emocional

responsabilizandose de las consecuencias de sus acciones, de sus éxitos y errores.
Mostrar estabilidad de comportamiento y coherencia con sus ideas, juicios y actua-
ciones

Iniciativa

Anticipacion a los problemas que puedan surgir, de manera auténoma, con proactivi-
dad, buscando dar solucién a los posibles problemas

Flexibilidad y gestion del cambio

Asuncién de los procesos de transicién y cambio en pro de la mejora. Adoptando nue-
vos comportamientos, puntos de vista o convicciones con espiritu critico, mantenien-
do la eficacia.

Competencias relacionales

Comunicacion interna

Transmision de informacién de forma clara y precisa al especialista en formacién y a
todos los profesionales que intervengan en el proceso formativo y asegurar que ha
sido entendida



Fomento del trabajo en equipo

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

Tras la definiciéon de cada una de las competencias se detallan los comportamientos
del tutor que le encuadran en cada nivel de exigencia de forma creciente desde el
minimo al excepcional, constituyendo este ultimo el modelo a seguir. (Tablas 1-10)

Se pretendié definir de forma completa las competencias del tutor de postgrado,
atendiendo a las necesidades de los residentes, de los tutores y, de forma indirecta, de
la institucion.



Tabla 1. Competencias profesionales 1: Orientacién a la calidad

ORIENTACION A LA CALIDAD

Sistematica de trabajo a través de la utilizacion de normas, maneras de hacer e informacién
con rigor, precisidn, exactitud y eficacia, con objeto de minimizar los errores y lograr
estandares de calidad en tiempo y forma, en consonancia con las responsabilidades del

tutor.

NIVELES

DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO

« Conocey actua segun los protocolos, guias, normas, etc, para realizar su
trabajo.

- Identifica y accede a fuentes de informacion utiles para desarrollar su
actividad.

« Pone en marcha mecanismos establecidos para garantizar la seguridad
en el paciente.

- Evalla la actuacion de acuerdo a protocolos de la unidad. Revisa los
protocolos para adaptarlos a los residentes, en la medida posible.

2. ADECUADO

- Basa sus actuaciones y decisiones en el conocimiento cientifico en base a
las guias clinicas consensuadas, protocolos establecidos, etc.

+ Trasmite al residente interés y dedicacidn en el desempefio de su trabajo.
Conoce las consecuencias de una accién correcta o errénea dentro de su
Unidad u Hospital.

« Mantiene las fuentes y sistemas de informacion actualizados y comparte
su conocimiento con los residentes

3. DESTACADO

« Trabaja con sentido de la precisién no dejando “ ninguin cabo suelto”

Se esfuerza por controlar los factores que inciden en una situacién a
resolver.

- Valora criticamente los protocolos, guias, maneras y usos, con el fin de
mejorar la forma de desempenar su trabajo, haciendo participes a los
residentes y los transforma sustancialmente en soluciones précticas y
operativas.

+ Analiza la informacién y la valora criticamente. Utiliza las fuentes de
informacion clinica y biomédica, identificando su aplicabilidad y utilidad,
juzgando y desechando aquella informacién no valida o poco util.

+ Pone en marcha mecanismos para detectar errores y evitarlos dentro de
su Unidad

4. EXCEPCIONAL

« Intercambia ideas, propone y discute con los residentes y colaboradores
docentes o responsables, el modo de perfeccionar el trabajo y de
mejorar los resultados mediante la elaboracion de guias, protocolos, etc.

« Busca la mejora de forma permanente en todo lo que realiza.

« ldentifica futuras necesidades de formacion e investigacion en los
campos cientificos que trabaja, fomenta la investigacion en busca de
nuevas evidencias.

« Innova constantemente los métodos, materiales o tecnologia basados en
la evidencia a fin de optimizar la calidad, el costo y el tiempo.

- Crea sistemas alternativos para que los resultados de su trabajo como
tutor y de la actividad del residente en su Unidad o equipo, minimicen
los errores.




Tabla 2. Competencias profesionales 2: Etica profesional

ETICA PROFESIONAL

Respetar y actuar de acuerdo a los valores profesionales, anteponiendo la profesionalidad
a los intereses personales. Trasmitir al residente dichos valores mediante el comporta-
miento del tutor.

NIVELES DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO + Se comporta con las minimas normas de trato, educacion, tolerancia y
respeto hacia el residente, paciente y resto de companeros.
« Conocey aplica los principios basicos éticos: autonomia del paciente,
confidencialidad.

2. ADECUADO « Sus comportamientos son coherentes con los valores profesionales: res-
peto y tolerancia, colaboracién con los compaferos, altruismo, compa-
sidn, sentido del deber.

+ Crea un entorno de trabajo honesto y comprensivo con residentes, com-
pafieros de ejercicio y pacientes.
« Indica actuaciones poco éticas que deben mejorarse.

3.DESTACADO - Se comporta con honradez, sinceridad y ecuanimidad, de manera que
proporciona confianza a los demas.

« Promueve entre los residentes la aceptacion de los valores y compor-
tamientos éticos sin juzgar precipitadamente, basandose en hechos
fundamentados.

« Prioriza el interés de desarrollo del residente.

4. EXCEPCIONAL - Adopta posturas firmes y fundamentadas en sus principios y ética profe-

sional, aunque resulten impopulares.

-« Guiay motiva al residente a realizar acciones que apoyen estos valores.

+ Escucha a los demds y considera sus ideas y opiniones de forma objetiva,
incluso cuando entran en conflicto con las propias.

« Reconoce y recompensa a los residentes y compafieros cuyas acciones
apoyen los valores.

+ Cumple sus compromisos y promesas, ain por encima de sus propios
intereses.




Tabla 3. Competencias profesionales 3: Capacidad y motivacién docente

CAPACIDAD Y MOTIVACION DOCENTE

Saber transmitir los conocimientos propios de la materia en que se esta formando asi

como las cualidades profesionales y humanas afines a dicha adquisicion, ayudar a que
descubran por si mismos su propio potencial. Evaluar objetivamente la adquisicion de estas
competencias. Supone asimismo, poseer una inquietud y motivacion por la docencia.

NIVELES DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MINIMO « Se ajusta a las directrices marcadas en el itinerario de la especialidad:
rotaciones, objetivos, técnicas, competencias, etc.
« Evalla objetivamente al residente segun el baremo oficial.
- Demuestra interés por la docencia y transmite conocimientos técnicos.
« Estd accesible al residente cuando lo necesita.

2. ADECUADO « Cumple en su totalidad las directrices del itinerario de la especialidad.

- Estimula y organiza la presentacion por parte del residente de sesiones
clinicas y bibliograficas en el servicio y Hospital

- Evalua las competencias adquiridas, cuantitativa y cualitativamente
mediante entrevistas periddicas estructuradas.

+ Delega en el residente cuando ha alcanzado la preparacion adecuada para
su nivel.

« Estimula al residente para aprender y le implica en su proyecto personal a
partir de objetivos de aprendizaje.

« Proporciona al residente autonomia permitiendo correr riesgos razonables
que le permitan aprender de los errores.

- Dedica tiempo programado en el aprendizaje del residente.

3.DESTACADO - Propone nuevas directrices en el itinerario de la especialidad con el
objetivo de que el residente aprenda mejor.

« Promueve la realizacion y preparacién de trabajos, guias/vias diagnosticas
y terapéuticas en colaboracién con otros residentes u otro personal en la
Unidad y también en el Hospital o el rea de Salud.

- Evalla las competencias adquiridas mediante la entrevista estructurada
con la colaboracién de los adjuntos que hayan participado en la
formacion.

« Realiza un feedback constructivo, oportuno y honesto acerca de su
progresién para fomentar la capacidad de evaluacion y autocritica en el
residente.

4. EXCEPCIONAL - Colabora/dirige trabajos originales del residente en el contexto de su
formacion adicional externa (trabajos de master, DEA, tesis...).

« Promueve la integracion del residente en comisiones u érganos especificos
de la institucién asi como externos (sociedades cientificas, grupos de
investigacion...).

+ Realiza la evaluacién objetiva sobre casos clinicos y situaciones conflictivas
presentadas entre pacientes, familiares y companeros..

« Se compromete con el desarrollo personal y profesional del residente, de
la Unidad docente y de la Docencia en el Hospital.

- Transmite y contagia entusiasmo e ilusion por la ensefanza.

« Propone medidas de mejora especiales en caso de que no haya
conseguido la competencia de conocimiento o habilidad prevista. Se
asegura que sea adquirida en la evolucién del residente.




Tabla 4. Competencias profesionales 4: Planificacién y organizacién

PLANIFICACION Y ORGANIZACION
Establecer y conducir un proyecto de trabajo, para si mismo y para otros, controlando el
cumplimiento de objetivos y tiempo. Implica determinar prioridades, tiempos y recursos

de manera efectiva.

NIVELES

DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO

Cumple horarios y tiempos asignados a las tareas. Muestra respeto

y consideracion por la planificacion y el tiempo de trabajo de los
residentes, companeros de unidad y superiores.

Aplica los procedimientos de trabajo definidos en el Hospital.

Propone un sistema de trabajo ordenado, estructurado, que contribuye
a obtener buenos resultados en las tareas.

Organiza sus tareas en funcién de criterios de urgencia o importancia

2. ADECUADO

Realiza sugerencias en la organizacién y planificaciéon de su actividad
docente.

Elabora agendas y planes de actuacion apropiados, marcando
objetivos a corto y medio plazo para realizar su trabajo como tutor.

3.DESTACADO

Organiza y planifica actuaciones, estableciendo objetivos claros,
cuantificables y realistas.

Realiza seguimientos periddicos de las actividades encomendadas.
Planifica de forma realista identificando posibles imprevistos,
desviaciones y establece planes alternativos de contingencia.
Proyecta estimaciones de tiempo para realizar procesos y actividades,
trasmite un adecuado sentido de la urgencia.

4. EXCEPCIONAL

Maneja eficientemente prioridades conflictivas y demandas multiples,
previendo el impacto de un conjunto diverso de factores y variables.
Disefa planes a largo pazo teniendo en cuenta la evolucién del
residente dentro de la unidad.

Saca provecho de los recursos disponibles (individuos, procesos,
departamentos y herramientas) para terminar el trabajo de forma
eficiente.

Reserva el tiempo necesario para completar el trabajo propio y de
otros: evita conflictos de tiempo: desarrolla guias de tiempo e hitos.
Realiza planificaciones de trabajo del equipo de residentes
considerando la sincronizacion de la rotacién con otros departamentos
del hospital.

Promueve y estimula en el grupo una sistematica de trabajo
estructurado y ordenado.




Tabla 5. Competencias profesionales 5: Orientacién al logro de objetivos

ORIENTACION AL LOGRO DE OBJETIVOS
Pensar y actuar teniendo en cuenta la meta a alcanzar. Salvar los obstaculos que puedan
interferir en la consecucion de las metas propuestas.

NIVELES

DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO

Conocey lleva a cabo los objetivos marcados en los planes de
actuacion como tutor.

Realiza las tareas cotidianas y ensafa actuaciones basicas al residente,
con independencia de si estan o no recogidas en los planes docentes
oficiales.

2. ADECUADO

Optimiza los recursos y medios de los que dispone para conseguir el
objetivo.

Propone metas distintas a las encomendadas para conseguirlos
objetivos en tiempo y forma, que sea valido para el desarrollo como
profesional del residente.

3.DESTACADO

Reconoce rapido las situaciones en las que debe actuar
inmediatamente y actua logrando eficiencia, cumpliendo objetivos y
tiempos incluso por encima de lo estipulado.

Controla de forma periédica los avances conseguidos con sus
actuaciones e identifica los obstaculos que dificulten sus objetivos,
reelaborando de nuevo las actividades a realizar.

Aporta los medios y recursos necesarios al residente para poder
desarrollar su actividad en pro de la consecucién de una meta.
Trabaja conjuntamente con los colaboradores en la docencia y con
el propio residente, para establecer objetivos y planes docentes,
adaptéandolos a cada caso.

4. EXCEPCIONAL

Comunica tanto a los colaboradores docentes como al residente
objetivos especificos, ambiciosos pero alcanzables e identifica medidas
para evaluar su consecucion.

Identifica los comportamientos, conocimientos y destrezas necesarias
para la consecucién de los objetivos propuestos asi como las acciones
que ayuden a los residentes a conseguir metas importantes.

Mantiene regularmente discusiones formales con cada residente para
conocer la consecucidn de sus metas y revisar su actuacion.

Evallia cada meta, comportamiento, conocimientos y destrezas
teniendo en cuenta los recursos con los que cuenta para conseguirlas.




Tabla 6. Competencias personales 1: Gestién emocional

GESTION EMOCIONAL
Actuar responsabilizandose de las consecuencias de sus acciones, de sus éxitos y
errores. Mostrar estabilidad de comportamiento y coherencia con sus ideas, juicios y

actuaciones.

NIVELES

DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO

Es sensato en las acciones

Analiza su actitud y comportamiento frente a su entorno laboral.
Asume las criticas de los demas sin ofenderse o contraatacar con
criticas personales.

Controla sus emociones negativas en situaciones cotidianas de estrés,
roces y tiranteces.

2. ADECUADO

Asume responsabilidades y actiia en consecuencia. Acepta la autoridad
y, cuando procede, muestra desacuerdo con ella sin bloquearse o
generar conflicto.

Reflexiona sobre si mismo, sobre sus capacidades, cualidades,
debilidades y valores, aplica estas reflexiones para aprender a
aceptarse tal como es y compensar sus carencias.

Manifiesta emociones positivas y controla sus impulsos y emociones
negativas, evitando que le dominen ante provocaciones, hostilidad,
presidn o estrés laboral.

3. DESTACADO

Antes de tomar una decisién analiza la situacion, sopesa ventajas y
desventajas, valora riesgos y finalmente adopta una decision firme
mostrando seguridad en su ejecucién. Muestra coherencia en su
comportamiento (pensamiento, sentimiento, verbalizacién y accién).
Se valora positivamente a si mismo, teniendo en cuenta sus puntos
fuertes para potenciarlos y considerando sus puntos débiles como
oportunidades de mejora. Se recupera de los fracasos y los asume
como un a oportunidad de aprendizaje y evolucién personal.

Ante situaciones dificiles o tensas, controla sus emociones de forma
continua actuando con calma y dominio de la situacion sin que su
actividad se vea mermada.

4. EXCEPCIONAL

Toma decisiones con criterio incluso en situaciones dificiles. Asume las
responsabilidades derivadas de su decision. Es referente de equilibrio,
prudencia, sensatez y buen juicio.

Ante el éxito y el reconocimiento publico permanece estable en su
actuacion. Se evalua o critica a si mismo de forma constructiva, ajusta
sus expectativas a la realidad, planteando metas realistas.

Se muestra estable emocionalmente y mantiene el equilibrio

en distintos momentos y contextos, sin perder la cercaniay la
accesibilidad, admite el cuestionamiento de sus conductas o
decisiones, pero no las modifica por presiones o por interés propio.




Tabla 7. Competencias personales 2: Iniciativa

INICIATIVA

Anticiparse a los problemas que puedan surgir. Actuar de manera auténoma, con
proactividad, buscando dar solucién a los posibles problemas.

NIVELES

DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO

Sus comportamientos se limitan de forma genérica a responder ante
requerimientos ajenos o dar respuesta a los problemas.
Completa sus tareas sin necesidad de supervisidon externa y constante.

2. ADECUADO

Pone en marcha proyectos o actividades sencillas en su trabajo.
Propone ideas y mejoras dentro de la actividad propia, de tutoria, sus
funciones y responsabilidades.

Se adelanta a los acontecimientos en casos excepcionales.

3.DESTACADO

Actua rapido y con decisién frente a situaciones de crisis en vez de
esperar a que el problema se resuelva por si solo.

Se anticipa y prepara para aprovechar una oportunidad especifica o
para enfrentar un problema que no es tan obvio para los demas y que
tendra lugar a medio plazo.

Asume nuevos retos y responsabilidades dentro de su ambito la
docencia y se muestra entusiasta con ello.

Acepta riesgos calculables.

4. EXCEPCIONAL

Propone y emprende alternativas con soluciones novedosas,
experiencias o proyectos que influyen de forma relevante y positiva en
el itinerario de aprendizaje del residente.

Implementa nuevas ideas o soluciones rapidamente, anticipandose

a situaciones o problemas no evidentes y que tendran lugar a largo
plazo.

Realiza acciones de mejora que van mas alla de los requerimientos del
trabajo para conseguir los objetivos.

Impulsa a los residentes a poner en marcha nuevos proyectos,
transmite entusiasmo y dinamismo.

Asume riesgos, habiendo hecho un analisis previo de las posibles
repercusiones.




Tabla 8. Competencias personales 3: Flexibilidad, gestion del cambio.

FLEXIBILIDAD/ GESTION DEL CAMBIO

Asumir los procesos de transicion y cambio en pro de la mejora. Adoptar nuevos
comportamientos, puntos de vista o convicciones con espiritu critico, manteniendo la
eficacia. Asimilarlos personalmente y fomentar su implantacion en la organizacion.

NIVELES DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO .

Modifica sus actividades, maneras de hacer o responsabilidades, si no
suponen una variacion sustancial o si son sugeridos por otras personas.

2.ADECUADO -

Realiza cambios puntuales que responden a las necesidades del
residente en su Unidad o del Hospital.

Demuestra aceptar y respetar las conductas de los residentes y
colaboradores docentes aunque difieran de la suya.

3.DESTACADO -

Adapta su comportamiento y sus conocimientos a cada situacion para
conseguir resultados 6ptimos.

Reconoce la validez de otros puntos de vista o maneras de hacery las
adopta de buen grado si son para mejorar.

Se adecua a situaciones inestables, cambiantes o0 a personas o métodos
sin ofrecer resistencia y siendo eficaz.

Muestra autocritica y es capaz de realizar cambios, adquirir nuevas
practicas, actuando proactivamente.

4. EXCEPCIONAL -

Muestra una alta adaptacion a circunstancias complejas y cambiantes,
asi como a personas o métodos de forma rapida y eficaz.

Es inquieto, muestra una alta autocritica personal y de su actividad
como docente, asumiendo los cambios necesarios para mejorar como
tutor.

Realiza cambios estratégicos, actuando de forma proactiva, que
conllevan una mejora sustancial en su Unidad y Hospital.

Colabora activamente en la implantacion de los cambios y los trasmite
de forma convincente a los residentes y el resto de colaboradores en la
docencia.

Favorece y toma parte de la comunicacién de los procesos de
transicion.




Tabla 9. Competencias relacionales 1: Comunicacién interna.

COMUNICACION INTERNA
Trasmitir informacion de forma clara y precisa al especialista en formacion y a todos
los profesionales que intervengan en el proceso formativo y asegurar que ha sido

entendida.

NIVELES

DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MiNIMO

Escucha con interés.

Cuando estd en desacuerdo lo expresa proponiendo alternativas.
Comparte informacion relevante con los residentes y resto de
profesionales implicados en la docencia.

Conoce los canales de comunicacion disponibles en el HUFA y los
utiliza en funcién de cada caso.

2. ADECUADO

Adapta su estilo de comunicacion a distintos interlocutores y
situaciones segun su situacién personal, necesidades y nivel de
conocimiento.

Practica la escucha activa, trasmite interés, elimina posibles barreras, es
asertivo.

Comunica de forma clara y precisa al residente y a los colaboradores
docentes todo el proyecto formativo del residente.

En caso de informacion sensible lo comunica a las personas adecuadas.
Presenta ideas y conceptos con claridad, realiza preguntas para
confirmar que se ha comprendido su mensaje y escucha su parecer.
Dedica tiempo a las personas y se muestra accesible, generando un
entorno de confianza y comunicacién.

3.DESTACADO

Trasmite informacién de forma didactica (clarifica los propésitos, pone
énfasis en los puntos importantes, sigue una secuencia ldgica). Solicita
feed-back a sus interlocutores y se asegura que han comprendido su
mensaje en el sentido que quiere.

Comunica temas de interés al residente relacionado con su proyecto de
desarrollo (cientifico o profesional), asi como a los colaboradores en la
formacion del residente.

Dedica tiempo al residente y se muestra accesible para que le exponga
sus ideas, inquietudes y probleméticas abiertamente, generando un
entorno de confianza en la comunicacion con él.

4. EXCEPCIONAL

Promueve y propicia la comunicacion entre profesionales en temas
complejos y en situaciones dificiles.

Se anticipa a las posibles barreras de comunicaciéon tomando acciones
para superarlas.

Reconduce y soluciona situaciones de incomunicacién o conflicto.
Estimula tanto al residente como al resto de colaboradores en la
docencia a que comuniquen y hagan aportaciones que favorezcan el
proyecto de aprendizaje del residente.




Tabla 10. Competencias relacionales 2: Fomento del trabajo en equipo.

FOMENTO DEL TRABAJO EN EQUIPO

Promueve un espiritu de cooperacion, cumplimiento y compromiso con el equipo

en su Unidad clinica. Guia y orienta a los residentes hacia el logro de objetivos
propuestos en el equipo, contribuye a generar un ambiente de respeto, colaboracion
mutua, exigencia personal y profesional.

NIVELES DESCRIPCION DE LOS NIVELES

1. MINIMO  Guia a los residentes hacia la consecucién de sus objetivos alineados
con los de la Unidad/Area, con procedimientos de actuacion
claramente definidos.

« Desarrolla el contenido de la ocupacion del residente, en situaciones
que exigen poca coordinacién con otras personas.

2. ADECUADO - Intercambia informacién relevante para conseguir la colaboracién en
equipo de la Unidad.
« Conoce las habilidades, fortalezas y debilidades de cada residente a su
cargo, identifica sus oportunidades de desarrollo.
- Respeta las individualidades, su iniciativa y esfuerzo individual a favor
del equipo.

3.DESTACADO - Involucra a los residentes a ser parte de la solucién en el problema de

la enfermedad y del paciente.

+ Implica al equipo de residentes para que se integre cada uno de tal
forma que el problema sea comun y no individual.

- Crea oportunidades para que los residentes apliquen y desarrollen las
habilidades que deben adquirir.

- Fomenta el apoyo integral a los “residentes menores’, con la
participacion activa de los “residentes mayores”, ante cualquier tipo de
dificultades que estos pudieran solventar.

4. EXCEPCIONAL - Afrontay analiza conjuntamente situaciones complejas o
problemdticas que influyen en los residentes de la Unidad para que
sean solucionadas en pro de su integracion en la Unidad.

+ Genera confianza, ayudando a los residentes a sentirse valorados,
apreciados e involucrados con la Unidad y su trabajo como médicos.

+ Impulsa al grupo de residentes a realizar trabajos conjuntos y asumir
responsabilidades, no acepta negativas a responsabilizarse sin
averiguar el por qué.

« Lidera con el ejemplo. Sus comportamientos son el referente de las
actividades del dia a dia. Ayuda a que los demds vean la relacion entre
la bioética, los valores y los procesos.

- Da mayor prioridad a las metas del equipo de residentes en la Unidad
que a las propias, demuestra un comportamiento personal con el
equipo.




“FEEB BACK”

Una vez definidas las competencias por el grupo de tutores, se analiza la priorizacién
de estas competencias tanto para los residentes como para el resto de los tutores,
creando la figura del tutor ideal.

De las encuestas realizadas, para los residentes las cualidades mas importantes del
tutor son el compromiso con la docencia, la empatia y el profesionalismo.

Para los tutores son competencias troncales fundamentales la capacidad y motivacién
docente, la orientacion a la calidad, la ética profesional, la gestion emocional, la inicia-
tiva, la profesionalidad, la flexibilidad, la planificacién, la habilidad de comunicaciony
el fomento del trabajo en equipo.

De todas ellas son la ética profesional, la motivacién docente, la gestion emocional
y el fomento del trabajo en equipo las mas relevantes, tanto en tutores como en
residentes, en el perfil del tutor eficaz.
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ASPECTOS CLAVES DE LA TUTORIZACION EN ALERGIA

Diias. Maria del Mar Moro, Maria Dolores Alonso Diaz de Durana. Tutoras de Alergia.

Segun la Comisién Nacional de la Especialidad, la Alergologia es la especialidad mé-
dica que comprende el conocimiento, diagndstico y tratamiento de la patologia pro-
ducida por mecanismos inmunolégicos, especialmente de hipersensibilidad, con las
técnicas que le son propias (R.D. 2015/78)

ASPECTOS RELEVANTES O DESTACABLES DEL PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD

La actividad asistencial los residentes rotan por las diversas Unidades distribuidas
por tres areas diferenciadas: drea genérica (Medicina Interna, Pediatria), rea propia
(Alergia Clinica, técnicas de la especialidad) y areas especificas de conocimiento (In-
munologia, Neumologia, Dermatologia, ORL, consulta de Inmunodeficiencias y rota-
cion libre). Ademds realizan entre 4 y 6 guardias al mes.

Es destacable dentro de esta actividad, la rotacién por consultas monograficas de
asma grave y de esofagitis eosinofilica, que tratan de ser consultas de referencia y
que, sin duda, ayudan a la formacién mas especializada del residente.

El objetivo principal durante el periodo formativo es que el residente adquiera la ca-
pacidad de tomar decisiones diagndsticas y terapéuticas en las diferentes unidades
por las que rota, en situaciones de urgencia y, ademas adquiera las habilidades nece-
sarias para el tratar el paciente alergolégico mas complejo.

Las actividades docentes se basan en un programa de cursos transversales y en ac-
tividades para adquirir los conocimientos propios de la especialidad. Se incluyen las
sesiones, los cursos y los congresos.

Los residentes asisten y presentan sesiones en la Unidad de Alergia y en las otras uni-
dades por las que rota. Al final de la residencia presenta una sesion General para todo
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el Hospital. Realizan también sesiones bibliogréficas sobre temas de la especialidad.
Asisten a los congresos de la especialidad, nacionales e internacionales, cursos pro-
pios de la especialidad patrocinados por la SEAIC, cursos de doctorado, etc.

Consideramos de especial interés la asistencia a algunos cursos especificos de la Es-
pecialidad de Alergia:

A

Bases inmunoldgicas de las reacciones alérgicas. técnicas de obtencidn, estandari-
zacion y caracterizacién de extractos alergénicos. Departamento de investigacién y
desarrollo de BIAL industrial farmacéutica SA. Bilbao

Inmunoterapia especifica con alérgenos
Desensibilizacién de alimentos y farmacos
Cursos de Actualizacion en Alergologia

Summer school de la red de investigacién de reacciones adversas a alérgenos y far-
macos (RIRAAF)

Y se estd proyectando realizar -en el espacio IDEhA- actividades docentes especifi-
cas de entrenamiento y simulacion de situaciones de urgencias en alergologia como
es el manejo agudo del paciente con shock anafildctico o el manejo de la crisis asmd-
tica severa.

si, los objetivos que los residentes deben conseguir durante el periodo formativo

podrian resumirse en:

Conocer la prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades alérgicas, tan-
to en adultos como en la poblacién pediatrica, asi como de sus consecuencias.

Estudio de las patologias mas complejas relacionadas con mecanismos inmunolégi-
cos. Conocimiento, habilidades y aplicacion prdctica y desarrollo de una serie de téc-
nicas de exploracion, diagndstico y tratamiento: pruebas funcionales respiratorias,
estudio de desensibilizacion en citostaticos como tratamiento oncohematolégico y
desensibilizacién a alimentos.

Procedimientos terapéuticos: Inmunoterapia, nuevos tratamientos monoclonales.
Colaborar con otros servicios que lo soliciten

Perfeccionar y actualizar sus competencias profesionales como especialista alergélo-
go, con objeto de mantener la calidad del rendimiento asistencial.

Y en cuanto a la actividad investigadora los residentes participan en el desarrollo de
los proyectos de investigacién en Redes financiados que se llevan a cabo en la Unidad
de Alergia, actividades de formacién continuada, y se les invita a la realizacién de su

200



tesis doctoral. El residente debe ser receptivo a los avances cientificos de la disciplina
y debe mantener una actitud positiva de colaboracién con la investigacion.

INSTRUMENTOS DE TUTORIA

Con nuestra labor tutorial planificamos y colaboramos activamente en el aprendizaje
de conocimientos, habilidades y actitudes del residente a fin de garantizar el cumpli-
miento del programa formativo de la especialidad. Los dos tutores y el responsable
de la unidad son los encargados de cuantificar anualmente las actividades que debe
realizar el residente segun nuestra unidad docente. Y en todo momento contamos
con la valoracion por parte de cada adjunto de la Unidad.

Evaluacion formativa

Con ella se realiza el seguimiento del proceso de aprendizaje del especialista en for-
macién, y ayuda a la autoevaluacién y el autoaprendizaje del residente.

Los instrumentos de evaluacion formativa que utilizamos en alergologia son:

La entrevista estructurada tutor-residente forma parte importante de la evaluacion
formativa del residente. Realizamos 4 entrevistas al afo en un formato uniformado
gue se registra en la memoria del residente y del tutor al término de cada rotacién. El
objetivo de la entrevista estructurada es valorar los avances en la adquisicién de com-
petencias, detectar los déficits y posibilitar la incorporacién de medidas de mejora al
proceso.

La realizacion de la memoria es una herramienta esencial para conocer la progresién
en varios aspectos fundamentales (actividad asistencial, docente e investigadora),
opiniones y puntos fuertes y débiles del residente. Debe ser un instrumento de au-
toaprendizaje donde alentemos al residente a que detalle especialmente las propias
opiniones y reflexiones en todas las actividades y que realice una evaluacién anénima
de cada una de las rotaciones. Todo lo cual va a favorecer la reflexion individual y con-
junta con el tutor a fin de mejorar las actividades realizadas por el residente durante
el ano formativo.

Otros instrumentos utilizados:

« Valoracién de casos clinicos con pacientes reales valorando la emisién de un juicio
clinico y plan de manejo con criterios de eficiencia.
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- Incidente critico cuando una situacién crea dudas, incoherencia o resultado inespe-

rado. El residente transforma el incidente en una pregunta susceptible de ser con-
testada. Les ayuda a reflexionar y a buscar soluciones.

+ En ocasiones revisién de registros clinicos para estudios, sesiones clinicas, Informes

sobre proyectos de investigacion....

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LATUTORIA DE ALERGOLOGIAY
PROPUESTA DE SOLUCIONES

Los problemas que hemos encontrado como tutores han sido en general escasos:

1.

En relacion con las bajas médicas de algunos residentes por enfermedad o por em-
barazo se ha solucionado con la ampliacién de la residencia durante un periodo
variable segun el tiempo de baja, tras ser aprobado en el Comité de Evaluacién.

. Dificultad para la realizacion de guardias de urgencias debido a enfermedad, siendo

éstas necesarias para cumplimiento del programa. La solucién ha sido reunir toda
la informacién sobre el problema, la coordinacion entre los diversos médicos impli-
cados (médico que controla la patologia, medico de Salud Laboral, jefe de estudios,
tutor de urgencias y tutora), valoracién del caso y realizaciéon de un plan individual
para el residente que, siguiendo el programa de formacion lo mas fielmente posi-
ble, permitiera un buen control de su enfermedad.

. Evaluacion no totalmente positiva por parte de los médicos del servicio de urgen-

cias sobre la labor del residente en las guardias; la solucién esta en la realizacion
de entrevistas estructuradas sobre dichas guardias y la comunicacién y posterior
compromiso de mejora.

. Dificultad para realizacién de algunas rotaciones externas: ha sido necesario me-

jorar la comunicacion entre tutores de los diferentes centros y solicitarla con un
minimo de 4 meses.

. Los residentes prefieren realizar los ultimos meses de residencia en la Unidad de

Alergia por lo que se realizara el cambio en el itinerario. En casos de rotaciones
externas obligatorias y con valoraciéon poco satisfactoria, se ha resuelto mediante
la comunicacion entre los tutores de ambos centros, consensuando las mejoras ne-
cesarias, logando un mejor aprovechamiento de la rotacién.

Para concluir, nosotros como tutores tratamos de ofrecer el apoyo e intentamos ayu-
dar a crear un ambiente de educacién, confianza y respeto donde la comunicacion
sea fluida para asi identificar los problemas que puedan surgir y poderlos manejar con
prontitud, eficacia y eficiencia.
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ASPECTOS CLAVES DE LA TUTORIZACION EN LA ESPECIALIDAD
DE ANALISIS CLINICOS

Dra. Me Gemma Serrano Olmedo. Especialista. Tutora de Andlisis Clinicos.

La especialidad de Analisis Clinicos, desde el punto de vista de la tutoria, es una espe-
cialidad compleja por su pluridisciplinaridad al poder acceder a ella desde diferentes
vias formativas: Medicina y Cirugia, Farmacia, Biologia y/o Quimica.

Esta peculiaridad es la que, a mi entender, origina el mayor nimero de problemas al
tutor/a pues le obliga a realizar constantes actualizaciones en el programa formativo
siempre velando por cumplir los objetivos base del programa oficial de la especialidad
contenido en la Orden SCO/3369/2006, de 9 de octubre.

Dentro del ejercicio del tutor/a de Andlisis Clinicos los aspectos clave a resenar son:

La necesidad de realizar un plan individualizado de la formacion segun la licenciatura cursada.

Debido a las diferentes licenciaturas/grados desde los que se puede acceder a la espe-
cialidad de Analisis Clinicos se hace necesario individualizar sus rotaciones en funcién
de los estudios previos para que, al final del periodo de residencia, independiente-
mente de cual es su formacion base terminen todos con la misma formacion y el mis-
mo punto de vista de la especialidad.

Este plan no se realiza inmediatamente tras su incorporacion sino dejando un espacio
de tiempo necesario para que el residente se adapte a su nuevo cometido y adquiera
unos conocimientos minimos sobre el laboratorio en el que se encuentra. Este perio-
do varia de un residente a otro, pudiendo llegar a ser hasta de 4 6 5 meses, al final del
mismo se realiza una entrevista con el tutor para elaborar el plan de formacién.

El plan de formacién se realiza individualmente con cada residente, en él se trata de

205



compatibilizar el cumplimiento de las rotaciones obligatorias contempladas en el plan
de formacién con las afinidades y expectativas profesionales de los residentes (mayor
peso por las rotaciones clinicas en los residentes médicos, ampliacion de la formacién
en genética o en biologia molecular si se han inscrito en un master en genética, etc.).

Los planes de formacién son dindmicos y una vez cubiertos los periodos de rotacién
basicos se pueden modificar sobre el plan tedrico para cubrir las nuevas necesidades
formativas detectadas por el residente junto con el tutor.

El tener que realizar un plan individualizado de la formacion segun las residencias previas
que el residente haya realizado

Cada vez es mas frecuente que el residente de Analisis Clinicos haya realizado previa-
mente otra especialidad, la mayoria relacionadas con el dmbito del laboratorio, por
ejemplo Microbiologia y Parasitologia, Bioquimica clinica, Inmunologia clinica, etc.

Esta situacion obliga a modificar el bloque formativo correspondiente atendiendo
a sus aspiraciones, intereses, expectativas y teniendo en cuenta el bagaje formativo
desde el que parten.

Motivar al residente

Especialmente dificil cuando han realizado previamente otra residencia y no han po-
dido cubrir sus expectativas laborales.

En nuestro caso este problema se intenta paliar ofreciéndole rotaciones novedosas en
centros de referencia lo que obvia decir no es facil pues la demanda es alta y la oferta
escasa.

Inculcar al residente la preocupacion por el paciente

El especialista en Andlisis Clinicos debe integrarse como un componente fundamen-
tal en el equipo multidisciplinario, que con el resto de especialistas, participa en el
proceso de Decisidon Clinica, que afecta a las tareas de prevencién de la enfermedad,
promocion de la salud y el cuidado del paciente.

En el caso del residente del laboratorio es necesario facilitar el contacto con el pacien-
te pues en caso contrario son muy pocas las ocasiones en las que la relacién especia-
lista-paciente se da. En el Hospital Universitario Fundacion de Alcorcén este objetivo
se logra realizando rotaciones por los diferentes departamentos clinicos con los espe-
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cialistas respectivos (Nefrologia, Alergia, Medicina Interna, Endocrinologia y nutricién,
etc.).

Lograr una buena relacion con los servicios por los que va a rotar

Aunque la especialidad es Andlisis Clinicos, en muchos centros que tienen el residen-
te trabaja fundamentalmente en Bioquimica, por lo que la relacién con otros servi-
cios basicos como Hematologia y Hemoterapia o Microbiologia y Parasitologia Clinica
puede ser dificil, especialmente en grandes hospitales dénde ésta rotacion puede ser
vista como si de intrusismo se tratara.

Este problema suele subsanarse con buena comunicacién entre las distintas areas
para que vean al residente de Analisis Clinicos como un futuro profesional que com-
plementard la actividad que ellos realizan.

Comunicacion y discusion, con otros especialistas, sobre el significado de la informacion
obtenida

El residente de Analisis Clinicos, especialmente el que no es médico, encuentra dificil
el comunicarse con los clinicos en condiciones de igualdad, por ello debe entender
que el laboratorio debe actuar dentro del hospital como un eje estratégico e insus-
tituible en las decisiones sobre el cuidado de los pacientes y que ellos forman parte
importante de este proceso.

En nuestro Hospital se intenta conseguir este objetivo realizando rotaciones por los
departamentos clinicos (tanto consultas como hospitalizacion).

En los puntos anteriores quedan reflejados los aspectos mds controvertidos ante los
gue el tutor/a de Analisis Clinicos puede enfrentarse; junto a éstos se encuentra el
poco tiempo disponible para ejercer de tutor/a, el organizar las rotaciones con los
centros externos de modo que no coincidan con la evaluacién, ni con el principio ni
final de la residencia, ni que supere los cuatro meses por aflo de rotacién fuera de su
hospital, etc.
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ASPECTOS CLAVES DE LA TUTORIZACION EN ANESTESIA

Dra. Belén Cobo. Tutora de Anestesia.

LA ANESTESIA ESA ESPECIALIDAD AUN DESCONOCIDA

Los residentes que inician la especialidad de Anestesia llegan aun al Hospital con una
idea incompleta de los contenidos de la misma. Desconocen que se trata de una espe-
cialidad con fuerte contenido farmacolégico y fisiolégico, y aunque trabaja de manera
principal con las especialidades quirurgicas precisa de una gran formacién médica
para poder atender los Cuidados Criticos Postoperatorios. Al anestesista se le ve, en
general aun, cémo “la persona que duerme al paciente”. Esta apreciacion implica una
absoluta simplificacién sobre los multiples papeles que desempenfia el anestesiélogo
en el hospital donde participa en todos los procesos quirdrgicos que se realizan, in-
terviene en el control del dolor agudo postoperatorio, trata el dolor asociado al parto,
participa en los cuidados postoperatorios de los pacientes quirdrgicos, trata el dolor
crénico etc.

La anestesia ha hecho posible el progreso de la cirugia. Es estupendo anunciar, cdmo
hemos visto en prensa hace unos dias, “El Hospital Reina Sofia de Cérdoba, realiza el
primer trasplante de higado de un adulto vivo a un bebé por laparoscopia”; pero para
que sea posible hacerlo tiene que haber detras un buen equipo de anestesiélogos
que atiendan al donante y al receptor y que garanticen unos excelentes cuidados po-
soperatorios.

LA ANESTESIOLOGIA UNA ESPECIALIDAD CON BUENA SALIDA LABORAL

La situacion de crisis que hemos vivido en estos anos, ha llevado a que un nimero
no despreciable de especialistas decidan abordar una nueva especialidad ante la pre-
cariedad del mercado laboral. Al fin y al cabo el periodo de la Residencia asegura al
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especialista una nueva y sélida formacién y un contrato seguro de trabajo durante al
menos cuatro anos.

En la especialidad de Anestesia del Hospital Universitario Fundacién de Alcorcén, he-
mos tenido ya un nimero no despreciable de residentes, con una especialidad previa.
Médicos de familia, internistas, nefrélogos, pediatras han venido a nuestro hospital
para iniciarse en la nueva especialidad y hasta la fecha todos los que han acabado se
dedican laboralmente de forma plena a la anestesiologia.

La llegada de un residente con una especialidad previa nos debe hacer pensar si es
preciso en cada caso modificar algunas rotaciones dadas las fortalezas que presentan
estos profesionales por su formacién anterior. Ademas este conocimiento nos puede
llevar a intentar formar profesionales anestesidlogos con un perfil mas definido; por
ejemplo, un pediatra l6gicamente mostrard interés y mayor habilidad en el mundo
de la anestesia pediatrica y un internista sera un profesional muy competente en el
campo de la Reanimacion y los Cuidados postoperatorios.

Por otro lado estos profesionales se adentran en la especialidad a una edad superior,
algunos con cargas familiares y generalmente con experiencias laborales previas. Ello
determina que para ellos no sea facil pasar a ser de nuevo “el residente pequeno”.
Algunos residentes han comentado lo paradéjico y dificil que les resulta, seguir las
indicaciones de médicos adjuntos de edad inferior a ellos. Es necesario con frecuencia
hablar con estos residentes y hacerles ver la necesidad de adaptarse a esta situacion
de cambio que ademas sera transitoria.

LA ANESTESIA Y LAS HABILIDADES TECNICAS

La anestesiologia presenta un buen contenido de habilidades técnicas que es preci-
so dominar para el ejercicio de la especialidad. El manejo de la via aérea, el uso del
fibrobroncoscopio, las técnicas regionales anestésicas epidurales o intradurales o la
formacion en anestesia regional usando el ecografo son ejemplos de habilidades que
se alcanzan durante la formacion.

Es habitual que “el residente pequefio”, se muestre muy interesado en estos aspectos
practicos de la especialidad y se muestre muy dispuesto siempre a la realizacion de
técnicas. Esta situacidn se va superando con los anos de residencia en los que el re-
sidente comprende que finalmente la habilidad se terminarad adquiriendo, y es mas
importante para un profesional comprender la técnica, conocer sus indicaciones, y el
manejo de sus complicaciones, que la propia realizaciéon de las mismas.
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Validacion de la adquisicion de habilidades-CURVAS CUSUSM

El nimero minimo de procedimientos a realizar por el residente que le permiten al-
canzar la capacitacion deseada para la realizacién de una determinada técnica no estd
claramente definido. Para evaluar el aprendizaje de una técnica, utilizamos el “Método
de Suma Acumulativa- CUSUM” que es una herramienta estadistica y grafica que per-
mite ver la evolucion individual de la formacion del residente. Estas curvas de aprendi-
zaje individuales, pueden usarse para el seguimiento de éxitos y fallos de las técnicasy
examinar su tendencia en el tiempo; para ello utilizamos un libro de registro.

La ejecucién de un determinado nimero de técnicas no asegura que dicho procedi-
miento haya sido aprendido y sea bien realizado. Se ha demostrado que después de la
ensefanza de la técnica y los primeros intentos con la asesoria de un docente, ocurre
un alza precoz de éxitos, sin embargo posteriormente se produce un decrecimiento
probablemente debido a la autonomia de los residentes que ya no consultan, pero
aun no dominan todas las destrezas.

La analgesia epidural obstétrica y la intubacién orotraqueal son dos técnicas en las
que la variabilidad individual es amplia a la hora de adquirir las competencias para
realizarla con éxito de forma auténoma. Nosotros utilizamos el Método CUSUM para
validar la adquisicién de la competencia del residente en el ambito de la formacién de
la epidural obstétrica y el aprendizaje de la intubacién orotraqueal.

Utilizacion de la curva CUSUM en el bloque obstétrico

En el Bloque Obstétrico, utilizamos la grafica CUSUM para evaluar la adquisicion de
la competencia en la técnica de la epidural obstétrica por el residente de primer afo
(Figura 1).

Figura 1. GRAFICA CUSUSM de un R1 de Anestesia en la evaluacién de la formacion de en anal-
gesia epidural para el parto.
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Cuando alcanza el grado de destreza deseado segun la escala y ha realizado la rota-
cion de obstetricia, se le evalua siguiendo un formulario de conocimientos obstétri-
cos. Asi verificamos que el residente posee los conocimientos, habilidades y actitudes
para realizar la analgesia epidural obstétrica en pacientes ASA |y Il con nivel de res-
ponsabilidad I.

Utilizacion de la CURVA CUSUM para la competencia de la intubacion endotraqueal

En la formacién de la habilidad de realizar la intubacion endotraqueal utilizamos
las Curvas Cusum en dos fases.

- Fase I: excluye pacientes con dificultad prevista de intubacién. El intento serd exi-
toso, si se realiza en un maximo de dos tentativas. Si hubo intubacién esofdgica,
aunque fuera intubado en un segundo intento, se considera fallo. La competencia
esta adquirida cuando se intuba al 90% de los pacientes (Figura 2).

En el caso mostrado ha sido necesario poner la curva a cero en 4 ocasiones por superar
el limite de aceptacién. La curva ha cruzado el limite de capacitacion en el caso 109.

Figura 2. Grafica CUSUM de un R1 en intubacién endotraqueal. Fase I.

4

/ R
SEVARNAAY, N N
~J NOUNN N

- Fase Il: Se considera que el residente adquiere este grado de capacitacién cuando
intuba al 95 % de los pacientes, sin excluir los casos con dificultad sospechada. Asi se
trata de demostrar una competencia similar a la de un adjunto de nuestro servicio.
Nuestra tasa de intubacion dificil se acerca al 5% (laringoscopia grado 3 o necesidad
de mas de dos intentos). Para ello se ha definido una tasa inaceptable de fallo del
10%. Para evitar el enmascaramiento del aprendizaje, nuevamente se ha puesto la
curva a cero cada vez que se cruzaba el limite superior de aceptabilidad (Figura 3).

Ha sido necesario poner la curva a cero en 6 ocasiones por superar el limite superior
de aceptabilidad. La curva ha cruzado el limite de capacitacion en el caso 140.
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Figura 3. GRAFICA CUSUSM de un R1 de Anestesia en la evaluacién de la formacion de en anal-
gesia epidural para el parto.
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LA ANESTESIA EN EL HOSPITAL DE ALCORCON Y LA FORMACION EN SEGURI-
DAD DEL PACIENTE

Una de las caracteristicas distintivas que plantea la formacién en Anestesiologia en el
Hospital Universitario Fundacion de Alcorcdn es la formacion especifica en Seguridad
del Paciente que recibe el residente. Para ello contamos con un grupo de adjuntos
especialmente interesado y formado en el tema.

El Hospital cuenta desde 1999 de con una plataforma anénima de Comunicacién de
Incidentes criticos —~ANESTIC; en ella se analizan los incidentes de forma no punitiva
y posteriormente se toman medidas con el objetivo de corregir fallos del sistema y
evitar su repeticion.

El Hospital Universitario de Alcorcén también promovié la creacién del SENSAR-SIS-
TEMA ESPANOL DE NOTIFICACION EN SEGURIDAD EN ANESTESIA Y REANIMACION,
dénde se analizan incidentes comunicados por los mas de 75 hospitales que lo inte-
gran a nivel Nacional.

+ Los Objetivos de este SISTEMA SENSAR son:
- Aprender de los errores
— Corregir fallos del sistema; resolucion de problemas.
- Formacioén en la cultura de seguridad.

- Habilidades a lograr

— Reconocimiento precoz de una situacion de deterioro actual o potencial en anes-
tesia



- Capacidad de respuesta rapida y apropiada
- Habilidad para coordinar el resto del personal en estas situaciones
+ Actitudes y conductas a conseguir
- Actitud vigilante
- Habito de registro de los incidentes en la base de datos de la unidad para tal fin.

Los R2 de anestesia participan durante todo su afo de formacion, en sesiones sema-
nales de “Andlisis de Incidentes Criticos”. Se estudian los errores de comunicacion, tra-
bajo de equipo, planificacion, administracién de farmacos, asi como los errores por
falta de verificacion.

A parte de todo ello existe una formacion estructurada en Seguridad del Paciente con
actividades durante los cuatro afos de residencia ampliamente detallada en nuestra
guia formativa de la especialidad.

PROYECTO DE SIMULACION CLINICA CON RESIDENTES DE ANESTESIA
EN EL CENTRO DE SIMULACION IDEHA

La préctica de la anestesiologia conlleva realizar tareas que son consideradas de ele-
vado riesgo en relacion a la seguridad de los pacientes y los errores médicos. Los re-
sultados de nuestro trabajo dependen de la adquisicion de competencias relativas
a conocimientos, habilidades y toma de decisiones individuales pero también del
aprendizaje de habilidades no técnicas como la comunicacion, gestion de tareas, el
trabajo en equipo y la toma de decisiones.

En relacién con las nuevas metodologias docentes, la Sociedad Espafiola de Aneste-
sia-SEDAR establecié la recomendacion de emplear la nueva herramienta educativa,
la Simulacién Clinica, de la misma manera que ya lo hizo el European Board of Anesthe-
siolgy Reanimation and Intensive Care y la American Society of Anesthesiologists (ASA)

El objetivo no es sustituir a los métodos habituales de aprendizaje, sino complemen-
tarlos, facilitando y fortaleciendo los itinerarios formativos, especialmente en aquellas
areas de nuestra especialidad en la que estos métodos han mostrado mayor eficiencia.

Los puntos clave de este itinerario seran:
« Introduccién a la seguridad del paciente

« Introduccién a la Simulaciéon Clinica



« Entrenamiento en técnicas basicas de nuestra especialidad en Talleres de Habilida-
des

« Aprendizaje de procedimientos anestésicos en un entorno seguro

« Participacion en escenarios de simulacion cuyo contenido variara segun el afio de
residencia: protocolos de Helsinki, eventos criticos anestésicos, eventos obstétricos,
manejo critico de la via aérea, escenarios de comunicacién etc.

« Formacion en habilidades no técnicas

La tutoria de Anestesia, aprovechando la infraestructura del CS -IDEhA ha establecido
un programa de formacion en habilidades para cada afo de residencia con especial
hincapié en el R1. Estos talleres de habilidades permiten al “residente pequerio” un pri-
mer acercamiento al material y a las técnicas propias de la especialidad a través de
practicas, evitando asi producir dafo al paciente.

El plan de formacién se extiende a todos los afios de residencia con adquisicion de
habilidades avanzadas en la formacion de via aérea, y participaciéon en escenarios de
simulacién clinica y resolucién de crisis anestésicas de mayor complejidad a medida
gue progresa la formacién. Se insiste en la formacién en aspectos no técnicos, como
el trabajo en equipo, el liderazgo o la comunicacién.

La tutoria ha establecido un plan de formacion del residente de anestesia, con un con-
tenido estructurado en cada afno de formacion que abarca todos estos puntos.

EL DIPLOMA EUROPEO DE ANESTESIAYY CUIDADOS INTENSIVOS -EDA

El Diploma Europeo de Anestesiologia facilita la circulacidon de los profesionales en
los distintos paises de la Union Europea y permite unificar el nivel de competencias y
formacion de sus especialistas. La posesion del diploma es un indicador de una forma-
cion en anestesiologia de alto nivel.

El examen se realiza de forma simultanea en 25 paises: Holanda, Grecia, Espafia, Hun-
gria, Rumania, Irlanda, Alemania, Austria, Turquia, Bélgica, Portugal, Eslovenia, Reino
Unido, Suecia, Rusia, Malta, Noruega, Francia, Latvia, Italia, Israel, Polonia y Armenia.
Ademas Reino Unido e Irlanda permiten que, una vez aprobado el examen europeo,
se considera aprobada la parte escrita del examen primario de Anestesiologia de su
Real Colegio de Anestesiélogos.

Pueden presentarse al examen anestesiodlogos titulados en cualquier pais y residentes
de ultimo ano de formacion.



Nosotros consideramos, que la presentacién al examen del Diploma Europeo de Anes-
tesia es deseable pero no obligatoria. En los Ultimos afos gran parte de nuestros R4
han accedido al mismo y obtenido el aprobado en la primera parte del mismo de con-
tenido fundamentalmente fisiolégico. Algunos residentes también se han presentado
y obtenido la titulacién del sequndo examen de contenido mas clinico.

La Sociedad Espafnola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapeutica del Dolor (SE-
DAR) y la Comisién Nacional de Anestesiologia recomiendan a los especialistas que
se presenten al Examen Europeo de Anestesiologia para obtener el diploma y que se
pongan en marcha sistemas de formacion en cada servicio de Anestesia para su con-
secucién ya que la existencia de los mismos redundara en un efecto beneficioso, tanto
para los que aprenden como para los que ensefan.

Sin embargo no debemos olvidar que aun se trata de un titulo que no se encuentra
oficialmente reconocido; su posesion segun la SEDA (Sociedad Europea de Anestesia),
“influye en las comisiones de seleccién, puesto que demuestra que el solicitante ha sido
juzgado por un tribunal independiente, que lo califica como anestesiélogo globalmente
formado”.

Ver bibliografia relacionada al final del documento.
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LATUTORIZACION EN CARDIOLOGIIA

Dra. Ana Isabel Huelmos. Tutora de Cardiologia.

La Cardiologia es la parte de la Medicina que se ocupa del aparato circulatorio.

CONTENIDOY CAMPO DE ACTUACION PROFESIONAL

El campo de la actuacién profesional de la Cardiologia comprende los siguientes aspectos:

CARDIOLOGIA CLINICA

La cardiologia clinica sigue siendo el pilar basico de la especialidad. El gran desarrollo
de las técnicas diagndsticas hace mds necesario recalcar su importancia, porque la
decision final del cardidlogo debe ser consecuencia de la integracién de toda la infor-
macion recibida a través tanto de la clinica como de las técnicas diagnésticas.

« Asistencia urgente e intensiva (Unidad coronaria o de cuidados intensivos cardio-
|6gicos): La asistencia al enfermo cardiaco o coronario agudo constituye uno de los
pilares fundamentales de la especialidad, ya que de ella depende buena parte de
su eficacia terapéutica. Requiere gran experiencia y capacidad técnica y una buena
integracion de todos los recursos de la cardiologia actual.

- Medicina hospitalaria (no intensiva): En la sala de hospitalizacion, el cardiélogo
continua la asistencia del enfermo coronario agudo o atiende cardiépatas con pro-
blemas agudos o crénicos que requieren procedimientos diagndésticos complejos
(especialmente los invasivos) o terapéuticos.

« Medicina ambulatoria, seguimiento a largo plazo y rehabilitacion: La mayoria de
las enfermedades cardiacas son crénicas y constituyen un contingente importante
de la demanda asistencial ambulatoria. El contacto mds inmediato con la poblacién
facilita su participacién en las labores de prevencién y educaciéon comunitaria.
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- El cuidado pre y postoperatorio del enfermo quirurgico cardiaco.

- Cardiologia pediatrica.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO

Las exploraciones diagnosticas propias de la especialidad son las siguientes:
Diagndstico no invasivo: Interpretacién de radiologia de térax., Electrocardiografia
estandar, Electrocardiografia de Holter. Pruebas de estrés (esfuerzo y farmacos). Eco-
cardiografia convencional, de esfuerzo y Doppler. Cardiologia nuclear. Pruebas farma-
colodgicas. Mesa basculante.

Diagnostico invasivo: Ecocardiografia transesofagica. Cateterismo cardiaco: estudio
hemodindmico y angiografico. Coronariografia. Monitorizacién de pardmetros hemo-
dindmicos. Electrofisiologia. Biopsia miocardica. Angioscopia. Ecocardiografia y Do-
ppler intravascular.

TERAPEUTICA

El especialista en cardiologia provee los tratamientos médicos y tratamientos invasivos.

Estos ultimos comprenden las técnicas especiales:

+ Implantacién de marcapasos, desfibriladores implantables, resincronizadores.
- Cardioversion, desfibrilacién y reanimacién cardiopulmonar.

« Ablacién de arritmias por catéter.

« Pericardiocentesis.

« Angioplastia y valvuloplastias

« Implantacién percutanea de valvula aértica.

« Implantacién de dispositivos de cierre de comunicacién interauricular, ductus arte-
rioso, orejuela izquierda.

Finalmente algunos Hospitales disponen de Unidad de Seguimiento y Tratamiento
del paciente con trasplante cardiaco, formando parte de las Unidades de Insuficiencia
Cardiaca.

CARDIOLOGIA PREVENTIVA, EPIDEMIOLOGIA'Y REHABILITACION

La accion preventiva, tanto primaria como secundaria, ocupa un lugar preeminente
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en la Cardiologia. Su campo de accién incluye las enfermedades crénicas mas preva-
lentes en nuestro medio: la aterosclerosis y la hipertensién arterial. El control de los
factores de riesgo y la educacién sanitaria forman parte integrante de la asistencia que
presta el cardidlogo a sus pacientes y sus familiares. Dicha accion puede extenderse a
la comunidad si participa en estudios epidemiolégicos y en campanas de educacién
y promocién de la salud.

La rehabilitacién cardiaca ha demostrado su utilidad en la recuperacion funcional y
prevencién secundaria.

INVESTIGACION CARDIOVASCULAR

El cardidlogo debe impulsar, desarrollar y colaborar en la investigacion, ya sea clini-
ca, experimental o epidemiolégica. La investigacién permite crear el marco critico y
cientifico necesario para mantener la calidad éptima de la asistencia, formar buenos
especialistas y promover el progreso de la Medicina en nuestro medio.

ASPECTOS DIFERENCIALES DE LA FORMACION EN CARDIOLOGIA

En el momento actual la especialidad de Cardiologia también debe adaptarse a las
nuevas tendencias, entre las que destacan tres aspectos importantes:

« Evolucion de nuevas técnicas diagnodsticas y tratamientos, lo que supone una su-
per-especializacion.

+ Los cardidlogos deben formar parte de equipos multidisciplinares que tengan pro-
tocolizado el abordaje de estos procesos y cuenten con el soporte de otras especia-
lidades como atencién primaria o urgencias, asi como enfermeros, farmacéuticos
hospitalarios, psicélogos, dietistas y fisioterapeutas.

« Desarrollo de la medicina preventiva tanto por parte de los cardiélogos como a través
de la educacién de los pacientes y familiares asi como del entorno social y laboral.

Es obligacion del tutor estar al dia en los nuevos avances que se producen en
todos los campos de la Cardiologia, lo que implica una formacién continua
del mismo

ITINERARIO FORMATIVO Y ROTACIONES

Lasrotacionesvarianalgodeuncentroaotro.No obstante hay un nucleofijo constituido
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por rotaciones externas al servicio de Cardiologia y rotaciones internas por las distin-
tas areas del servicio. Estas zonas incluyen la hospitalizacién convencional, urgencias
y consultas, interconsultas, técnicas de diagndstico por la imagen, pruebas funcio-
nales y medicina nuclear, cuidados cardiolégicos criticos y semicriticos, cardiopatias
congénitas del adulto, hemodinamica y arritmias.

La atencién cardiolégica utiliza un nimero cada vez mayor de consultas y unidades
especializadas multidisciplinares (cardiopatias familiares, cardio-oncologia, rehabili-
tacion, etc.

No todos los hospitales disponen de todas las unidades para efectuar las rotaciones.
Es el caso de la rotacion por la unidad de Cardiologia Pediatrica (Pediatria) o por la
unidad de Cardiopatias Congénitas de Adulto.

Es obligacién del tutor de Cardiologia elegir un hospital con una unidad de
reconocido prestigio en caso de no existir en el hospital donde el residente
hace la residencia, para que no exista déficit en la formaciéon de los residentes
entre unos y otros hospitales

El tutor tiene que ponerse en contacto con el jefe de la Unidad receptora para acordar
los meses que se ajusten al calendario del residente. Es aconsejable pactar los acuer-
dosy llevar a cabo los tramites con suficiente anterioridad.

ACTIVIDADES DEL RESIDENTE

El residente debe ir enfrentdndose progresivamente al manejo clinico del paciente
cardiovascular ingresado en planta de hospitalizacién (previa formacidon en Medicina
Interna y resto de rotaciones de distintas especialidades médicas durante el primer
ano).

Ha de aprender a manejar al paciente critico cardiolégico, tanto rotando en UCI-Uni-
dad Coronaria, como durante las guardias de Urgencias y de especialidad. Finalmente
tendra que ser competente en el manejo del paciente cardiolégico ambulatorio.

Es necesario que aprenda una serie de procedimientos tanto generales (canalizacién
de vias centrales, interpretacién avanzada de ECG, manejo basico de ventilacion o car-
dioversion/desfibrilacion), como de la especialidad: ecocardiograma transtoracico,
transesofagico y de estrés farmacoldgico, realizacion e interpretacion de TC coronaria
y resonancia magnética cardiaca, interpretacion de SPECT de perfusién miocardica,
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realizacion de ergometria, implante de marcapasos transitorio y definitivo, programa-
cion de marcapasos, DAl y resincronizadores, interpretacién de Holter, realizacion de
cateterismos diagndsticos, interpretacion de estudios electrofisiolégicos, realizacion
de pericardiocentesis, etc.

Un momento muy importante durante la especialidad es cuando termina la rotacién
por la unidad de imagen cardiaca que permite ser autosuficiente realizando estudios
ecocardiograficos. Eso da muchisima soltura durante las guardias y permite tomar de
forma auténoma importantes decisiones clinicas.

Guardias

No todo es celeridad. La Cardiologia también incluye muchas tareas rutinarias a lo
largo de las guardias: ver ingresos, valorar pacientes del drea de urgencias, etc.

Es obligacion del tutor de Cardiologia estar al tanto de los avances del resi-
dente en las distintas rotaciones para detectar puntos débiles que pudieran
quedar y buscar estrategias para solucionarlos

SUPERESPECIALIZACION

Al acabar los cinco afos de la residencia, el residente habra adquirido los conocimien-
tos y las habilidades suficientes para dedicarse a la clinica general, tanto hospitalaria
como ambulatoria e incluso a la rehabilitacion cardiaca.

Si se prefiere tratar los pacientes criticos, puede apostar por trabajar en una Unidad
Coronaria y si se decanta por la imagen, puede centrarse en la ecocardiografia, TC y
resonancia cardiaca.

Por ultimo, si lo que le apasiona son las técnicas invasivas, puede orientar su carrera
hacia las arritmias (realizacion de estudios electrofisioldgicos, implante de dispositi-
vos de estimulacion y realizacién de procedimientos de ablacién por catéter) o la car-
diologia Intervencionista (Hemodinamica, Intervencionismo percutdneo coronario y
estructural).

Las que hoy por hoy requieren un periodo de capacitacidon especifico de 2 afos tras
la especialidad para poder ejercer como superespecialistas son Electrofisiologia (Arrit-
mias) y Hemodindmica. Para el resto, la subespecializacion la da la practica profesional
orientada a estos dmbitos.



SUPERVISION Y RESPONSABILIDAD

El residente de Cardiologia desde el segundo afio que inicia la rotacion en la planta de
Cardiologia, se enfrenta a situaciones de gran responsabilidad donde puede estar en
juego la vida de un paciente. Hay circunstancias en las que es obligado un pensamien-
to rapido y tener muy claro la forma de actuar.

Para disminuir en lo posible las situaciones de riesgo, los protocolos de supervisién
del residente de Cardiologia son extremadamente importantes.

Es obligacion del tutor redactar, de forma consensuada con el resto del servi-
cio, el protocolo de supervision que defina la supervision en las distintas ta-
reas de forma gradual segtn los ainos de residencia. Incluso en el ultimo afo
de residencia es importante definir las circunstancias en las que el residente
siempre tiene que informar al especialista responsable

Se trata de ir dando al residente a medida que pasan los afios, mas responsabilidad a
costa de una menor supervision.

ASPECTOS EMOCIONALES EN LA FORMACION DEL RESIDENTE DE
CARDIOLOGIA

El paciente cardiolégico, aunque tiene una faceta “estable” importantisima, también
puede complicarse en cualquier momento. Por ello el residente de Cardiologia esta
sometido a gran estrés y se ve afectado emocionalmente por las situaciones a las que
se enfrenta en el ambito profesional, ademas de los eventos de su vida personal, lo
que se refleja en el trato a los pacientes. Por ello, es de suma importancia que sepa ma-
nejar las emociones (propias y del paciente), aspecto que es poco abordado, e incluso
ignorado, en su formacién profesional. tanto en su practica habitual como durante las
guardias.

El tutor de Cardiologia tiene que estar muy atento a los aspectos emociona-
les, detectar a tiempo ciertas sefales para anticiparse y prevenir situaciones
de ansiedad en los residentes, proporcionando la ayuda necesaria, tanto por
su parte como por parte de los otros profesionales
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ASPECTOS CLAVES DE LATUTORIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA
GENERALY APARATO DIGESTIVO

Dr. Josd Antonio Rueda Orgaz. Tutor de Cirugia General.

INTRODUCCION

La definicién de la especialidad de Cirugia General (CGAD) abarca tres vertientes o
niveles de complejidad y actuacion:

« El primer nivel se corresponde con su dmbito primario de actuacién. El especialis-
ta en CGAD tiene todas las competencias sobre la patologia quirirgica, electiva y
urgente, del aparato digestivo, pared abdominal, sistema endocrino, mama, piel y
partes blandas, retroperitoneo y patologia externa de la cabeza y cuello.

- El segundo nivel hace referencia a competencias propias de otras especialidades
quirdrgicas, en las que el especialista en CGAD ha de ocuparse del planteamiento
inicial y la resolucion, hasta cierto nivel de complejidad.

« El tercer nivel de actuacion de la CGAD, se relaciona con el conocimiento de los funda-
mentos bioldgicos y técnicos de la Cirugia con una amplia base formativa que dota al
especialista en CGAD tanto para la asistencia, como para la investigacién y la docencia,
siendo por tanto paradigma de disciplina troncal entre las especialidades quirurgicas.

Una de las dificultades para la formacion y tutorizacién en la especialidad de CGAD,
es precisamente esta amplitud de areas que comprende, de lo que se deriva una can-
tidad de conocimientos a adquirir y variabilidad de habilidades y procedimientos a
aprender en un corto periodo de tiempo con su correspondiente evaluacion.

Ademas se trata de una especialidad cambiante, cada vez mas tecnificada en la que la
tendencia es a orientar al Residente hacia una de las diferentes areas de capacitacién
o interés, definidas para la especialidad de CGAD.
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OBJETIVOS DOCENTES : ACTIVIDADES ASISTENCIALES, DOCENTES
E INVESTIGADORAS

Durante el periodo de formacién, como primer objetivo, el Residente ha de adquirir
una serie de conocimientos actualizados, habilidades clinicas y técnicas ademas de
actitudes, que le capaciten para el ejercicio de la especialidad.

También es importante la formacién adecuada del residente en investigacion con el
fin de que adquiera una mentalidad critica y abierta.

El tutor debe configurar el ITINERARIO FORMATIVO de la Unidad Docente de CGD
adaptando el programa Oficial de Formacién de la Especialidad, a las peculiaridades
organizativas de la Unidad Docente acreditada. Elaborara los planes individuales del
residente siguiendo el itinerario formativo

ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Se pueden distinguir cuatro ambitos principales: la guardia de Cirugia (Urgencias),
Planta de Hospitalizacion, El Quiréfano (Actividad quirdrgica programada) y la Con-
sulta externa.

Actividades en la sala de hospitalizacion

Objetivos:

« Adquirir conocimientos sobre patologia quirurgica, complicaciones en los postope-
ratorios, manejo hidroelectrolitico, analgesia, nutricién e infeccion.

+ Aprender procedimientos basicos en el manejo de las heridas, drenajes y estomas.

- Desarrollar habilidades relacionadas con la informacién a pacientes y familiares y de
actitudes como son la capacidad para asumir compromisos y responsabilidades.

Actividades programadas en quiréfanos

Segun el programa de la especialidad, se especifican los procedimientos sugeridos,
segun el afo de Residencia, y quedan recogidos en los calendarios formativos.

El tutor, junto con el Jefe de Residentes (R- 5) programaran a los residentes
los procedimientos de acuerdo a su ano de formacion.




Objetivos
« Contribuir al acto quirurgico, como primer cirujano o ayudante:

— Participar en la confeccidn del juicio clinico preoperatorio, la obtencion del con-
sentimiento informado, la cumplimentacién del formulario del procedimiento
quirdrgico, y la informacién a familiares y paciente sobre las recomendaciones
para su recuperacion.

- Familizarse con la implantacién y difusion del listado de verificacion prequirurgico
(Check-list).

- Adquirir y desarrollar habilidades en los diferentes procedimientos quirurgicos.

Guardias

El residente de Cirugia General realiza guardias de presencia fisica durante los cinco
anos de la residencia con nivel de responsabilidad creciente. Las guardias tienen ca-
racter obligatorio y formativo. Se aconseja realizar entre 5y 6 mensuales.

El calendario de guardias lo establecen los residentes de ultimo afno por turno rotato-
rio, siendo supervisado por el Jefe de la Unidad de Cirugia.

Los objetivos fundamentales en el ambito de la Urgencia / Guardia de Cirugia General
son:

- Familiarizarse con situaciones urgentes que puedan precisar valoracién y tratamien-
to por la Unidad de Cirugia General (Abdomen agudo, paciente con trauma severo,
Sepsis).

« Deteccion y tratamiento de complicaciones en el postoperatorio, y la identificacion
de los casos que precisen valoracién quirurgica urgente.

Actividades en consultas externas

Los residentes realizaran periédicamente esta actividad, fijada segun su afio de resi-
dencia, donde fundamentalmente valoraran pacientes nuevos remitidos desde Aten-
cion Primaria u otras Especialidades

Objetivos:

« Desarrollar habilidades en la realizaciéon de una historia clinica completa y explora-
cion fisica, que les permita emitir un juicio diagndstico, proponer las exploraciones
complementarias y elaborar propuesas terapeuticas.
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- Familiarizarse con la informacién a paciente y familiares y la entrega del Consenti-
miento informado.

« Conocer los estudios preoperaotorios basicos.

LAS ROTACIONES

El tutor debe establecer el CALENDARIO DE ROTACIONES para cada ano y reflejarlo
en los planes individuales ademas de supervisar y coordinar las rotaciones con otros
tutores.

Siguiendo las directrices establecidas por la Comisién Nacional de la Especialidad de
Cirugia General y Digestivo y en mutuo acuerdo y consenso con la Comisién de Do-
cencia del Hospital.

En el Ultimo ano de la residencia se recomienda realizar una rotacién externa prefe-
rentemente en Hospitales extranjeros de reconocido prestigio en investigacién bio-
médica.

ACTIVIDADES DOCENTES

SESIONES DE LA UNIDAD DE CIRUGIA

Segun se expone en el programa formativo “las sesiones del servicio constituyen una
auditoria clinica permanente y pueden considerarse una actividad cientifica en cuanto
ejercitan la mentalidad critica...”

- Sesion de Urgencias (Periodicidad diaria): Sesiones clinicas breves a primera hora
con todos los miembros del Servicio, moderada por el jefe de Unidad, en los que se
comentan las incidencias de pacientes atendidos en Urgencias y los cambios en los
evolutivos de los pacientes hospitalizados.

» Sesion preoperatoria para cirugia programada: actividad semanal, se exponen los
casos programados y se discuten pacientes susceptibles de intervencién quirdrgica
programada.

- Sesion cientifica: Sesiones de formacion continuada semanal donde se realizan re-
visiones bibliograficas o actualizacién de protocolos de la especialidad, exposicién
de casos clinicos, o revisiones de temas monograficos.

Se realiza una puesta en comun de los casos clinicos mas interesantes o relevantes
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de la Unidad, presentados por los médicos residentes con apoyo informatico y biblio-
gréfico, y discuten por parte de todos los facultativos de la Unidad. En esta actividad
semanal, el residente realiza la actualizacion de un tema controvertido a propdsito de
un caso tratado en la Unidad.

Otras veces, se presentan los resultados de investigaciones llevadas a cabo en el ser-
vicio, en este caso, por un miembro del staff o por otros especialistas clinicos relacio-
nados con la Unidad de Cirugia. Podran participar como invitados miembros de otras
Unidades u hospitales.

ElI CALENDARIO DE SESIONES es confeccionado mensualmente por el tutor de
residentes de acuerdo con el Jefe del Servicio

+ Sesiéon de morbilidad y mortalidad: Actividad semanal en la que se realiza un ana-
lisis de la morbilidad, complicaciones y mortalidad del servicio, sobre todo de los
casos mas inusuales o inesperados. Ha de ser una discusién abierta y objetiva, ha-
ciendo una revision critica de los incidentes, discutir los eventos adversos y trasmitir
la responsabilidad de proveer cuidados de alta calidad.

- Sesidn bibliografica: esta sesion tiene una periodicidad mensual y se basa es el ana-
lisis critico de 2-3 trabajos publicados en revistas de la especialidad de reconocido
prestigio bajo la coordinacion del Jefe del Servicio.

SESIONES HOSPITALARIAS

+ Sesiones conjuntas con otros Servicios.

« Participacién en comités multidisciplinares.

- Sesiones Oncolégicas, (comité de tumores digestivos).
« Comité de tumores dermatoldgicos.

- Comité de enfermedad inflamatoria intestinal.

- Sesiones Generales del Hospital: mensuales

- Sesiones clinicas hospitalarias mensuales de caracter general y dentro de las acti-
vidades conjuntas del Hospital.

CURSOS

Cursos de Formacién Comun Complementaria para Residentes
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+ La formacion tedrica se efectuarad mediante el estudio a nivel individual y el segui-
miento de cursos y seminarios. En tales actividades es muy importante la figura del
tutor, en orden a aconsejar los textos y tratados mas adecuados para la progresiva
adquisicion de los conocimientos que se indican en el programa.

El tutor propondra la asistencia del residente a los cursos y seminarios ido6-
neos en cada momento, en nimero de 2-3 al afio

CONGRESOS, JORNADAS Y CURSOS DE LA ESPECIALIDAD

El programa de formacién recomienda la asistencia a los siguientes cursos :

« Iniciacién practica en Cirugia Endoscopica.

» Formas de produccion cientifica en Cirugia General.
« Cirugia Mayor Ambulatoria.

- Cirugia esofagogdstrica.

« Cirugia hepatobiliopancreatica.

« Coloproctologia.

+ Pared Abdominal.

« Politraumatismos y Cuidados intensivos quirdrgicos.
« Infeccién quirdrgica.

« Cirugia endocrina.

« Cirugia de la mama.

« Cirugia endoscopica avanzada.

« Cirugia Toracica.

« Cirugia Vascular.

«+ Trasplantes de érganos abdominales.

« Obesidad Mérbida.

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION
Formacion en Investigacion y Publicaciones

Las actividades cientificas incluyen la preparacién de publicaciones escritas, de comu-
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nicaciones orales y ponencias a reuniones y congresos y la participacion en las sesio-
nes del servicio y/o sesiones generales del hospital. Al final del periodo formativo el
residente deberd contar con un minimo de 6 publicaciones escritas o admitidas para
publicacién (en al menos 2 de ellas figurard como primer firmante) y haber colabora-
do, al menos, en 10 comunicaciones a congresos. Estas actividades deberdn constar
en el libro del residente.

Se establece que al menos durante su periodo de formacién comience un proyecto de
tesis doctoral y que puede basarse en los diferentes proyectos de investigacién que
estan en desarrollo en la Unidad.

PROTOCOLO DE SUPERVISION

El sistema formativo de residencia se basa en la asuncion progresiva de responsabili-
dades mediante las cuales el médico residente va adquiriendo las competencias ne-
cesarias para el desempefio de su especialidad. Esta adquisicién progresiva de com-
petencias implica una supervisién adecuada por parte de los médicos adjuntos, tutor
y residentes mas avanzados de las Unidades correspondientes.

El tutor debe elaborar el PROTOCOLO DE SUPERVISION, para su presentacion
y aceptacion en la comision de Docencia, donde se especifiquen los niveles
de responsabilidades segun las diferencies actividades y el ambito en el que
se van a desarrollar

- Ambitos de aplicacién (actividades asistenciales en la unidad de cirugia general):
Los objetivos docentes en la especialidad de Cirugia General, se pueden distribuir
en cuatro dmbitos principales,donde el Residente desarrolla su actividad:la guardia
de Cirugia/Urgencias, Planta de hospitalizacién, Actividad quirdrgica programada
(quiréfanos) y la Consulta externa.

+ Niveles de responsabilidad: Se establecen tres niveles para las tareas y reponsabili-
dades del médico residente, segun el Real Decreto 123/2008 de febrero de 2008:

- Nivel de responsabilidad 1 o de responsabilidad maxima: realizacién en solita-
rio. Son las actividades que el residente puede realizar solo, sin necesitar tutoriza-
cién directa por un adjunto.

- Nivel de responsabilidad 2 o de responsabilidad media: Realizacién con ayuda.
Actividades que el residente puede indicar, pero cuya realizacion debe estar direc-
tamente supervisada por el especialista responsable del area especifica donde se
actua.



- Nivel de responsabilidad 3 o de responsabilidad minima: Son las actividades
que son realizadas por el especialista, siendo ayudado por el residente en forma-
cion o siendo éste un mero asistente al acto.

Es tarea del tutor programar las actividades asistenciales conforme a este
PROTOCOLO DE SUPERVISION, de manera que faciliten el cumplimiento de
los itinerarios formativos de los residentes y su integracion supervisada en
las actividades asistenciales, docentes e investigadoras

El paso de un nivel a otro sera progresivo y dependerd, no sélo del afio 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 de
los especialistas a cargo de la formacién, tutor y Jefe de Unidad.

. Situaciones y procedimientos que deben ser realizadas o supervisadas directa-
mente por el médico especialista Adjunto de Cirugia General, segun los diferen-
tes ambitos de aplicacion (Grado de supervisién lll, independientemente del afio
de Residencia):

- Guardia de cirugia general: Indicacion de Cirugias Urgentes, o ingreso a Cargo
de la Unidad de Cirugia, conflictos con pacientes y familiares o actuaciones con
implicaciones judiciales.

- Planta de hospitalizacion: Cuando se plantee un alta, surja una complicaciéon que
conlleve reintervencion, traslado a Unidad de Criticos de un paciente o Exitus, o
surja un conflicto con pacientes, familiares, enfermeria o médicos de otras espe-
cialidades.

- Quiréfanos: Cualquier procedimiento quirurgico debe ser supervisado por el Ad-
junto responsable del paciente.

- Consulta: Siempre que se incluya un paciente en Lista de espera quirurgica.La infor-
macion sensible, situaciones conflictivas con pacientes o familiares, deben ser abor-
dadas y resueltas directamente por el médico especialista a cargo del paciente.

EVALUACION DEL RESIDENTE

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

Con la evaluacién se pretende constatar la consecucion por parte del especialista en for-
macioén, de los objetivos y las competencias especificados en los programas formativos.
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La evaluacion debe tratarse de un proceso continuado durante todo el periodo de
formacién con el fin de ayudar también en la consecucién de los conocimientos, habi-
lidades y actitudes por parte del residente favoreciendo el autoaprendizaje.

LA EVALUACION FORMATIVA

Se establecen como instrumentos para la evaluacion formativa, entre otros, las entre-
vistas periddicas y el libro del residente.

OTRAS COMPETENCIAS DEL TUTOR

- Motivacion Docente: El tutor debe promover y hacer participes a los Residentes en
la docencia de los alumnos de medicina y sobre otros residentes. Con ello ponen a
prueba sus conocimientos y desarrollan sus habilidades docentes. Se debe promo-
ver la participacion de los residentes en otras actividades no especificamente de la
unidad, y que se encuentran en el ambito de funcionamiento del Hospital: Sesiones
hospitalarias, participacion en comités, impartir charlas en cursos.

- Etica profesional: El tutor debe transmitir al residente valores relativos a la ética pro-
fesional, 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.

- Competencias relacionales: El tutor debe fomentar el trabajo en equipo, y dar al
residente las herramientas para la resolucion de conflictos y manejo de situaciones
complejas con familiares o pacientes dificiles.

- Competencias medico-legales: El tutor debe asistir la residentes en todas las dudas
referentes a legislacion sobre: el paciente terminal, certificados de defuncién, ulti-
mas voluntades, alta voluntaria, partes de lesiones, prescripcién en receta oficial.

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

El tutor tiene que reunirse periédicamente con otros participantes en la formacién
(Comision 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 retine o intercambia impresiones con otro residentes, habla con
enfermeria, los tutores de las otras especialidades donde rota, y con los jefes.
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El tutor debe involucrar al resto de los miembros de la Unidad en las actividades do-
centes, invitdndoles a participar en la motivacion de los residentes.

Guia de acogida

El tutor debe elaborar en colaboracion con la Unidad de Docencia, una“GUIA
DE ACOGIDA” donde se describa la estructura de la Unidad.

Debe recoger informacién practica, las normas basicas de funcionamiento con rutinas
y horarios; y los objetivos de la rotacién por la Unidad de Cirugia, enfocados a su es-
pecialidad.

Cuando se incorporan los nuevos residentes, se les hace entrega de esta guia para
gue conozcan como estd estructurada la Unidad, con los nombres de los miembros,
jefes, medios y recursos con los que cuenta y asi facilitar la incorporacion y el aprove-
chamiento.

CONCLUSIONES FINALES

El proceso de tutoria, es una actividad exigente en tiempo y dedicacién, y que impli-
ca una gran responsabilidad. El Real Decreto 183/2008, sobre las funciones del tutor
dice: " el tutor es el primer responsable del proceso de ensefianza-aprendizaje del
residente.”. Pero en muchas ocasiones esta responsabilidad no se ve acompanado de
los medios necesarios, en tiempo o recursos, ni por el reconocimiento o incentivacién
acorde a la misma.

Otra de las dificultades que encontramos es el conflicto docencia vs. asistencia. Tanto
tutores como resto de especialistas y residentes, nos encontramos a veces absorbidos
por las actividades asistenciales, que si bien, son un elemento clave en la formacion,
muchas veces invaden el tiempo preciso para otras actividades docentes, y a veces
asistimos a la desmotivacion del tutor.
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ASPECTOS CLAVES EN LA TUTORIA DE LA ESPECILIDAD
DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

Dra. Francisca Almoddvar. Tutora de endocrinologia.

La Endocrinologia y Nutricién es la rama de la Medicina que se ocupa del estudio de
la fisiologia y patologia del Sistema Endocrino, asi como del metabolismo de las sus-
tancias nutritivas y de las consecuencias patolégicas derivadas de sus alteraciones.

Incluye igualmente el conocimiento tedrico y practico de las correspondientes técni-
cas diagnésticas, terapéuticas y medidas dietéticas y de las normas de Medicina Pre-
ventiva relacionadas con estos campos.

Se trata de una especialidad completa en dos vertientes: Una 6rgano-sistema-especi-
fica como es la Endocrinologia y una vertiente agente-especifica como es la Nutricién
Clinica.

Su vertiente de Endocrinologia se realiza preferentemente en consultas, debe comple-
mentarse con rotaciones en consultas monograficas de neuroendocrino y endocrino
pediatrica, no disponible en todos los hospitales docentes. Su vertiente de Nutricién
Clinica debe complementarse con una rotacion en nutricion artificial en UCI; dichas
rotaciones se sugiere realizarlas en el cuarto afo de Residencia (mayor experiencia) y
en grandes hospitales( mayor volumen de pacientes). Estas rotaciones generalmente
externas, por razones obvias de coordinacién entre servicios deben ser programadas
con suficiente antelacién y su duraciéon no debe ser inferior a dos meses.

Los cursos especificos que se recomiendan incluyen:

+ Curso de Endocrinologia de la SEEN (Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutri-
cion): Se celebra anualmente, recomendado para R3 y R4.

+ Curso de Nutricidn de la SEEN: Se celebra anualmente, recomendado para R4.
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« Curso de Diabetes de la SED (Sociedad Espafiola de Diabetes): Se celebra cada dos
anos, recomendado para R3 y R4.

El itinerario de la especialidad debe particularizarse en el plan individual que sera
consensuado con el residente.

Se considera de gran importancia la herramienta de la Entrevista Estructurada con un
minimo de cuatro al aio al final de cada bloque formativo 6 rotacién para realizar el
seguimiento de los avances en la adquisicién de competencias, identificando las areas
y competencias susceptibles de mejora y aportando sugerencias especificas para co-
rregirlas.

Otra herramienta de gran utilidad para la formacién en competencias profesionales
de nuestros residentes es el Incidente Critico (minimo 1 /afo/residente).

Se trata de un evento inesperado que exige una respuesta, ademas de rapida, y por tan-
to instintiva, muchas veces innovadora; también se puede considerar como incidente
critico cualquier problema de comunicacién surgido en la relacion médico-paciente.

Las fases del Incidente Critico moderadas por el tutor y realizadas de forma grupal
(residentes) son:

« Apertura del caso con lectura del informe descriptivo del incidente.

+ Proceso de analisis del caso que incluye la identificacion del problema; la contextua-
lizacién biografia de grupo, el abordaje del caso desde la solidaridad emocional y el
analisis de los cursos de accidon mediante el planteamiento de preguntas.

« Cierre de la sesidn : El tutor motiva al grupo para que saque sus propias conclusio-
nes, con el objetivo de que integre lo aprendido en su propia experiencia.

La tercera herramienta de gran utilidad es la Evaluacién 360°. Los evaluadores pue-
den ser tanto personal sanitario como no, incluyendo pacientes y familiares, con lo
gue se minimiza la subjetividad.

Precisa una muestra de al menos 4 evaluadores, que precisan haber observado actuar
al residente en diferentes situaciones. Los formularios generalmente son anénimos.

Las competencias que evalua son:
« Buenas practicas clinicas.

« Cuidados del paciente.
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 Seguridad del paciente.

+ Gestién y organizacién docente.
« Profesionalidad.

« Comunicacion.

+ Relaciones interpersonales.

Aplicacién del conocimiento.

En cuanto a los problemas especificos de los residentes que he encontrado en mi la-
bor como tutora han sido pocos y sencillos:

- Evaluacion negativa por parte de los médicos del servicio de urgencias sobre la la-
bor del residente en las guardias de urgencias; la solucién esta en la realizacién de
entrevistas estructuradas sobre dichas guardias y la comunicacion entre tutor y fa-
cultativo de urgencias.

« Rechazo de las practicas en las técnicas de reproduccién asistida por motivos reli-
giosos; la solucién estd en incluir exclusivamente la parte tedrica.

« Dificultad en la solicitud de rotaciones externas; la solucion esta en realizarla con un
minimo de 4 meses.

Para concluir, estos puntos anteriormente referidos buscan de forma practica y senci-
lla, aclarar posibles dudas que surgiran en la labor docente del tutor de Endocrinolo-
gia y Nutricion.
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TUTORIA DE RESIDENTES DE FARMACIA HOSPITALARIA

Dra. Patricia Sanmartin, Tutora de Farmacia Hospitalaria.

“Enhorabuena, te acaban de nombrar
tutor de residentes”
Ahora a trabajar

Como orientacion, a la hora de abordar la tutoria, hemos preparado una lista de re-
comendaciones, curiosamente diez, basadas en nuestra experiencia. Esperamos que
puedan servirte de ayuda.

Antes de comenzar, te aconsejamos que releas de vez en cuando el Real Decreto
183/2008, sobretodo en momentos de desdnimo, aunque esperamos que nunca de-
caiga tuilusién.

TIEMPO DE TUTORIAS

Organiza tu tiempo: como tutores disponemos de 7 horas al mes para dedicarlos ex-
clusivamente a la tutoria. No improvises, organiza tus horas y ponte de acuerdo con
los residentes para la realizacion de entrevistas estructuradas. Ademas deja horas li-
bres para que puedan acudir a ti para consulta y resolucion de problemas.

Cuenta también con tiempo para las evaluaciones anuales, lectura de las memorias
y las reuniones de la Comision de Docencia, o bien, del grupo de tutores. Afortuna-
damente tenemos una Jefatura de Estudios muy dinamica y emprendedora que se
comporta como el motor de actividad y actualizacion continua para los tutores en el
campo de la docencia. Sin olvidar reservar un tiempo para tu propia formacién como
tutor, la comision de docencia te ofrecera continuas oportunidades de formacion,
aprovéchalas.



COMUNICACION Y ACCESIBILIDAD

Se cercano, accesible, y pregunta, no esperes que ellos acudan a ti por voluntad pro-
pia, anticipate y pregunta. Dedicales tiempo y hazlo siempre con serenidad y pacien-
cia, sin prisas. También es importante establecer un didlogo permanente con el resto
de adjuntos y con la jefatura de servicio, y estar siempre predispuesto a la negocia-
cion. Existe un equilibrio que debes mantener entre las necesidades formativas del re-
sidente y las necesidades del servicio. El residente debe sentirse parte de ese servicio
por eso cuenta con ellos para los temas importantes que se estan tratando en el servi-
cio, las novedades, pregunta su opinidn, escuchales e incluyeles y asi ellos se sentiran
parte del equipo de trabajo y tendrdn una actitud mas responsable con los demas.

EL LADO HUMANO DEL TRABAJO

En su formacion, tan importante es aprender la parte tedrica y practica de la clinica y el
desarrollo de habilidades, como la parte humana en la relacién con los compafieros, con
otros profesionales y con los pacientes. Los modelos de futuros profesionales mas inme-
diatos los encuentran en los adjuntos y en especial en los tutores, de ahi la importancia de
mantener la empatia, la ilusion por el trabajo bien hecho, el hablar siempre con respeto,
carifo y ser honestos, son aspectos fundamentales en la formacion que debemos ser ca-
paces de transmitirles. Es importante no olvidar que la parte humana es clave para formar
un gran profesional sanitario y eso hay que ejercitarlo dia a dia como tutor.

CURSOS COMPLEMENTARIOS DE FORMACION

Es importante ser equitativo en la distribucién de los cursos complementarios de for-
macién mas alla de los basicos a los que todos tienen acceso y obligacién de realizar.
Hay bastante oferta de cursos online y presenciales pero no se pueden hacer todos,
hay que saber seleccionar. Analiza que sean cursos de prestigio complementarios a su
formacion, adecuados en contenido y formato. Aconseja al residente en la eleccién y
sé sincero si no te parece adecuado. Los cursos inevitablemente coincidirdn con rota-
ciones, es importante con lo hables y negocies con los adjuntos afectados.

ORGANIZACION DE ROTACIONES DEL RESIDENTE

Rotaciones internas (dentro del hospital)

« En el Servicio de Farmacia
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- Disponemos de un programa formativo general en el que se detalla el orden cro-
noldégico de las rotaciones internas. No obstante, es necesario establecer un plan
individualizado para cada residente. Siéntate con los residentes cada inicio de afo
de residencia para perfilarlo, hablalo con ellos y ayudales a conocer los objetivos
docentes, tedricos o practicos que se espera que adquieran y en determinadas
rotaciones los objetivos concretos relacionados con alguna novedad en la practi-
ca, una revisién o actualizacién de la forma de trabajar o alguna linea de investi-
gacion. Si hay que hacer cambios sobre el plan general de rotaciones previsto, es
importante que lo comentes con los adjuntos afectados.

+ En el Hospital

- Planifica con el residente el orden cronolégico de las rotaciones clinicas en los
servicios médicos del hospital. Siéntate con el residente para enfocar la rotacion,
siempre es bueno recordarles que ellos son farmacéuticos y no médicos. Este he-
cho diferenciador deben ser una constate en sus rotaciones en servicios médicos.
Asegurate que el responsable de la docencia del servicio receptor del residente
también lo tiene en cuenta a la hora de enfocar y estructurar el periodo de apren-
dizaje. Anuncia y negocia con antelacién a los responsables de docencia de los
servicios implicados las fechas de rotacion, ademas concreta con él el contenido
de la rotacién del residente de farmacia, algun aspecto concreto que se quiera
profundizar o ejercitar asi como por ejemplo la revision de algun tema concreto
que el residente pueda presentar en sesién en el servicio o alguna linea de trabajo
en la relacion con el servicio de Farmacia que se pueda mejorar.

Rotaciones externas (fuera del hospital)

A partir del final del segundo afo de residencia comienza a organizar las rotaciones
del cuarto aio fuera del hospital en temas concretos clinicos, organizativos de nuestra
profesion que estan mas desarrollados en otros centros. Existen muchos problemas
para conseguir hueco en los centros de mayor prestigio y ademas la normativa de la
comunidad de Madrid establece unos plazos para el trdmite de autorizacion de las
rotaciones que dificulta la gestién a corto plazo por lo que hay que programar las ro-
taciones con tiempo. Sin olvidar que los dos ultimos meses de residencia no pueden
salir del hospital para rotar.

SESIONES, ACTITUD DOCENTE Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Muchos residentes llegan al primer ano con poca experiencia de hablar en publico,
impartir talleres o charlas docentes o presentar sesiones. Es importante la ayuda y el
apoyo en las primeras sesiones para reforzar su confianza en si mismos para ser buenos
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comunicadores y docentes. Ayudales y motivales para realizar al menos 2 sesiones
anuales los dos primeros afios dentro del servicio y en los dos Ultimos afios para que
las hagan ademads fuera del servicio o para otros profesionales. Ellos serdn parte del
entramado docente de los futuros profesionales y estas habilidades las tienen que
asumir y alcanzar desde el primer afo. Ayuddales a que sean exigentes en el estudio,
en la revision de los temas clinicos o no clinicos que menos dominan pero que son im-
portantes para la profesion, en la busqueda de evidencia para trabajar con confianza
y preparar su sesiones y revisiones con criterio y exigencia.

INQUIETUD INVESTIGADORA

Intenta que en el terreno de la investigacidon sean ambiciosos. Facilmente entran en la
sistematica de preparacion de comunicaciones a congresos nacionales e internacio-
nales, pero es necesario que den un paso mas, de forma que sus trabajos de investiga-
cion cristalicen en publicaciones. Animales a entrar en programas de doctorado, que
se centren en una linea de investigacion, de forma que al final de la residencia puedan
conseguir el doctorado.

PROCESO DE EVALUACION

Recuerda que la evaluacion de las competencias estd estructurada en evaluacién for-
mativa, anual y final: prepara la documentacién con tiempo, son muchos datos y for-
mularios, no te confies. Relinete con tu compafiero tutor para fijar las calificaciones
globales finales anuales. Llegado el momento, la comisiéon de docencia fijard una fe-
chay hora para que tu y un companiero adjunto (habitualmente el otro tutor) acudais
a la evaluacion. Os reuniréis con la Jefa de Estudios y el representante de la comuni-
dad de Madrid. Alli deberas exponer los puntos fuertes y débiles de tus residentes y
comunicar la calificacién global anual que constara en el expediente del residente.

Para disponer de toda la informacién necesaria para la evaluacién debes de recabar la
opinién y evaluacion del resto de los adjuntos que han formado al residente a lo largo
del afo. Es una informacién, no sélo necesaria, sino muy valiosa e imprescindible.

ASOCIACION Y RELACION CON OTROS TUTORES

Ademas de los apoyos con los que cuentas dentro del servicio por parte del resto
de adjuntos y jefa de servicio, y dentro del hospital, por parte de la jefa y secretaria
de estudios y del resto de los tutores, la SEFH dispone de un grupo de tutores. Es
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importante formar parte de dicho grupo. Encontraras en él compaineros que tienen
exactamente las mismas inquietudes y problemas que tu, y trabajaréis para progresar
en la docencia del farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria en formacion y
en la formacion de los tutores. También resulta muy enriquecedor formar parte de la
Comision de Docencia.

Ademas podria resultar enriquecedor formar parte de AREDA (Asociacion de Redes de
Comisiones Docentes de Formacion Sanitaria Especializada).

REACREDITACION COMO TUTOR

Habrdas pasado 4 anos desarrollando tu labor como tutor, y si tras hacer balance el
resultado es positivo, tal y cdmo estamos seguras que ocurrird, deberds reacreditarte
por otros 4 anos mas. La comisién de docencia te marcara los plazos y te ayudara en
el proceso. Animo, no es un proceso complicado, simplemente deberas organizar tu
agenda y dedicar un tiempo a la actualizacién de tu Proyecto Docente y claro est3, a
actualizar tu Curriculum Vitae.

Y siempre recuerda el alcance del compromiso que adquieres cuando eres nombrado
tutor:

« El tutor es el profesional especialista en servicio activo que, estando acreditado
como tal, tiene la misién de planificar y colaborar activamente en el aprendizaje de
los conocimientos, habilidades y actitudes del residente a fin de garantizar el cum-
plimento del programa formativo de la especialidad de que se trate (Real Decreto
183/2008).
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EXPERIENCIA DE LATUTORIA CON LOS RESIDENTES EN GINECOLOGIA

Dra. Nieves Climent. Tutora de Ginecologia y Obstetricia.

El periodo de formacién de los residentes supone una etapa de vital importancia. El
objetivo fundamental de los tutores consiste en conseguir que licenciados que aca-
ban de finalizar sus estudios académicos se conviertan en excelentes especialistas.
Esto supone una labor de intenso trabajo, dedicacién y de mucha responsabilidad. Al
mismo tiempo que llena de satisfaccién ver la evolucién progresiva de mejora que se
produce cada afo de su residencia.

La dedicacion del tutor debe basarse en establecer una conexion directa y permanen-
te entre el residente. Para ello, disponemos de herramientas de formacién como son :
mantener entrevistas estructuradas muy regulares, recogeremos toda la informacién
que nos garantice que se van alcanzando los objetivos preestablecidos en el progra-
ma formativo. Ademas, sirve también para corregir aquellos aspectos deficitarios de
su formacion, reforzar los logros y escuchar propuestas de mejora que nos planteen.

En el Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcén, contamos con un centro de Simula-
cion, que nos facilita el poder practicar las habilidades en el campo de la Obstetricia
fundamentalmente. Podemos recrear situaciones criticas de multiples casos clinicos.
Se escenifican momentos de urgencia vital y gravedad extrema, que se viven como
reales de nuestra especialidad, por ejemplo: una atonia uterina, una cesarea emergen-
te, una eclampsia, un parto de nalgas... etc.

De esta manera, los cursos de Simulacién van mejorando la coordinacidon multidiscipli-
nar entre anestesistas, enfermeras, matronas, auxiliares y ginecélogos. Se intensifican
las labores de liderazgo y se ensefia cémo ordenar la secuencia de los actos clinicos de
una manera légica y organizada. Todo ello se va grabando y los videos se proyectan en
un segundo tiempo. Se analizan minuciosamente cada movimiento, se comentan los
errores, se proponen alternativas. Se trata de ir adquiriendo los conocimientos médicos
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de la especialidad de una manera sencilla, facil y segura, a la vez que casi real. Todo ello
contribuye a conseguir un aprendizaje metédico e inofensivo. En caso de detectar fallos
en el planteamiento, diagndstico o tratamiento de los casos, éstos se podran corregir de
una manera muy segura y sin tener que lamentar dafnos, que en nuestra especialidad
podrian repercutir tanto en la madre como en el recién nacido.

Por otro lado, el tutor también tiene que estar dispuesto a ofrecer dedicacion indivi-
dualizada, afrontar posibles problemas ajenos a la formacion en la especialidad, para
gue éstos repercutan lo menos posible en su formacién.

Es deseable que el tutor motive al residente para realizar trabajos cientificos (publica-
ciones a congresos, trabajos de investigacién, tesis doctoral), impulsarles a una parti-
cipacion activa en sesiones clinicas, comisiones del hospital, etc. Los tutores tenemos
que velar por que se garanticen las rotaciones tanto dentro de su servicio como en las
rotaciones externas solicitadas a otros hospitales.

En conclusién, la tutoria de residentes debe ser considerado como un proyecto de
formacién muy dindmico y ambicioso que nos ayude a conseguir unos especialistas
de excelencia.
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ASPECTOS CLAVES EN LA TUTORIZACION HOSPITALARIA DE LA
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA

Dra. Arancha Escalera. Tutora Hospitalaria de Medicina Familiar y Comunitaria.

La Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, tiene una serie de particularida-
des que no tienen el resto de Especialidades Hospitalarias, a saber:

El contrato del Residente de Medicina Familiar y Comunitaria esta directamente vin-
culado con la Unidad Docente (Atencién Primaria) y no con el Hospital, en el caso
concreto de nuestros Residentes: la Unidad Docente Oeste. Esta Unidad se vincula
con nuestro Hospital y con otros dos mas Hospital de Fuenlabrada y Hospital de
Méstoles. La eleccidon de su plaza MIR por tanto, la realizan en dicha Unidad y poste-
riormente, eligen Centro de Salud en Atencién Primaria y Tutor en el mismo acto. y
de esta eleccion se desprende donde van a realizar su formacién hospitalaria

Los Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, participan de 2 Comisiones de
Docencia: La Comisién de Docencia de Atencidn Primaria con una Jefatura de Estu-
dios y representacion de los Residentes de los 3 Hospitales de la Unidad y la Comi-
sion de Docencia de nuestro Hospital con otra Jefatura de Estudios y representaciéon
de los Residentes de nuestro de Hospital.

Cada Residente de Medicina Familiar y Comunitaria realiza la eleccién simultanea
del Centro de Salud y del Tutor que sera su Tutor durante los cuatro anos de Residen-
cia y junto con él tomara las decisiones necesarias para implementar su formacién,
teniendo en cuenta que casi un 50% del Itinerario Formativo lo realiza en su Centro
de Salud (Atencién Primaria). Cada tutor del centro de salud tiene a su cargo dos
residentes.

Ademas del tutor de Atencidén Primaria esta el tutor hospitalario. Con frecuencia el
tutor hospitalario es un especialista en Medicina Familiar y Comunitaria que trabaja
en Urgencias. El tutor hospitalario tiene la funcién de:

Coordinar y supervisar la formacion de los Residentes en los periodos de formacion
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hospitalaria. Facilita su integracién en el hospital cuando llega y le sigue a lo largo
de los cuatro afnos.

« Asesorar al Coordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria,
de todo lo relacionado con la formacién hospitalaria de los Residentes.

« Detectar las deficiencias de formacion de los Residentes proponiendo acciones de
mejora.

LA EVALUACION DE LOS RESIDENTES

Segun el Programa de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria el responsa-
ble de la Ejecucién y Seguimiento de la Evaluacién es su Tutor Principal.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Los Residentes mantienen contacto asistencial continuado con el Servicio de Urgen-
cias alolargo de los cuatro afos de Residencia mediante la realizacién de sus Guardias
Hospitalarias. Este hecho permite el seguimiento de la implementacién de las Compe-
tencias que va adquiriendo el Residente.

En el Servicio de Urgencias como Servicio, existe una implicacion profunda y arraiga-
da en el seguimiento de la formacién de todos los Residentes y en especial de los de
Medicina Familiar y Comunitaria, porque como no son Residentes de ningun Servi-
cio del Hospital y con nosotros establecen una relacién continuada y constante en el
tiempo, establecen un vinculo especial con nosotros..

En el Servicio de Urgencias es donde habitualmente antes se detectan las dificultades
de aprendizaje del residente. Es necesario comunicarlo a su tutor principal y a la Jefa-
tura de Estudios para establecer planes especificos.

ACTIVIDAD DOCENTE

Como ya vimos una de las funciones del Tutor Hospitalario consiste en coordinar y
supervisar la formacion Hospitalaria:

« El Coordinador la Unidad Docente propone un programa anual de rotaciones para
cada uno de los Residentes y la funcion del Tutor Hospitalario en coordinar con el
resto de los Servicios del Hospital los periodos de tiempo de rotacién para no supe-
rar las capacidades docentes de los Servicios.

260



Se facilita la docencia, enfocada de forma practica a la resolucién de los casos a los que
los Residentes se enfrentan.

El enfoque va dirigido a realizar una correcta anamnesis dirigida, una adecuada ex-
ploracidn fisica sin omitir signos importantes de la misma. Con estos datos razonar
los posibles diagnosticos diferenciales y las pruebas complementarias que vamos a
requerir que en nuestro caso (Urgencias) van encaminados a la posibilidad de alta por
curacién o para completar tratamiento u observacién en domicilio/residencia, o cita
en Consulta para completar estudio o Ingreso para completar estudio/ tratamiento.

Siempre se les remite al estudio de la Literatura y cuando la actividad asistencial lo
permite, lo revisamos in situ con ellos.

Este tipo de supervision estrecha se hace siempre con los Residentes de primer afio, y
con el resto dependiendo de las demandas individuales de cada Residente.

En su rotacidn en nuestro Servicio ademas realizan una sesién con algun caso clinico
o una Revisién/Actualizacién de un tema que le haya despertado interés.

ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Desde el Servicio de Urgencias se les intenta estimular (en esto colabora todo el Ser-
vicio) para que realicen Presentaciones de Péster o Comunicaciones a Congresos, con
especial insistencia para el anual de SEMES, pero nos ofrecemos a colaborar en lo que
nos demanden y a lo largo de los Ultimos afos esta actividad ha ido en aumento.

Algunos Residentes mas motivados se han lanzado a publicar casos clinicos en Revis-
tas de ambito Nacional, con la colaboracién de nuestro Servicio.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Todo el Servicio de Urgencias participa de la Evaluacién de los Residentes de Medici-
na Familiar y Comunitaria. Se pone en comun las deficiencias que hemos detectado
cuando las hay y el Tutor es el quien las transmite a su Tutor y Jefe de Estudios.

Cada Adjunto realiza la Evaluaciéon de todos los Residentes y posteriormente se realiza
la media de todas las hojas que serd la evaluacion final. Se incluyen comentarios cua-
litativos con las dreas de mejora de cada residente y sus puntos fuertes

261



En casos de problemas graves se abordan mediante reuniones con el Tutor Principal,
el Tutor Hospitalario, El Coordinador de la Unidad Docente y el Servicio donde se ha
detectado. Se discuten las causas y las posibles soluciones. Estas reuniones han resul-
tado sumamente enriquecedoras

REFLEXIONES

El Tutor Hospitalario no es el Tutor Principal de los Residentes, pero debe coordinar
la formacién Hospitalaria y detectar los problemas de la formacién Hospitalaria para
tratar de buscar la soluciones, junto con la Unidad Docente y con su Tutor.

Que el Tutor sea parte del Servicio de Urgencias, servicio al que el Residente permane-
ce ligado durante los cuatro afnos, facilita mucho tanto el conocimiento personal del
Residente como la evolucién de su formacién.

Es preciso mantener contacto fluido tanto con el Coordinador de la Unidad Docente
como con el Tutor Principal del Residente, sobre todo en caso de surgir deficiencias
que deban atenderse en el corto plazo y que no puedan espera a la Evaluacion anual.
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ASPECTOS CLAVE DE LA TUTORIZACION EN LA ESPECIALIDAD
DE MEDICINA FiSICAY REHABILITACION

Dr. Fernando Garcia Pérez. Tutor de Rehabilitacidn.

La especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién (MFR) tiene cada vez una mayor
presencia en la formacién médica pregrado. A pesar de ello todavia sigue siendo, en
general, relativamente poco conocida entre los médicos que se presentan al examen
MIR al terminar el grado de Medicina. Hay algunos aspectos novedosos de esta espe-
cialidad para quienes eligen formarse en ella en un hospital acreditado. Entre ellos
estan la atencion integral a los pacientes con limitacion de su capacidad para realizar
las actividades cotidianas (discapacidad), el empleo terapéutico de los agentes fisicos
y el uso de dispositivos ortopédicos (prétesis, ortesis y ayudas técnicas o productos de
apoyo). Estos aspectos pueden resultarles poco familiares de entrada. El primer con-
tacto de un residente recién incorporado a un Servicio de Rehabilitacién debe acer-
carle suficientemente a estos aspectos distintivos de la especialidad y a la forma de
trabajar en equipo multidisciplinar con otros profesionales sanitarios y no sanitarios:
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, técnicos ortoprotésicos, traba-
jadores sociales... La MFR es una especialidad diagnéstica y terapéutica de caracter
“horizontal”y por tanto muy interrelacionada con la mayoria de las demas especiali-
dades médicas y quirdrgicas. Resulta por ello esencial, antes de efectuar las primeras
rotaciones del programa formativo, realizar un periodo inicial de estancia en el Servi-
cio de Rehabilitacion para familiarizarse con la perspectiva desde la que se abordan
los pacientes en la especialidad.

Para facilitar una adecuada formacién del residente de MFR el tutor debe intentar ser
un modelo de referencia, estar accesible a las necesidades de cada residente y ser
capaz de motivarle. Cada residente debe percibir nuestra cercania, nuestro apoyo y
nuestro estimulo a que participe, de forma activa, en su propia formacién. Debemos
favorecer en ellos el desarrollo de una actitud positiva hacia las personas con disca-
pacidad que les permita establecer medidas para favorecer su inclusién. El tutor debe
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intentar, también, involucrar en la formacion al resto de adjuntos y a los demds miem-
bros del equipo. El itinerario formativo ha de individualizarse adaptando el programa
a las circunstancias de cada residente concreto. Por ejemplo, cada vez es mas frecuen-
te que la MFR sea elegida como una segunda especialidad. Un aspecto formativo in-
teresante es que participen en la docencia de los alumnos de medicina que realizan
practicas. La cercania generacional y la posicién mas proxima (intermedia entre los
facultativos y los alumnos) pueden permitir a los residentes un contacto mas estrecho
y ayudar a resolver las dudas de los alumnos. Esto también les permite replantearse
sus propias dudas y sus competencias, conocimientos y habilidades. Igualmente es
beneficioso que los residentes se integren en el funcionamiento general del hospital
(sesiones, comisiones clinicas...).

La especialidad de MFR es muy extensa y resulta imposible abarcar toda ella, en pro-
fundidad, en el corto periodo formativo de cuatro afos por lo que los residentes debe-
ran formarse prioritariamente en los aspectos mas especificos de la especialidad y en
el abordaje correcto de los trastornos mas prevalentes. Cada hospital, por diferentes
circunstancias, suele tener algunas secciones de la especialidad mas desarrolladas e
implantadas que otras. Debido a su prevalencia es importante insistir, durante la for-
maciéon de los residentes, en la prevencién, el diagnodstico y el tratamiento de las
afecciones musculo-esqueléticas y neuroldgicas, las mas comunes, asi como en el tra-
tamiento conservador del dolor y en la reeducacion funcional de la discapacidad de
cualquier origen. El residente debe adquirir también recursos suficientes para mane-
jar las causas menos frecuentes de consulta. Esto debera complementarse mediante
la asistencia a cursos especificos o mediante rotaciones externas, que sera necesario
planificar con la antelacién suficiente y en los periodos apropiados. La MFR no sélo
incluye la vertiente médica hospitalaria. Los residentes deben también formarse su-
ficientemente en los aspectos vocacionales, emocionales y sociales de los pacientes
con limitacién funcional. El futuro de la especialidad incorporara cada vez mas trata-
mientos intervencionistas con o sin apoyo de técnicas de imagen, empleo de nuevas
tecnologias y desarrollo de unidades especificas. Habra que intentar que el residente
adquiera la formacién suficiente en estos aspectos.

Cuando el residente comience a valorar pacientes, ingresados o en consulta, de for-
ma activa y directamente supervisada seria deseable comenzar por casos sin ningu-
na o con minima complejidad para ir progresivamente pasando, a medida que vayan
demostrando competencias suficientes, a los pacientes mas complejos. Es necesario
poder observarles mientras realizan todos los pasos de la historia clinica para corregir
y mejorar los aspectos en los que muestren dificultades. Debemos mostrar, y pedir a
nuestros residentes, la imprescindible meticulosidad en todos los aspectos del proce-
so diagndstico (anamnesis, examen fisico, solicitud e interpretaciéon de pruebas com-
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plementarias...), de la prescripcién del tratamiento conservador (farmacos, electrote-
rapia, programas de ejercicio, terapia ocupacional...) y de la informacién y educaciéon
del paciente y sus familiares. Cada enfermo que atienden debe ser una oportunidad
formativa, cada caso clinico un elemento docente y cada prescripcién de tratamiento
una oportunidad para comunicarse con el paciente y para trabajar en equipo. Deben
primero saber hacer bien las cosas y luego aprender a hacerlas con la rapidez nece-
saria. Por ello hay que intentar organizar la consulta en funcién de las necesidades
docentes.

A la hora de efectuar la prescripcion de tratamientos es necesario que aprendan a se-
leccionar con rigor aquellas medidas terapéuticas que hayan demostrado efectividad
segun los criterios de la medicina basada en la evidencia. El objetivo de la medicina
basada en la evidencia es que la actividad profesional, en este caso la del médico es-
pecialista en MFR, se asiente sobre bases cientificas contrastadas mediante estudios
de la mejor calidad en los que se refleje el estado actual de los conocimientos. Hay que
ensenarles a evitar las prescripciones “empiricas’, que no se han sometido a la verifica-
cién del método cientifico y que carecen de fundamento. Con ello no se crearan falsas
expectativas a los pacientes y se evitard aumentar el gasto sanitario de forma innece-
saria. Por ejemplo, los programas de ejercicios, adecuadamente seleccionados y adap-
tados a cada paciente, son uno de los tratamientos propios de nuestra especialidad
cuya eficacia ha sido ampliamente demostrada. Para facilitar la prescripcién de ejer-
cicios a pacientes con dolor crénico o con las patologias musculo-esqueléticas mas
prevalentes se ha creado, hace unos afos, una aplicacién informatica desarrollada por
un grupo de profesionales de la Unidad de Rehabilitacién de nuestro hospital. Esta
disponible, de forma gratuita, en la pagina web de la Sociedad Espafiola de Medicina
Fisicay Rehabilitacién (SERMEF) (www.sermef-ejercicios.org). Permite a los profesionales
seleccionar protocolos preestablecidos, validados cientificamente, o disefar progra-
mas personalizados para sus pacientes. Los programas de ejercicios son un tratamien-
to todavia poco usado a pesar de ser de bajo coste, eficaz en muchas patologias y con
escasos efectos secundarios cuando se hacen correctamente.

Es importante que los residentes se sientan miembros de un colectivo profesional mas
amplio que el del simple grupo de médicos especialistas que trabajan en el hospital
donde se estan formando. Para ello conviene animarles a que se afilien, lo antes posi-
ble, a la SERMEF y a las sociedades cientificas filiales autonédmicas o regionales.

Desde el punto de vista de la investigacion lo mas asequible para un residente que
empieza serd la presentacion de comunicaciones o pdsters en congresos nacionales
o en reuniones de sociedades filiales y la publicacion de casos clinicos. En cuanto sea
posible habra que motivarles y supervisarles en otros trabajos de mayor envergadura.
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El tiempo disponible para realizar las funciones de tutor a menudo es escaso.
Esto no debe ser un obstaculo sino convertirse en un acicate para tratar de
optimizar nuestra labor y poner los medios para la mejor formacién de nues-
tros residentes. La comunicacion tutor-residente se ve facilitada mediante la
realizacion de entrevistas estructuradas. Permiten analizar, de forma mas ri-
gurosa y sosegada, la evolucion del proceso formativo de cada residente
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ASPECTOS CLAVES EN LATUTORIZACION DE MEDICINA INTERNA

Dra. (ristina Garmendia. Tutora de Medicina Interna.

La especialidad de Medicina Interna, tiene como caracteristica principal la importante
carga de contenidos que integra y por lo tanto de rotaciones en distintas areas del
hospital de nuestros residentes; lo que por otro lado les aporta una visién transversal
del funcionamiento de hospital.

En los ultimos anos el campo de actividad de nuestra especialidad, en nuestro centro
y en otros muchos, se ha visto ampliado a la asistencia conjunta en el terreno de la
hospitalizaciéon de paciente ingresado en servicios quirdrgicos tales como traumato-
logia o cirugia vascular.

Toda esta diversidad demanda planes formativos densos que requieren de consenso
y coordinacién con un gran niumero de servicios hospitalarios.

El servicio de Medicina Interna de nuestro centro, tiene areas de especial interés, por
lo que las rotaciones en el servicio deben a su vez coordinarse con los distintos adjun-
tos (enfermedades infecciosas, enfermedades autoinmunes, enfermedad tromboem-
bolica, riesgo cardiovascular, enfermedades raras o paliativos no oncolégicos).

Por otro lado, nuestros residentes realizan estancias formativas voluntarias en otros
centros, orientadas a patologia especifica como enfermedades infecciosas, cardiolo-
gia o ecografia clinica, campos de especial interés para ellos.

En los ultimos meses de residencia ejercen tareas similares a las que desarrollan los
adjuntos, para mejorar sus competencias y autonomia.

El Plan Formativo de los residentes de Medicina Interna se personaliza fundamental-
mente en sus dos Ultimos afos coincidiendo con sus rotaciones externas, cuya fecha
se adapta al servicio receptor.



El Servicio de Medicina Interna acredita 3 plazas/ano, lo que suma 15 residentes en
total. Los tutores de la especialidad son normalmente 3-4, y de ellos uno se encarga
especialmente de la coordinacién de la rotacion dentro de la seccién de enfermeda-
des infecciosas.

Con todo lo expuesto podemos determinar las siguientes labores, ejercidas por el tu-
tor de Medicina Interna:

COORDINACION

Desarrolla un Itinerario Formativo individualizado e integrado con el resto de resi-
dentes, en el cual se coordinan las rotaciones dentro del servicio con las del resto de
especialidades y las que se realizan en otros centros.

Se organizan, asi mismo la asignacion de adjuntos responsables a los rotantes de
otros servicios, atendiendo a sus necesidades en funcién de la especialidad, al area de
especializacién de nuestros adjuntos (Riesgo cardiovascular, Enfermedad Tromboem-
bolica, Enfermedades infecciosas).

El tutor se encarga de recabar la memoria formativa anual de cada residente, valoran-
dola en su conjunto, para a su vez adjuntar dicha valoracién, que incluye actividad
investigadora y lectiva a la evaluacién anual.

En lo que se refiere a las rotaciones externas, se encarga de la cumplimentacién de
los requerimientos del hospital receptor, asi como los de Ministerio, cumpliendo los
plazos establecidos por éste para su aprobacion.

REFERENCIA

La referencia continua, que a lo largo de los 5 afos de residencia mantiene el residente
con el servicio, se realiza fundamentalmente a través del tutor, mediante las entrevis-
tas estructuradas con el residente que permiten una continuidad en la formacién,
teniendo en cuanta las dificultades detectadas en cada rotacién y sus areas de mejo-
ra, asi como la vehiculizacién de sus intereses formativos, siendo éste uno de los ejes
fundamentales de la evaluacion formativa.

Ademas, el tutor fomenta la participacién en sesiones, realizacién de cursos y asisten-
cia congresos, estimulando la actividad investigadora del residente de forma progre-
siva en lo que se refiere a la complejidad de los trabajos, de acuerdo con la Unidad de
Investigacion de nuestro centro.



FORMACION EN FACTOR HUMANO

El tutor de Medicina Interna, ademas, se responsabiliza de la formacion en el factor
humano de la profesién, realizando para ello dos actividades formativas estructuradas
mas con el grupo de residentes:

+ Sesiones de incidente critico. En ellas cada residente presenta de manera mas in-
formal casos, situaciones o experiencias, que de forma personal, le han llevado a
la reflexion en lo que se refiere a aspectos éticos, clinicos o incluso organizativos.
Dichas sesiones son guiadas por los tutores, y en ellas se aportan las opiniones de
todos, para hacer una reflexion colectiva sobre la situacidn creada y las posibles so-
luciones alternativas que aportan el resto de los residentes. Todo ello moderado por
la opinidn de los tutores, que intentan siempre aportar campos de mejora comunes
y conclusiones constructivas.

+ Reciben asi mismo formacién en seguridad del paciente basada en la simulacién.
Estos cursos, que desde su inauguracién son realizados en el CENTRO DE SIMULA-
CION IDEHA de nuestro hospital, permiten una doble vertiente formativa: la resolu-
cion de casos clinicos criticos simulados, con objetivos clinicos medibles, practicos,
en un entorno seguro para el paciente, y la valoracién del factor humano, pieza cla-
ve para el trabajo en equipo y la comunicacién como herramienta fundamental de
nuestro trabajo. Dichos cursos son planificados desde un enfoque multidisciplinar,
con compaferos de otras especialidades, adjuntos, y enfemeras.

SUPERVISION

Es responsabilidad del tutor garantizar la supervisién y la adquisicion progresiva de res-
ponsabilidades por parte de los residentes a lo largo de su proceso formativo, elabo-
rando para ello distintos planes de supervisidon segun el entorno hospitalario. Dichos
planes son elaborados por el tutor de Medicina Interna, en lo que se refiere al trabajo
programado, y en las guardias de hospitalizacién, existiendo ademas protocolos de su-
pervisién de las guardias de urgencias, elaborados por el tutor encargado de este area.

EVALUACION

El tutor recoge las evaluaciones de todas las rotaciones de cada afo, evalia la memo-
ria del residente y propone al comité evaluador anual la valoracién global.

En los dos ultimos afios de la residencia, cuando el residente ha adquirido la mayor
parte de las competencias técnicas y humanas se realiza la evaluaciéon de 360°. Dicha

273



evaluacién contempla la valoracién del residente por parte del adjunto responsable,
un compafero de residencia, enfermeria, auxiliar de enfermeria y el propio paciente,
en una situacién clinica concreta, de consulta u hospitalizacién.

Esto nos permite una vision holistica de su actividad valorada por todos y cada uno de
los estamentos que forman parte de nuestra actividad sanitaria, incluido el paciente.
Con una reflexion conjunta sobre los resultados de dicha evaluacién.

En cuanto a los aspectos de mas dificultad de la actividad de la tutoria de Medicina
Interna, es necesario destacar la necesidad de coordinaciéon de todas las rotaciones,
tanto fuera como dentro del servicio, dado el elevado nimero de residentes en su
conjunto, como de rotaciones, como de residentes de otros servicios que pasan por
el nuestro.
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ASPECTOS CLAVES EN LA TUTORIZACION DE NEFROLOGIA

Dr. Javier Ocania. Tutor de nefrologia.

El sistema MIR actual pivota sobre el aprendizaje tutelado del residente en forma-
cion. En este sistema de ganancia progresiva de diferentes competencias asistencia-
les, formativas, investigadoras, metodolégicas, de gestion administrativa, etc. el tu-
tor desempena una labor de acompafnamiento esencial para asegurar la adquisicion
de dichas competencias.

La inminente llegada de la troncalidad al sistema MIR va a potenciar, si cabe, mas el
papel del tutor como guia para asegurar la adecuada ganancia de unas competen-
cias cada vez mas trasversales y que no sélo miran por aptitudes clinicas sino tam-
bién por materia de liderazgo, comunicacién, seguridad o eficiencia.

En este sentido, y en espera de la implantacion definitiva del sistema de troncalidad
en formacion sanitaria especializada, nuestro referente como tutores de Nefrologia
en cuanto a deberes, derechos y obligaciones del tutor asi como las competencias
propias de Nefrologia estdn recogidos dentro del Real Decreto 183/2008, de 8 de
febrero y Orden SCO/2604/2008, de 1 de septiembre.

Este capitulo, al igual que la esencia de este libro, no pretende ser dogmatico y
sentar catedra sobre qué y qué no debe tutelar y revisar un tutor de especialidad
hospitalaria médica. Para ello, y como recogia en el parrafo anterior, el tutor dispone
de la normativa correspondiente. Lo que persiguen estas lineas es facilitar al lector
una serie de puntos nodales o criticos que deben ser contemplados a la hora de
asegurar que su residente, con sus semejanzas y diferencias respecto a residentes de
anos previos o de otros hospitales del Sistema de Salud Publico, reciba una adecua-
da formacion profesional de excelencia en materia tan variopintas como seguridad
del paciente, comunicacion, liderazgo, competencias clinicas propias de la especia-
lidad, etc.



Con caracter didactico, podemos distinguir dos bloques genéricos de competen-
cias que iremos desgranando en base a los puntos criticos que consideramos mas
esenciales en este camino de aprendizaje que realizan juntos el residente y su tutor.
Estas son:

PUNTOS DE SUPERVISION CRITICA ORIENTADOS EN LA GANANCIA DE
COMPETENCIAS NO TECNICAS

Conocer la trayectoria vital de nuestro residente

Objetivo: conocer a nuestro companero de trabajo por los préximos afnos. Empatizar
con su situacién social-vital, detectar fortalezas y debilidades con objeto de generar
el mayor provecho en su formacion.

Puntos de analisis:

« Conocer datos como si vive o no fuera de su lugar de residencia habitual, sélo o
con posibles cargas familiares, lejania del centro, medio de trasporte, aficiones,
fobias, filias, etc.

« Analizar si la residencia que va a cursar es o no su primera residencia y/o experien-
cia profesional. Es légico pensar que la forma en la que debamos enfocar una y
otra situacion no serd la misma, pues en ausencia de experiencia profesional pue-
de que nuestro residente no sepa exactamente qué se espera de él. Hay que tener
en cuenta que tradicionalmente la formacion en nuestras Universidades ha sido
mayoritariamente tedrica. Ademas para muchos de nuestros residentes puede su-
poner su primera experiencia profesional. Este hecho puede suponer un handicap
para su rapida adaptacién al centro de trabajo y por tanto al aprendizaje.

Acciones a poner en marcha:

- Disefo individualizado de sus primeras rotaciones: Una posible solucién para fa-
cilitar esta inseguridad inicial con el centro de trabajo e inculcar al residente la
responsabilidad inherente al trabajo es disefiar una primera rotacién clinica (pre-
ferentemente hospitalizacion) no muy larga (15 dias-1 mes) y sin excesivo conteni-
do esencial formativo (pueden ser las interconsultas) preferentemente dentro del
propio servicio elegido para cursar la residencia, pudiendo asi conocer de primera
mano a sus futuros companeros de trabajo; las caracteristicas diferenciales de su
asistencia clinica; participar en sencillas presentaciones de casos clinicos no muy
complicados; o realizar guardias de mochila con residentes mayores de su espe-
cialidad, etc.



« Incentivar la participacion en jornadas en los que participen los adjuntos del Ser-
vicio.
« Incentivar la participacion en actos sociales como sus residentes mayores.

En resumen, la idea es facilitar una rdpida adaptacién a la ciudad, el entorno y el
puesto de trabajo.

ESTABLECER UN CALENDARIO FRECUENTE DE ENCUENTROS CON EL TUTOR
DURANTE EL PRIMER ANO.

Contexto: el primer afio de residencia estd marcado por un lado por una serie de ro-
taciones obligatorias fuera del Servicio propio; por otro por el inicio de las guardias
de urgencia.

Objetivo: detectar lagunas en el proceso de aprendizaje y formacion.

Puntos de analisis:

- Asegurar la ganancia de competencias clinicas esenciales que se esperan en ese
primer afio en el manejo del enfermo agudo, crénico reagudizado y urgente en los
principales sindromes médicos.

« Evaluar posibles conflictos en el desarrollo de su actividad profesional con el resto
del personal sanitario o con los pacientes.

« Inicio en la metodologia del aprendizaje del método cientifico orientado a los es-
tudios médicos

« Inicio en la metodologia de liderazgo y exposicidon de ideas médicas a otros com-
pafneros.

Acciones a poner en marcha:

- Establecery pactar con el residente un calendario de sesiones cada 3 semanas fue-
ra del horario ordinario donde en el plazo de 30-45 minutos y de una forma prac-
tica el residente responda a una serie de preguntas de manejo clinico esencial en
aquellas patologias mdas importantes que debe saber manejar como profesional del
area médica (competencias clinicas, diagndsticas y terapeduticas). Ente otras esta-
ria: la insuficiencia cardiaca, el sindrome coronario agudo, las arritmias, la sepsis, la
infeccion urinaria, las infecciones respiratorias, las infecciones asociadas a catéter,
las complicaciones agudas del cirrético, las reagudizaciones del EPOC, etc...Estas
sesiones las daria al resto de sus compaferos de servicio (residentes mayores), ejer-
ciendo el adjunto el papel de moderador, incentivando el pensamiento critico.
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Contactar con los tutores y/o adjuntos de las especialidades por la que rota y con
el Servicio de Urgencias para analizar cémo esta siendo su aprendizaje.

Aplicar recursos como la entrevista 360° y las entrevistas estructuradas trimestrales.

Participacién en trabajos de investigacién del Servicio (fundamentalmente reco-
gida de datos)

Fomentar la publicacién de casos clinicos.

CONSOLIDAR DURANTE EL SEGUNDO ANO DE RESIDENCIA LOS LOGROS
INICIADOS Y/O CONSEGUIDOS EN EL PRIMER ANO.

Contexto: el segundo ano de residencia estd marcado por la “llegada” al Servicio de
Nefrologia, exigiendo este hecho un mayor grado de implicacion tanto en la asisten-
cia como en el funcionamiento cientifico, docente e investigador del Servicio.

Objetivo:

Conseguir la plena integracion del residente en el funcionamiento diario del Ser-
vicio.
Consolidar los logros iniciados/conseguidos durante el primer afio.

Asegurar el proceso de aprendizaje y formacién en competencias propias de la
especialidad.

Puntos de analisis:

Consolidar la ganancia de competencias clinicas esenciales adquiridas durante el
primer ano.

Asegurar la ganancia de competencias clinicas esenciales en las principales mate-
rias de la Nefrologia clinica, las técnicas de dialisis y la nefropatologia.

Asegurar la ganancia de competencias en el enfermo urgente puramente nefro-
[6gico.

Evaluar posibles conflictos en el desarrollo de su actividad profesional con el resto
del personal sanitario o con los pacientes.

Afianzar la metodologia del aprendizaje del método cientifico orientado a los es-
tudios médicos

Afianzar en la metodologia de liderazgo y exposicion de ideas médicas a otros
companeros.



Acciones a poner en marcha:

Establecer y pactar con el residente un calendario de sesiones cada mes fuera del
horario ordinario donde en el plazo de 30-45 minutos y de una forma practica el
residente responda a una serie de preguntas de manejo clinico esencial en aque-
llas patologias mds importantes que debe saber manejar en nefrologia clinica,
las técnicas de didlisis y la nefropatologia (competencias clinicas, diagnosticas y
terapeuticas). Estas sesiones las daria al resto de sus compafieros de servicio (re-
sidentes mayores), ejerciendo el adjunto el papel de moderador, incentivando el
pensamiento critico y proponiendo areas de mejoras.

Lectura critica frecuente de articulos médicos en revistas prestigiosas (generales
y propias de la especialidad), con la organizaciéon de al menos una sesién al mes
de puesta en comun con el resto de sus residentes (repartiendo el trabajo por blo-
ques tematicos o por revistas).

Incentivar la labor extraordinaria en forma de guardias, asegurando un minimo de
guardias mensuales no inferior a 5 guardias de especialidad.

Participacién en 1 sesiéon formativa trimestral con un contenido relacionado con la
rotacion en la que esté rotando en ese momento. Estas sesiones las daria al resto
de sus compaferos de servicio (residentes mayores y adjuntos), siendo sometido
a la situacion estresante que supone hablar a una audiencia “numerosa” y “mejor
preparada” que él.

Aplicar recursos como la entrevista 360° y las entrevistas estructuradas trimestra-
les.

Uso de encuestas semestrales-anuales para fomentar la retroalimentacién entre el
residente y el adjunto con el que compartio la rotacion.

Participacién en trabajos de investigacién del Servicio (fundamentalmente reco-
gida de datos)

Fomentar la publicacién de casos clinicos.

Asistencia a reuniones locales propias de la Especialidad.

CONSOLIDAR DURANTE EL TERCER ANO DE RESIDENCIA LOS LOGROS
INICIADOS Y/O CONSEGUIDOS EN EL SEGUNDO ANO.

Contexto: el tercer aflo de residencia puede estar marcado, segun en qué centro
(hospitales no terciarios fundamentalmente) por la necesidad de salir a rotar a otro
centro que tenga unidad de Trasplante renal, perdiendo por tanto el residente con-
tacto fisico real con su servicio.



Objetivo:

Evitar retrocesos formativos asociados a la necesidad de adaptarse a un nuevo
centro de trabajo si tiene que rotar varios meses en Unidades de Trasplante renal.

Consolidar los logros iniciados/conseguidos durante el primer y segundo afo.

Asegurar el proceso de aprendizaje y formacién en competencias propias de la
especialidad.

Puntos de analisis:

Consolidar la ganancia de competencias clinicas esenciales adquiridas durante el
primer y segundo afno de residencia.

Asegurar la ganancia de competencias clinicas esenciales en el trasplante renal.

Evaluar posibles conflictos en el desarrollo de su actividad profesional con el resto
del personal sanitario o con los pacientes.

Afianzar la metodologia del aprendizaje del método cientifico orientado a los es-
tudios médicos

Afianzar en la metodologia de liderazgo y exposicion de ideas médicas a otros
companeros.

Asegurar una adecuada eleccién de rotacion opcional para su ultimo ano de resi-
dencia.

Iniciar un sondeo del mercado laboral.

Acciones a poner en marcha:

Establecery pactar con el residente un calendario de sesiones periédicas donde el
residente responda a una serie de preguntas de manejo clinico esencial en aque-
llas patologias mas importantes que debe saber manejar en el trasplante renal.
Estas sesiones tienen el mismo formato indicado anteriormente, ejerciendo el ad-
junto el papel de moderador, incentivando el pensamiento critico y proponiendo
areas de mejoras.

Lectura critica frecuente de articulos médicos en revistas prestigiosas (generales y
propias de la especialidad), con la organizacién de al menos una sesién al mes en
el mismo formato indicado anteriormente.

Participacién en 1 sesién formativa trimestral con un contenido relacionado con la
rotacién en la que esté rotando en ese momento. Mantienen el espiritu y formato
indicado en el segundo afo de residencia.

Aplicar recursos como la entrevista 360° y entrevistas estructuradas trimestrales.
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Uso de encuestas semestrales para fomentar la retroalimentacién entre residen-
te-adjunto.

Participacién en algun trabajo de investigacion del Servicio.
Fomentar la publicacién de casos clinicos y trabajos de investigacion.
Asistencia a reuniones nacionales propias de la Especialidad.

Gestionar con anticipacion una rotacidén externa opcional con unos objetivos cla-
ros predefinidos en un centro de referencia nacional y/o internacional sobre la
patologia que le interese.

Revision periodica (semanal) de las ofertas de empleo incluidas en la pagina de
la Sociedad Espafiola de Nefrologia, asi como de los principales hospitales de la
Comunidad donde trabaje.

CONSOLIDAR DURANTE EL CUARTO ANO DE RESIDENCIA LOS LOGROS
CONSEGUIDOS DURANTE TODA LA RESIDENCIA.

Contexto: el ultimo afno de residencia va a estar marcado por dos hitos. Uno la elec-
cion por parte del residente de una rotacién opcional que complemente su forma-
cién previa a la finalizacion de la residencia; dos, la necesidad de salir al mercado
laboral ante el inminente final de su residencia.

Objetivo:

Evitar retrocesos formativos asociados al stress derivado de la finalizacidon de la
residencia.

Consolidar los logros iniciados/conseguidos durante los afios anteriores.

Asegurar el proceso de aprendizaje y formacién en competencias propias de la
especialidad.

Asegurar el éxito en la rotacion externa opcional.

Asegurar que el residente, en caso de no poder mantener un puesto de trabajo
en el hospital donde se ha formado, pueda acceder al mercado de trabajo en las
mejores condiciones.

Puntos de analisis:

Consolidar todas las competencias clinicas adquiridas durante los afos anteriores.

Evaluar posibles conflictos en el desarrollo de su actividad profesional con el resto
del personal sanitario o con los pacientes.
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Afianzar la metodologia del aprendizaje del método cientifico orientado a los es-
tudios médicos

Afianzar en la metodologia de liderazgo y exposicion de ideas médicas a otros
companeros.

Analisis del mercado laboral.

Acciones a poner en marcha:

Revisar la consecucion de objetivos prefijados antes del inicio de la rotacion op-
cional externa mediante un check-list previo comprometido por ambas partes (tu-
tor-residente).

Revisidon semanal de ofertas de trabajo incluidas en el buscador de empleo de la
pagina web de la Sociedad Espanola de Nefrologia.

Facilitar la red de contactos con otros centros “amigos” con los que se colabore en
estudios multicéntricos para facilitar la busqueda de empleo.

Establecer y pactar con el residente un calendario de sesiones peridédicas donde
el residente responda a una serie de preguntas que permitan evaluar la capaci-
dad de integrar todos los conocimientos y competencias adquiridos. Propone-
mos la resolucién de 1-3 casos clinicos cerrados en sesiones especificas disefiadas
al efecto, y expuestas publicamente al resto de la unidad, ejerciendo el adjunto
el papel de moderador, incentivando el pensamiento critico y proponiendo areas
de mejoras.

Incentivar la participacidén en sesiones generales del hospital.

Lectura critica frecuente de articulos médicos y exposicién en sesiones con en el
mismo formato indicado anteriormente.

Participacién en 1 sesién formativa trimestral con un contenido relacionado con
la rotacién en la que esté rotando en ese momento, con en el mismo formato in-
dicado anteriormente.

Aplicar recursos como la entrevista 360° y entrevistas estructuradas trimestrales.

Uso de encuestas semestrales para fomentar la retroalimentacion entre residente-
adjunto.

Participacién en gun trabajo de investigacion del Servicio.
Fomentar la publicacién de casos clinicos y trabajos de investigacion.
Asistencia a reuniones nacionales e internacionales propias de la Especialidad.

Revisién periddica (semanal) de las ofertas de empleo incluidas en la pagina de
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la Sociedad Espafiola de Nefrologia, asi como de los principales hospitales de la
Comunidad donde trabaje, incluido mailing de su c.vitae.

PUNTOS DE SUPERVISION CRITICA ORIENTADOS EN LA GANANCIA DE
COMPETENCIAS TECNICAS

Canalizacion de vias centrales y catéteres transitorios para hemodialisis agudas.

Objetivo y puntos de analisis: conocer el adecuado procedimiento para poder cana-
lizar un catéter transitorio para hemodidlisis urgente aguda ecodirigido, asi como
los condicionantes referentes en materia de seguridad (propia, de los compareros
de trabajo y del propio enfermo).

Acciones a poner en marcha:

« Conocimiento tedrico de la técnica. Para ello el residente dispone de estas herra-
mientas:

- Material infografico que le es facilitado al inicio de la primera rotaciéon en hemo-
dialisis, 2 meses antes de su inicio en guardias de la especialidad de R2. Incluye
tutoriales en forma de video.

— Taller practico impartido bien por un adjunto bien por el R4 y tutelado por un
adjunto en el que se simula el procedimiento, bajo control ecografico sobre ma-
niquis preparados a tal efecto.

» Realizaciéon practica del procedimiento.

— Asistir como ayudante de un R mayor o de un adjunto en la canalizacién de algu-
no de estos catéteres en un enfermo que va a ser sometido a hemodialisis aguda.

- Comprobar check list normalizado de material a utilizar y procedimiento a reali-
zar tanto por él mismo como por el resto del equipo.

— Accion supervisada con presencia fisica siempre por un adjunto aunque éste no
necesariamente participe en la accién.

Realizacion de biopsias renales

Objetivo y puntos de analisis: conocer el adecuado procedimiento para poder realizar
una biopsia renal ecodirigida, asi como los condicionantes referentes en materia de
seguridad (propia, de los companeros de trabajo y del propio enfermo).
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Acciones a poner en marcha:

Conocimiento tedrico de la técnica. Para ello el residente dispone de estas herra-
mientas:

- Material infografico que le es facilitado al inicio de la primera rotaciéon en hospita-
lizacion de nefrologia. Incluye tutoriales en forma de video.

— Taller practico impartido bien por un adjunto bien por el R4 y tutelado por un ad-
junto en el que se simula el procedimiento, bajo control ecografico sobre bases de
gelatina preparados a tal efecto que simulan la condiciones reales de trabajo.

Realizacion practica del procedimiento.

— Asistir como ayudante de un R mayor o de un adjunto a la realizacién de alguna
biopsia renal.

- Comprobar check list normalizado de material a utilizar y procedimiento a realizar
tanto por él mismo como por el resto del equipo.

— Accion supervisada con presencia fisica siempre por un adjunto aunque éste no
necesariamente participe en la biopsia.

Saber indicar una dialisis aguda (hemodialisis y d. peritoneal)

Objetivo y puntos de andlisis: conocer el adecuado procedimiento para poder indicar
una didlisis aguda, asi como los condicionantes referentes en materia de seguridad
(propia, de los compaiieros de trabajo y del propio enfermo).

Acciones a poner en marcha:

Conocimiento tedrico de la técnica. Para ello el residente dispone de estas herra-
mientas:

— Cuenta con una rotacién especifica 2 meses antes de incorporarse al pool de guar-
dias de especialidad donde aprende las nociones bdsicas de ambas técnicas de
dialisis.

- Material infografico variado que le es facilitado al inicio de esta rotacién.

Realizacion practica del procedimiento.

— Taller practico impartido bien por un adjunto bien por el R4 y tutelado por un adjun-
to en el que se simula el procedimiento, con casos clinicos reales ya atendidos, ha-
ciendo un breefing posterior que sirva para asentar conocimientos y resolver dudas.
Resulta de alto interés el poder reproducir de la mejor manera posible las condicio-
nes habituales de trabajo (p. ejemplo, disponer de centros con simulacién).
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- Accién supervisada por un adjunto (no necesaria presencia fisica siempre, depen-
derd del tipo de enfermo y sus condiciones de partida) aunque éste no necesaria-
mente participe en la misma.

Atender una hiperpotasemia con trastorno del ritmo cardiaco

Objetivo y puntos de andlisis: conocer el adecuado procedimiento para poder tratar
de forma satisfactoria una arritmia asociada a una hiperpotasemia aguda.

Acciones a poner en marcha:

- Conocimiento tedrico sobre la patologia, como se produce, cdmo se detectay cémo
se trata.

« Asegurar que el hospital donde cursa la residencia cuenta con cursos de formacion
trasversales que incluyen la posibilidad de aprender el manejo tedrico y practico de
esta patologia (cursos de urgencias, cursos de electrocardiograma- arritmias, cursos
de manejo de enfermo critico, etc).

« Organizar un taller practico impartido bien por adjunto bien por el R4y tutelado por
un adjunto en el que se simula el abordaje de esta patologia desde la éptica propia
de los matices de los enfermos renales, con casos clinicos reales ya atendidos, ha-
ciendo un breefing posterior que sirva para resolver dudas. Mejor si se dispone de
una unidad de simulacion.

« Accidén supervisada por un adjunto (necesaria presencia fisica siempre) aunque éste
no necesariamente participe en la misma.

Atender una hipotension arterial severa, una arritmia intradialisis y/o una parada cardiorres-
piratoria en hemodialisis

Objetivo y puntos de analisis: conocer el adecuado procedimiento para poder tratar
de forma satisfactoria una arritmia grave que puede acarrear una parada cardiorrespi-
ratoria durante una sesion de hemodidlisis.

Acciones a poner en marcha:

« Conocimiento tedrico sobre la patologia, cdmo se produce, cdmo se detectay cobmo
se trata.

« Asegurar que el hospital donde cursa la residencia cuenta con cursos de formacién
trasversales que incluyen la posibilidad de aprender el manejo teérico y practico de
esta patologia (cursos de urgencias, cursos de electrocardiograma- arritmias, cursos
de manejo de enfermo critico, etc).



« Organizar un taller practico impartido bien por adjunto bien por el R4 y tutelado por
un adjunto en el que se simula el abordaje de esta patologia desde la dptica propia
de los matices de los enfermos renales, con casos clinicos reales ya atendidos, ha-
ciendo un breefing posterior que sirva para resolver dudas. Mejor si se dispone de
una unidad de simulacién.

« Accién supervisada por un adjunto (necesaria presencia fisica siempre) con aviso
inmediato a la unidad de parada del centro.
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ASPECTOS CLAVES EN LATUTORIZACION EN LA ESPECIALIDAD
DE NEUMOLOGIA

Dra. Eva Higes. Tutora de Neumologia.

La neumologia es la especialidad que se ocupa de la fisiologia y la patologia del apara-
to respiratorio. Su finalidad basica es el estudio de la etiologia, epidemiologia, patoge-
nia, fisiopatologia, semiologia, diagndstico, tratamiento, prevencion y rehabilitacion
de las enfermedades respiratorias.

Aunque se trata de una especialidad médica, y por tanto tiene una vertiente eminen-
temente clinica, en las Ultimas décadas el gran desarrollo de procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos, ha propiciado que la especialidad haya adquirido también un
importante componente técnico.

Los aspectos fundamentales en la formacion del residente de neumologia pueden
resumirse en los siguientes puntos.

ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CLiNICOS

El conocimiento de la patologia respiratoria esta en continuo desarrollo gracias a los
avances en la comprensién de la fisiopatologia de enfermedades tan conocidas como
el asma o la EPOC, y de otras que se han descrito mas recientemente como las enfer-
medades intersticiales o los trastornos respiratorios del suefo.

El residente de neumologia debe adquirir conocimientos tedricos actualizados en las
distintas patologias respiratorias, por supuesto a través del estudio, pero también a
través de los profesionales que intervienen en su formacion. Esto supone a la vez un
esfuerzo y un beneficio para todo el equipo de trabajo, ya que obliga a una actualiza-
cion periddica. La realizacidn de sesiones clinica, bibliograficas... en una herramienta
fundamental para ampliar estos conocimientos tedricos.
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En cuanto a las habilidades clinicas, estas deben desarrollarse de forma equitativa en-
tre la atencion del paciente agudo, bien en urgencias o planta de hospitalizacion, y la
del paciente crénico que realiza sequimiento en consultas. Ademas la consulta permi-
te también el desarrollo de habilidades en la valoracién inicial del paciente que acude
para realizar el diagndstico de una patologia de nueva aparicién.

ADQUISICION DE HABILIDADES TECNICAS

Los aspectos técnicos implicados en el manejo de la patologia respiratoria han ido ga-
nando terreno dentro de las habilidades precisas para la formaciéon de un neumélogo.

Las técnicas endoscédpicas incluyen continuamente nuevas adquisiciones, tanto para
procedimientos diagndsticos como terapéuticos. Otros avances importantes han sido
la introduccion de la ecografia en el manejo de la patologia pulmonar y el desarrollo
de nuevas técnicas en la valoracion funcional respiratoria.

Por otra parte la ventilacién mecénica no invasiva es uno de los campos con mayor
desarrollo dentro del arsenal terapéutico del paciente con insuficiencia respiratoria.

Todas estas innovaciones han supuesto algunos problemas en la formacion de los
residentes. Por una parte el tiempo de residencia con frecuencia es corto para adquirir
al menos fundamentos basicos de todas las técnicas por lo que es muy importante ir
adaptando los programas formativos a las nuevas necesidades. Ademas no todos los
centros disponen de dichas técnicas y esto obliga a realizar rotaciones en centros de
referencia que tiene largas listas de espera, por lo que la planificacion deberia realizar-
se casi desde el inicio de la residencia.

Un aspecto positivo y que facilita esta labor es el papel de las sociedades cientificas.
Tanto la Sociedad Espafnola de Patologia Respiratoria (SEPAR) como las sociedades
regionales, tienen un amplio programa formativo con cursos especificos en estas ha-
bilidades técnicas que los residentes pueden aprovechar.

ASPECTOS ETICOS Y PRACTICOS EN EL MANEJO DEL PACIENTE
RESPIRATORIO CRONICO

Las enfermedades respiratorias con frecuencia son enfermedades crénicas e incapaci-
tantes. Los avances en los tratamientos han conseguido aumentar la supervivencia y
la calidad de vida de los pacientes que padecen estas enfermedades, pero en contra-
partida han hecho que se conviertan en pacientes con una gran complejidad. En estos
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pacientes no soélo tendremos dificultades para el manejo clinico, sino que debemos
contemplar otros aspectos muy relevantesy en ocasiones pueden plantearse situacio-
nes que nos pongan ante dilemas éticos.

El residente de neumologia debe adquirir habilidades para manejar estos aspectos:
- Valorar la capacidad de autocuidado del paciente y el soporte familiar y social.

« Conocer las estrategias disponibles para el manejo domiciliario del paciente créni-
co, incluyendo la telemedicina como herramienta que va adquiriendo cada dia mas
relevancia.

« Conocer y afrontar con el paciente y la familia los cuidados al final de la vida, respe-
tando la dignidad del paciente.

Estas habilidades no son faciles de aprender ya que estan intimamente ligadas a los
valores de cada paciente y cada profesional pero son uno de los aspectos mas enri-
guecedores en el desarrollo personal y profesional de un médico.

Para facilitar este aprendizaje son de gran utilidad las sesiones de revision de “Inciden-
te Critico” en las que se plantean casos en los que se haya producido alguna situacion
especialmente complicada o inesperada. El problema puede ser tanto de manejo cli-
nico como de comunicacion con el paciente o la familia, o de toma de decisiones que
hayan puesto al profesional en un dilema moral. En estas sesiones los distintos profe-
sionales escuchan la presentacién del caso y posteriormente se interpreta y se intenta
dar respuesta a las dudas surgidas entre todos.

ASPECTOS DOCENTES, INVESTIGADORES Y ORGANIZATIVOS

Aunque gran parte de los profesionales médicos dedicamos la mayor parte del tiempo
al desarrollo de nuestra faceta asistencial, no hay que olvidar que también tenemos
que realizar labores docentes, investigadoras y organizativas. Es importante involu-
crar al residente en estos aspectos desde el principio.

Conocer bien la estructura del propio servicio y del resto del hospital, la organizacién
de la actividad, la rentabilidad y costes de las pruebas... hard que el residente haga un
uso racional de los recursos.

La participacion en actividades de investigacion (publicaciones, comunicaciones en

congresos, participacion en ensayos clinicos...) es recomendable desde el inicio de la
residenciaconunaautonomiaprogresivamente mayor.Nosotros tambiénaconsejamos

293



a los residentes para que se inscriban en las sociedades cientificas nacionales y regio-
nales desde el inicio de la residencia y asi poder participar de todas las actividades
que ofrecen.

Ademas los residentes pueden y deben participar en la formacién de estudiantes y de
residentes menores.

Las evaluaciones periddicas permiten ver la evolucion del proceso de aprendiza-
je. Cuando en estas evaluaciones se implica a distintos profesionales y pacientes, la
interpretacion de las mismas es mucho mas enriquecedora, ya que permite valorar
aspectos muy distintos de las habilidades del residente. En este sentido nosotros te-
nemos una experiencia muy satisfactoria con la “Evaluacion 360°” en la que participan
médicos tanto adjuntos como otros residentes, personal de enfermeria y pacientes o
familiares y el propio residente hace una autoevaluacién.

La comunicacién entre tutor y residente debe ser fluida y en este sentido es muy be-
neficioso hacer entrevistas estructuradas frecuentes. Nosotros recomendamos reali-
zar al menos una en cada rotacidon para poder solventar los posibles problemas que
surjan lo antes posible.

Para que la residencia sea un periodo fructifero todos estos aspectos deben ser trata-
dos con cada residente de un modo individualizado y flexible dentro de las posibili-
dades organizativas.
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ASPECTOS CLAVE EN LA TUTORIA DE LA ESPECIALIDAD DE NEUROLOGIA

Dra. Laura Borrega. Dr. José Luis Dobato. Tutores de Neurologia.

La Neurologia es la rama de la Medicina que se ocupa del estudio de patologia del
Sistema Nervioso. Especificamente abarca la prevencién, diagndstico y tratamiento
de las enfermedades que afectan al sistema nervioso central, sistema nervioso periférico
y el sistema nervioso auténomo. Incluye asi mismo el conocimiento de las técnicas
diagnosticas y terapéuticas encaminadas al correcto manejo de los pacientes neuro-
l6gicos.

FORMACION CLiNICA

Para adquirir una buena formacion en Neurologia es fundamental adquirir previa-
mente una solida base de patologia general y medicina interna que se completa y
fundamenta durante las primeras rotaciones realizadas durante la residencia. Para
ello son importantes las rotaciones realizadas por las unidades de Medicina Interna
y Urgencias. En estas rotaciones se consolida sobre todo el conocimiento y manejo
del paciente hospitalizado que el residente va a tener que desarrollar posteriormente
durante sus rotaciones por los diferentes ambitos de hospitalizacién de neurologia.
Asi mismo, especialmente durante los dos primeros afos de la residencia, se realizan
rotaciones por otros servicios con los que, por las caracteristicas de sus pacientes,
debera interactuar y colaborar el neurélogo durante su carrera profesional, como son
Cardiologia, Psiquiatria y Neurocirugia.

La formacion del residente de neurologia en el ambito de nuestra especialidad se re-
parte basicamente en dos grandes areas que son la consulta y la hospitalizacion. Las
rotaciones por el area de consultas incluyen las de consulta de Neurologia General,
imprescindible en los dos primeros afos de residencia, y las de cada una de las consul-
tas monograficas o unidades especializadas del servicio docente. Debido al aumento
progresivo de nivel de especializacion de los profesionales, en los distintos servicios
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de Neurologia existen diferentes areas o unidades monograficas especializadas, no
siempre comunes y presentes en todos los servicios de neurologia. Eso implica que en
algunas ocasiones, la formacién en cada patologia precise del apoyo de una rotacién
Unidades de referencia de otros hospitales, por lo se debe tener en cuenta desde el
inicio de la especialidad para poder planificar las rotaciones por dichas areas en el
itinerario formativo de cada residente. Entre estas rotaciones son muy importantes
las de Neurofisiologia, que abarcan la formacién en Electroencefalografia, potenciales
evocados y electromiografia. En nuestra Unidad disponemos de la ventaja de tener
asociados los servicios de neurologia y neurofisiologia en una misma unidad, lo que
facilita en gran manera la valoracién conjunta de los paciente y mejora la colaboracién
entre neurofisiélogos y neurdlogos en la formacion del residente de neurologia.

El area de hospitalizacién en nuestro centro se reparte en dos grandes areas que son
la patologia cerebrovascular y la neurologia general. El residente debe repartir de ma-
nera equilibrada a su formacién en ambas.

FORMACION TEORICA

A nivel tedrico, el residente de neurologia ha de realizar cursos formativos, tanto trans-
versales (comunes a otras especialidades del Area Médica) como especificos de la es-
pecialidad.

La Sociedad Espanola de Neurologia organiza anualmente cursos centrados en los
distintos grupos de patologia que estan orientados a los residentes de los distintos
anos de residencia. La asistencia a estos cursos consideramos que es fundamental por
dos razones, la primera, para la adquisicidn de los conocimientos tedricos y la segun-
da es para estimular el estudio y profundizar en la patologia.

Ademas se deben completar los cursos transversales comunes a todos los residentes

del resto de especialidades.

HABILIDADES TECNICAS

Dentro de la Formacion del residente de Neurologia un aspecto que cada vez mas
importante en su formacion es la adquisicion de distintas habilidades técnicas.

La primera es la capacitacién para la realizacién de estudios neurovasculares (Dupplex

de troncos supraadrticos y transcraneal). Esta formacidn se puede realizar en las dis-
tintas Unidades de Ictus con neurélogos expertos, pudiendo precisar, segun los cen-
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tros, de apoyo en otros servicios como el de Radiodiagnostico. La formacion en este
campo es de vital importancia para el manejo urgente del paciente con patologia
cerebrovascular aguda.

Ademas, de manera mds ocasional, al neurélogo recién formado que se enfrenta al
mercado laboral, se le piden formacién avanzada en otras técnicas como son la elec-
tromiografia y la electroencefalografia por lo que la formacién en estas técnicas de-
biera ser, al finalizar la residencia, lo mas amplia posible.

SEGUIMIENTO DEL RESIDENTE

Como instrumentos fundamentales para realizar el seguimiento de la adquisicién de
competencias del residente asi como la identificacion de aspectos susceptibles de
mejora consideramos que se encuentran:

- La realizacién y seguimiento de un itinerario formativo individual y consensuado
con cada residente, atendiendo, siempre que sea posible, a sus distintos intereses y
necesidades.

« La realizacién de entrevistas estructuradas después de cada rotacién en las que se
analicen los objetivos cumplidos, y las posibles dificultades o carencias de la misma.

« La asistencia y preparacion /presentacion de sesiones en el Servicio, tanto las mas
formales (monogrdaficas, bibliograficas, casos clinicos) cdmo las mas informales (p.
eh.“pases” de guardia).

RESOLUCION DE CONFLICTOS

Los principales problemas que nos solemos encontrar como tutores serian:

+ En centros que no dispongan de varias de las rotaciones necesarias, la necesidad de
programar éstas con tiempo o bien realizar convenios docentes con otros hospita-
les, asi como la necesidad de realizar, en estos casos, un seguimiento estrecho y la
monitorizar los avances en la adquisicion de competencias del residente durante
esos periodos. Esto ultimo se intenta solventar con las entrevistas estructuradas des-
pués de cada periodo de rotacién.

- La sobrecarga de trabajo asistencial del servicio complica la tarea docente no sélo
de los tutores si no del resto de especialistas de la unidad. La manera de paliar estas
dificultades consideramos que puede ser realizando una supervisién mas estrecha
de las tareas estrictamente asistenciales que se le asignan al residente.
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ASPECTOS CLAVES EN LA TUTORIA DE LA ESPECIALIDAD
DE OFTALMOLOGIA

Dras. Carmen Carrasco Font. Maria Carmen Garcia Saenz. Tutoras de oftalmologia.

La Oftalmologia es la especialidad médico-quirdrgica que se ocupa del diagndéstico y
tratamiento de los defectos y enfermedades del aparato de la vision. El fundamento
de la especialidad radica en el conocimiento anatémico y funcional del globo ocular.
Este aun siendo un érgano pequeno, tiene una complejidad que implica la necesidad
de que esta especialidad este dividida en multiples subespecialidades. El itinerario de
la especialidad obliga a rotar a nuestros residentes en todas las subespecialidades,
de una forma regular, pues es preciso adquirir destrezas medicas y quirtrgicas en las
diferentes areas: polo anterior, uveitis, retina, glaucoma, estrabismo, éculoplastia o
neuro-oftalmologia.

Como especialidad médico-quirurgica, una parte determinante es la cirugia, donde es
necesario una buena destreza manual, asociado a un nimero determinado de distin-
tos procedimientos donde se debe profundizar, desde la cirugia de catarata, esencial
en la oftalmologia, hasta las cirugias corneales, vitrectomias, cirugias de glaucoma,
estrabismos, parpados y vias lagrimales.

En la practica médica de esta especialidad el campo que abarca es muy amplio ya que
existen multiples enfermedades primarias del ojo como: cataratas, glaucoma, o dege-
neracién macular senil, asociadas al envejecimiento de la poblacién con un elevado
numero de pacientes. Por otro lado, el ojo es la expresién de muchas enfermedades
sistémicas como las vasculitis, retinopatia diabética o Ihipertension arterial descom-
pensada, siendo en muchas ocasiones las interconsultas de gran importancia para el
apoyo a otras especialidades.

Las urgencias oftalmoldgicas son patologias frecuentes y precisan un tratamiento es-
pecifico. Deben conocer como actuar rapidamente para solucionar problemas de ojos
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rojos (con un gran diagnostico diferencial), dolor ocular o pérdidas agudas de vision. A
lo largo de su formacion se les ensefia a discriminar estas urgencias segun la gravedad
y los protocolos de actuacién en cada caso.

La oftalmologia ademds maneja equipos de tecnologia avanzada, cuya complejidad
en algunas ocasiones obliga a un tiempo de aprendizaje elevado. Gran parte de los
diagnodsticos se apoyan en imagenes y hay equipos digitalizados que analizan la in-
formacion (AFG, retinégrafos, OCT, Topografos) para aplicar tratamientos mas especi-
ficos.

Otra caracteristica distintiva de esta especialidad, es que la mayoria de los pacientes
son tratados en consultas externas, que suelen estar bastante masificadas, y la cirugia,
es cirugia mayor ambulatoria, sin ingreso, de forma que la parte de hospitalizacion en
esta especialidad estd muy reducida.

Conrespecto alaformacion, orientamos y recomendamos la asistencia y participacién
en congresos y cursos de formacidn nacionales e internacionales, tedricos y también
practicos (wet-labs) para complementar y estimular a avanzar en el conocimiento de
la oftalmologia. Asimismo la realizacién de rotaciones externas en hospitales extran-
jeros tiene una doble finalidad formativa: por un lado en la propia especialidad y por
otro lado aprender como se estructura otra Unidad de Oftalmologia.

El estudio de los conocimientos tedricos de la oftalmologia, también nos parece fun-
damental, animando y facilitando la realizacién de sesiones clinicas supervisadas so-
bre los diferentes temas de la especialidad. A los residentes se les estimula a la obten-
cién de los diplomas europeo e internacional: EBO (European Board of Ophthalmology)
e ICO (International Council of Ophthalmology), que permiten unificar el nivel de com-
petencias y formacién de especialistas. Su posesién es un indicador de una formacion
de alto nivel. En los ultimos afos la mayoria de nuestros residentes se han presentado
y obtenido unos buenos resultados en estos examenes.

Ademas de facilitar la vertiente tedrica y el desarrollo practico clinico-quirurgico, in-
tentamos promocionar la faceta docente e investigadora. Durante su formacién con-
tribuirdn en las Practicas y Seminarios de los alumnos de medicina, realizardan comuni-
caciones nacionales e internacionales y se buscard integrarles en alguna de las lineas
de investigacién del Servicio y realizar algunas publicaciones o proyectos de investi-
gacion segun sus intereses (FIS, proyectos de tesis, etc)

En relacion con la atencién que se realiza a los MIR de familia, en el mes de rotacion
por oftalmologia, para aprovechar mejor ese tiempo tan limitado que estan con no-
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sotros, hemos incorporado una pequefa tabla con las patologias oftalmolégicas ge-
nerales que consideramos que un médico general debe saber diagnosticar y tratar,
exigiendo entregarla rellena al final de la rotacién y corrigiendo aquellos puntos que
se pueden mejorar, y de esta forma el residente en el futuro pueda tratar estas patolo-
gias oftalmolégicas comunes. Ademds nos parece de suma importancia que el médico
de familia conozca los distintos criterios de derivacidn a nuestras consultas asi como
las patologias urgentes que deben ser remitidas sin demora.

En cuanto los principales problemas especificos de los residentes de oftalmologia que
hemos encontrado en nuestra labor como tutoras han sido hasta ahora sencillos de
solucionar:

- Evaluacion negativa por parte de los médicos del propio servicio, que en muchas
ocasiones exigen a los residentes mas, de lo que sobretodo en los primeros afios
de residencia, son capaces de realizar. Convirtiéndonos en mediadores de la buena
convivencia entre adjuntos y residentes.

- Dificultad en la solicitud y confirmacion de rotacion externas en el tiempo estipula-
do, lo que complica la organizacion de servicio y la posible limitacién de rotaciones
externas para impedir la coincidencia de mas de uno de los residentes. La solucién
es planificar las rotaciones de forma global con todos los residentes y siempre con
tiempo de anticipacién adecuada.

- La motivacion del residente puede ser en ocasiones complicada, mas en el caso que
hayan realizado una residencia previa, en estos casos, la entrevista estructurada,
animando al residente, ofreciéndoles trabajos de investigacion y tareas especificas,
pueden ayudar a aquellos residentes mas desmotivados. El proceso de feed-back
constante es clave para su avance profesional.

« Otro problema que nos hemos encontrado es el gran afan de nuestros residentes
por la cirugia, y la dificultad inicial de adquirir una adecuada destreza, les hace a
veces, olvidar la importancia fundamental del bienestar del paciente. Para ello es de
gran interés que todos los adjuntos, con su ejemplo, recuerden en todo momento
su preocupacion por el paciente.

En general, en la FHA el tamano reducido de los servicios, y las entrevistas estruc-
turadas, cada trimestre, permite el sequimiento de los avances en la adquisicién de
competencias, identificando las areas y los puntos susceptibles de mejorar, y aportar
las sugerencias para corregirlas pudiendo solucionar la mayor parte de esos pequefios
problemas que han podido presentarse.
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ASPECTOS CLAVE DE LA TUTORIA EN LA ESPECIALIDAD
DE ONCOLOGIA MEDICA

Dra. Alicia Hurtado Nufio. Dr. Juan Carlos Cdmara Vicario. Tutores de oncologia

INTRODUCCION

La Oncologia Médica es una especialidad troncal de la Medicina, para la que se re-
quiere una formacion basica y fundamental en Medicina Interna, y que capacita al
especialista en la evaluacién y manejo de los pacientes con cancer.

El oncologo médico se especializa en la atencion del enfermo con cancer de mane-
ra global. Su objetivo es el cuidado del enfermo desde el diagnostico, incluyendo el
tratamiento y seguimiento, hasta la curacién o durante la fase final de la enfermedad
incurable. Atiende la patologia asociada a la enfermedad y las complicaciones deriva-
das del tratamiento. Colabora activamente en el apoyo emocional, social y psicolégico
gue los pacientes y sus familiares necesitan. Es de su especial competencia el manejo
de los farmacos antineoplasicos, y debe poseer un conocimiento amplio de su farma-
cocinética, interacciones con otras drogas y sistemas de monitorizacién de los niveles
de las mismas.

Para lograr estos propdsitos la metodologia docente se basa en el aprendizaje me-
diante el ejercicio profesional en un entorno supervisado, donde se van asumiendo
progresivamente responsabilidades a medida que se adquieren las competencias pre-
vistas en el programa de formacion, hasta llegar al grado de responsabilidad inheren-
te al ejercicio auténomo de la especialidad.

Para ello son necesarias estrategias docentes que favorezcan el pensamiento critico
y permitan la integracién de la formacion tedrica con la clinica e investigacion que se
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lleva a cabo en la Unidad. Se potenciara el auto aprendizaje tutorizado, ayudado por
seminarios, talleres, discusion de casos con expertos en cada tema, y otros métodos
que estimulen la responsabilidad y la autonomia progresiva del residente. Durante
cada una de sus rotaciones, el residente debe demostrar que dispone de los conoci-
mientos suficientes y que los utiliza regularmente en el razonamiento clinico.

En cada una de las areas de especializacién, el residente ha de integrar conocimientos
y desarrollar habilidades y actitudes que le permitan avanzar en su formacién. El es
el principal responsable de su aprendizaje, la funcion de los especialistas con los que
se forma es la de facilitar dicho aprendizaje, supervisar sus actividades y evaluar su
progreso.

Alo largo de sus afos de formacién, el residente ha de participar en todas las activida-
des de formacién, investigacion y gestién clinica.

ASPECTOS RELEVANTES EN LA PRACTICA HABITUAL DEL TUTOR DE
RESIDENTES DE ONCOLOGIA MEDICA

En las préximas lineas se pretenden resaltar aquellos aspectos que pueden resultar de
utilidad a la hora de abordar los principales aspectos de la tutorizacién en un area tan
sensible y cambiante como es la oncologia.

Como en el resto de especialidades médicas, la labor de tutoria comienza con el de-
sarrollo de un itinerario formativo que contemple todos los aspectos de la especia-
lidad y que, a la vez, pueda y sepa adaptarse a las peculiaridades de cada residente.
Creemos que este aspecto es critico y debe ir mas alla de la simple “personalizacion”
anadiendo el nombre del residente al itinerario estandar. Para ello es preciso intentar
conocer al nuevo residente lo mejor posible. En nuestra practica, teniendo en cuenta
que el residente va a estar fuera de la Unidad de Oncologia durante muchos meses, se
hace necesario llevar a cabo varias entrevistas enfocadas a conocer cuales son las ex-
pectativas del residente con respecto a la especialidad y comprobar que se adaptan al
itinerario formativo. Las modificaciones en el esquema de rotaciones previstas siem-
pre son complicadas de llevar a cabo desde un punto de vista logistico, pero sin duda
contribuyen al objetivo de lograr un residente motivado e implicado en su formacién.

Incorporacion a la Unidad
A pesar del contacto mas o menos esporadico con los pacientes con cancer durante

las rotaciones en Medicina Interna y resto de especialidades médicas, es al llegar a
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la Unidad de Oncologia al inicio del tercer afo de residencia cuando el residente de
oncologia se topara de lleno con la realidad de nuestra especialidad: pacientes que re-
quieren un gran numero de cuidados médicos y que ademas de padecer, sufren (junto
con sus familias) las consecuencias de su enfermedad.-Con frecuencia el residente
se ve desbordado por la necesidad de adquirir una gran cantidad de conocimientos
sobre las diferentes areas de la especialidad y de desarrollar habilidades de comu-
nicacién y empatia para las que habitualmente no ha recibido formacién especifica.
Vemos de especial importancia ofrecer al residente en esta fase de su especializacién
el soporte humano y ético necesarios para evitar que se sienta abrumado o frustrado
por la tarea. Creemos que resulta especialmente Util en esta fase el desarrollo de talle-
res de comunicacién en los que, en formato de simulacion, se enfrente al residente a
la resolucién de problemas habituales en Oncologia (informacién sobre nuevo diag-
nostico de cancer, ausencia de respuesta a los tratamientos recibidos, consideraciones
sobre pronéstico de la enfermedad, interrupcién de tratamiento oncoldgico activo y
necesidad de cuidados paliativos...).

SUPERVISION Y AUTONOMIA

En los ultimos afos de la residencia la actividad formativa del residente mayor se de-
sarrolla (al igual que la del especialista en Oncologia) fundamentalmente en el ambito
de consultas externas. En esta fase es de especial importancia que el residente adquie-
ra las competencias necesarias para poder hacer frente al diagnéstico y tratamiento
de las principales neoplasias, familiarizdndose con la administracion de quimiotera-
pia, agentes bioldgicos, inmunoterapia, hormonoterapia, indicaciones de radiotera-
pia, tratamiento del dolor, etc. Al mismo tiempo debe adquirir progresiva autonomia
gue le permita manejar en el futuro de forma auténoma este tipo de situaciones. Para
garantizar una supervision adecuada se propone que los residentes comenten siem-
pre al paciente con el adjunto responsable ante aquellas situaciones especialmente
criticas: al inicio del tratamiento, al finalizar la quimioterapia adyuvante, ante cual-
quier prueba de imagen o laboratorio que sugiera progresién de su enfermedad o
cuando se plantee un cambio de linea terapéutica. También se comentaran y consen-
suaran los informes clinicos que sea preciso emitir y las canalizaciones a otros centros.

ATENCION MULTIDISCIPLINAR AL PACIENTE CON CANCER

La complejidad de las enfermedades neoplasicas habitualmente hace imprescindible
la participacién de un buen niumero de médicos especialistas, asi como una adecuada
coordinacién con Atencion Primaria, Trabajo Social y asociaciones de voluntariado y
pacientes. Es de vital importancia que el residente de Oncologia se empape desde el
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inicio de su residencia en la importancia critica del abordaje multidisciplinar del can-
cer, fomentando su participacién en Comités de Tumores de las distintas patologias,
sesiones interhospitalarias y elaboracion de protocolos asistenciales con otras espe-
cialidades implicadas en la atencién al paciente oncoldgico.

INVESTIGACION CLINICAY TRASLACIONAL

El papel de la investigacién basica y clinica es crucial en una especialidad en continuo
desarrollo como la oncologia. Con frecuencia los tratamientos disponibles son clara-
mente mejorables y se hace necesario disponer de nuevos farmacos que mejoren los
resultados presentes. Consideramos critico que el residente se forme en esta dinamica
de mejora continua y que se involucre en todo tipo de proyectos de investigacion.
Para ello creemos que debe promoverse su participacién como subinvestigador en los
ensayos clinicos que se lleven a cabo en la Unidad, proyectos de investigacion propios
o auspiciados por el resto de médicos de la unidad (con comunicacién de resultados
en las correspondientes congresos y reuniones cientificas), rotacién e implicacién en
proyectos a realizar en centros de reconocido prestigio en investigacion basica (CNIO,
universidades), etc.

Del mismo modo, creemos de gran utilidad ofrecer al residente la posibilidad de reali-
zar rotaciones en centros extranjeros de prestigio, donde poder completar sus conoci-
mientos, involucrarse en proyectos de investigacion y, sobre todo, conocer de primera
mano otros sistemas sanitarios y otras formas de afrontar la enfermedad oncoldgica
tanto por los pacientes como por los propios profesionales. En los Gltimos afnos hemos
colaborado con diferentes centros docentes en los Estados Unidos y consideramos
gue experiencia ha sido muy positiva para nuestros residentes.

Finalmente, y no por ello menos importante, no quisiéramos dejar de destacar la im-
portancia de transmitir en todo momento al residente la importancia de mantener
siempre los valores humanos y éticos de nuestra profesion en la atencion a los pacien-
tes con cancer.



CAPITULO 31

ASPECTOS CLAVE DE LA TUTORIZACION DE LA ESPECIALIDAD
DE ENFERMERIA PEDIATRICA



ASPECTOS CLAVE DE LA TUTORIZACION DE LA ESPECIALIDAD
DE ENFERMERIA PEDIATRICA

D. Francisco Javier Bravo Ferndndez. Enfermero Especialista en Pediatria. Tutor EIR de Pediatria.

Se define como Enfermero Especialista en Enfermeria Pediatrica, a aquel profesional
capacitado para proporcionar, de forma auténoma, cuidados de enfermeria especia-
lizados a un grupo de poblacién cuyo rango de edad comprende desde el nacimiento
a la adolescencia, en todos los niveles de atencién, incluyendo la promocién de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la asistencia al recién nacido, nifio o adoles-
cente enfermo, asi como su rehabilitacién, dentro de un equipo multiprofesional y en
colaboracién con profesionales de Enfermeria especialistas de otras areas.

Asimismo, es aquel profesional de Enfermeria que, aplicando el método cientifico,
ejercera el liderazgo en el ambito del cuidado al recién nacido, nifo y adolescente,
sano y con procesos patoldgicos agudos, crénicos o incapacitantes; estara capacitado
para planificar, ejecutar y evaluar programas de salud relacionados con su especiali-
dad y desarrollard trabajos de investigacién y docencia para mejorar la calidad de los
servicios y colaborar en el progreso de la especialidad.

Segun la Orden SAS/1730/2010, de 17 de junio, por la que se aprueba y publica el pro-
grama formativo de la especialidad de Enfermeria Pediatrica, éste debera constar de:

- Rotaciones internas y externas.

La formacion clinica del Enfermero Residente en Pediatria, se desarrollara tanto en
Atencion Primaria como en Atencion Especializada.

- Guardias.

En cualquier dispositivo de la Unidad Docente, preferentemente en aquellos de
atencion especializada. Entre 2 y 4 guardias mensuales, organizadas en jornada con-
tinua de 14 horas diurnas o en guardia nocturna de 10 horas viernes o sabado.

. Sesiones del servicio.



Una presentacion a la finalizacion de cada rotaciéon o una cada dos meses.
« Cursos de Formacion Comun Complementaria para residentes.

El residente, en su primer afo, debe realizar los cursos transversales exigidos, ade-
mas de otros que se consideran indispensables para el aprendizaje del Enfermero
Residente en Pediatria.

« Congresos, Jornadas, Formacidon Investigadora y Publicaciones.

Un proyecto de investigacion, que debera ser presentado en las Jornadas de Resi-
dentes de Enfermeria Pediatrica que se realizan todos los aflos. También se alienta
y se facilita a los residentes que presenten el proyecto en algun congreso o que lo
publiquen.

En cuanto a la evaluacién del Residente, ésta se realiza actualmente con los siguientes
documentos:

« Documento de Evaluacién del Residente (segun el Ministerio de Educacién, Cultu-
ray Deporte). En cada rotacidn, siendo el nUmero de evaluaciones en nuestra Espe-
cialidad de aproximadamente 5 - 6 por afo, lo que da una visién muy especifica de
coémo evoluciona la formacion del residente.

- Documento de Evaluacién del Residente (seguin el Ministerio de Educacién, Cul-
tura y Deporte). En cada rotacion, siendo el nimero de evaluaciones en nuestra
Especialidad de aproximadamente 5 — 6 por afo, lo que da una visién muy espe-
cifica de como evoluciona la formacién del residente.

- Entrevistas Estructuradas. Una por rotacién, lo que proporciona un nimero im-
portante de las mismas y ayuda a resolver problemas que surjan durante ellas.

- Incidente Critico. Se aconseja al residente la realizacién del mismo y que se adjun-
te a la memoria.

- Memoria/Libro del Residente. Los residentes la realizan durante el afno y se le
solicita cuando estan terminando el afo para su revision.

— Evaluacion Anual del Residente.

- Informe del Tutor. Informe de cada residente con la evaluacion formativa del mis-
moy aspectos de mejora si procediese. Dicho informe se da a conocer al residente.

PROBLEMAS FRECUENTES EN LA TUTORIZACION DE LA ESPECIALIDAD DE
ENFERMERIA PEDIATRICA

Podemos clasificarlos en:



VARIABILIDAD Y EXTENSION DE CONTENIDO

La Pediatria es una rama extensa de la Medicina que, aunque abarca una franja de
edad corta en comparacion con la edad adulta, si supone una etapa con grandes cam-
bios tanto anatémicos como fisiolégicos que se producen desde el nacimiento hasta
la adolescencia. Ello se traduce en una gran variabilidad de patologias, que tal y como
aparecen en una determinada edad, dejan de existir mas adelante o sus efectos varian
en funcion de la etapa pediatrica en la que se manifiesten.

Al igual que la Pediatria, la Enfermeria Pediatrica abarca asi mismo un gran campo de
actuacion. La atencion al nifo, los cuidados, varian enormemente si tratamos a un re-
cién nacido, un lactante, un preescolar, un escolar o un adolescente. He ahi la primera
y mas grande dificultad que nos encontramos en esta Especialidad: mucho contenido
para tan sélo dos afos de residencia. Y es que, aunque el programa formativo sugeri-
do por el Ministerio de Educacioén, intenta “tocar” todos los puntos relacionados con
la Enfermeria Pediatrica, al final parece centrarse en lo mas técnico y llamativo (UCIN,
UCIP, Atencién Primaria...) olvidandose de otros no menos importantes como la Pedia-
tria Social o Psiquiatrica.

Por otro lado, tanta variabilidad de contenido no puede ser satisfecha por muchos
hospitales acreditados para la formacién de futuros Especialistas en Enfermeria Pedia-
trica lo que obliga a que la gran mayoria tenga que ofertar rotaciones externas en hos-
pitales de mayor nivel (bajo concierto o no, acreditados o no) para suplir las carencias
en ciertas areas. De aqui deriva el siguiente problema o handicap para el tutor, que no
es otro que organizar y reservar con suficiente antelacion las diversas rotaciones que
desarrollaran los residentes durante su afno de formacién en esos hospitales. Para ello
serd necesario contar con una buenay actualizada agenda de teléfonos y correos elec-
trénicos de los tutores responsables y contactar y negociar con ellos para no quedarse
“descolgados” para el afo de formacién que entra. Una vez organizado el cuadrante
de rotaciones de cada residente serd tiempo de avisar con suficiente antelacién a los
tutores o responsables de Enfermeria de las Unidades donde rotard el residente para
advertirle de su inminente incorporacién y que asi, éste nos indique como debemos
proceder al respecto.

ORGANIZACION DE LAS GUARDIAS ASISTENCIALES

El residente podra realizar entre 2 y 4 guardias al mes. Para 4 residentes, el total de
guardias puede ser de hasta 16.Y todas ellas deben ser realizadas dentro de la Unidad
Docente. En el H.U.F.A. los residentes pueden realizar sus guardias, dependiendo del
horario de actividad en los siguiente Servicios:
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« Neonatologia.

« Hospitalizacion de Pediatria.

Urgencias Pediatricas.
« Hospital de Dia Pediatrico.
« Consultas de Pediatria.

Actualmente, y debido al bajo numero de residentes, se permite que ellos mismos se
programen sus guardias, con una serie de peculiaridades a tener en cuenta:

« Siesposible, la guardia se realizara en el Servicio donde esté rotando el residente. Sélo
sila actividad en ese Servicio es baja podra desempenar su guardia en otro Servicio de
la Unidad Docente.

+ No deberian coincidir dos o mas residentes en una misma guardia, pero si asi sucede
deberan repartirse en los Servicios de la Unidad Docente anteriormente citados.

« El tutor podra obligar o sugerir, atendiendo a criterios docentes y nunca a criterios de
cargas de trabajo, donde debe realizar la guardia un residente.

La guardia quedara constatada a través de una hoja de registro que debera ser rellena-
day firmada por el residente, asi como por un Enfermero Especialista coincidente en el
turno. Dicho registro se pasara al Responsable de Enfermeria que se encargara de comu-
nicar la guardia al Servicio de Néminas para el consiguiente abono.

ORGANIZACION DE LOS CURSOS DE FORMACION

Todos los afnos, una vez se incorporan los nuevos residentes, la Comisiéon de Docencia
publica la oferta de cursos transversales que éstos deben realizar de forma obligatoria.
A parte, la propia Unidad Docente organiza una formacion complementaria relacionada
con la Especialidad que, igualmente, es obligatoria y, ademas, el propio residente tiene
derecho a 40 horas de formacién adicionales que podra disfrutar con las actividades
formativas que desee siempre y cuando guarden relacién con la Especialidad de Enfer-
meria Pediatrica.

La asistencia a dichos cursos puede hacer dudar al tutor responsable de si debe consi-
derarse como tiempo trabajado. Personalmente, al ser obligatorios, considero que debe
ser asi y segun esto pueden darse dos opciones:

» Que el horario del curso coincida con el horario de la rotacion.

+ En este caso el residente se ve obligado a ausentarse de la Unidad donde efectue su
rotacion para asistir al curso y ese tiempo computara como tiempo trabajado (7 horas).

« Que el horario del curso no coincida con el horario de la rotacion.
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Aqui podemos dar a elegir a nuestro residente entre dos opciones:

« Asistir en el mismo dia al curso y a su rotacién, con lo que le contaria como dos dias
trabajados (14 horas).

« Asistiral cursoy no a su rotacion, con lo que le contaria como dia trabajado (7 horas).

En todos los casos, serd importante solicitar el pertinente certificado de asistencia
donde conste el curso realizado, asi como las horas de realizacién.

También sera preciso avisar al Tutor/Colaborador Docente, responsable de la rotacién
del residente, de la no asistencia al centro de trabajo el/los dia/dias de la actividad
formativa.

ORGANIZACION DE LAS SESIONES

Segun el itinerario formativo y como ya hemos comentado anteriormente, cada resi-
dente debera realizar una sesién/caso clinico por rotaciéon o al menos cada 2 meses.
Teniendo en cuenta los periodos vacacionales, Semana Santa, Navidad, etc... resul-
tan un minimo de 4 sesiones/casos clinicos por afo de residencia aproximadamente.
Por tanto, si calculamos, obtendremos, al menos, 16 sesiones en total para un afo de
residencia. Es por ello, por lo que se hace imprescindible organizar, anualmente, un
calendario con las fechas aproximadas en las cuales, cada residente debe impartir su
sesion. Con ello conseguimos dos objetivos:

+ Que los residentes puedan organizar y preparar sus sesiones/casos clinicos con sufi-
ciente tiempo de antelacion.

+ Que el tutor pueda organizar de forma eficiente las fechas de las sesiones hacién-
dolas coincidir con dias de menor actividad asistencial, con mas presencias de per-
sonal, etc. y asi mismo comunicarlas con la suficiente antelacién al resto del equipo.

Por otro lado, es labor del tutor, junto al responsable de enfermeria de la Unidad orga-
nizar otro calendario de sesiones/casos clinicos que deberian impartir los miembros
del equipo dirigidos a ellos mismos y a los residentes de enfermeria. En esta linea es
de vital importancia incentivar y animar al equipo.

ELABORACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

Segun el itinerario formativo, antes de finalizar la residencia y como condicion para la
obtencion del titulo de Enfermero Especialista en Pediatria, el residente debe haber
elaborado un Proyecto de Investigacion, que, al menos, debe ser defendido en las
Jornadas para Residentes de Enfermeria Pediatrica y en las Jornadas Docentes de la
Alianza Sur, que se celebran ambas de forma anual.
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Ya, en el primer ano de residencia se debe instar a los residentes a pensar y empezar a
trabajar en el Proyecto de Investigacion. Para ello es importante:

« Ponerles en contacto lo antes posible con el Enfermero responsable de Investiga-
cion y Desarrollo.

« Supervisar el Proyecto de forma directa por el tutor e indirecta a través del Enferme-
ro de Investigacion y Desarrollo.

« Inscribir a los residentes en las correspondientes Jornadas para la defensa del Proyec-
to y animarles a presentarlos en Congresos, Jornadas e incluso publicarlos en revistas.

EVALUACION DE LAS ROTACIONES

Dos peculiaridades:
- Rotaciones fuera de la Unidad Docente.

La evaluacion del residente correrd a cargo del Tutor o Colaborador Docente respon-
sable de su supervision y posteriormente la remitira al Tutor principal. Para ello el
residente deberd aportar el formato oficial de evaluacién.

« Rotaciones dentro de la Unidad Docente.
En este caso se puede hacer de dos maneras:

- Asignando un Colaborador Docente responsable de la formacién, supervisién y
posteriormente de la evaluacién del residente.

- Solicitar una evaluacién del residente a los miembros del equipo que mas han
trabajado junto a ély posteriormente realizar una media de todas las evaluaciones
conseguidas.

Es importante no dejar en manos del residente la eleccion de su evaluador para evitar
evaluaciones poco objetivas.

En todos los casos, resulta interesante mantener buena comunicacién entre el Tutor
Principal con los Tutores Externos, Colaboradores Docentes y Residentes para lograr
una evaluacién lo mas cercana a la realidad posible.

CONCLUSION

Como ya hemos mencionado con anterioridad la Enfermeria Pediatrica es una Espe-
cialidad con pocos afnos de desarrollo y al igual que sus contenidos, sus herramientas
de tutorizaciéon son muy susceptibles de mejora.
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A parte de las iniciativas personales que pueda llevar a cabo cada tutor es importante
contar con el apoyo de:

« La Comision de Docencia del Hospital y asi mismo de la Subcomisién de Enfermeria.
Principalmente a la hora de orientar hacia una realidad enfermera las herramientas
de evaluacion y los cursos transversales.

« El Equipo Multidisciplinar de la Unidad Docente, especialmente a la hora de impartir
cursos, talleres y sesiones para los residentes y asi mismo para todos los miembros
del Equipo.

« El resto de los tutores de los hospitales acreditados para la formacién de Residentes
en Enfermeria Pediatrica (Alianza Sur). De esta manera se unifican criterios y se am-
plian las posibilidades formativas para los residentes con actividades conjuntas y/o
actividades organizadas en otros centros.

« Los propios residentes. Para ello es importante conocer sus opiniones, sus inquie-
tudes y hacerles participes de su propia formacién. Asi mismo, mediante encuestas
de opinién podemos ser conscientes de la realidad de nuestra tutoria y asi poder
introducir modificaciones para mejorarla.

Se abren nuevos tiempos para la Enfermeria Pediatrica como Especialidad de Enferme-
ria. Y nosotros, como tutores de futuros especialistas, debemos sentirnos orgullosos y
a la vezilusionados de ser participes de la cimentacién de este maravilloso proyecto.
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ASPECTOS DESTACADOS EN LA TUTORIZACION
DE MATRONAS RESIDENTES-HUFA

Drias. Pilar Toribio Guijarro. Elisa Cruz Maroto. Tutoras de matronas.

Si bien esta categoria profesional es reconocida como una de las especialidades enfer-
meras ya en el ano 1987 (BOE 1/8/87), hasta el ano 1992 (BOE 2/6/92) no se establecen
los requisitos minimos de los 6rganos Docentes-Asistenciales (Unidades Docentes:
UD) en los que se impartira el programa formativo. Esta trayectoria histérica es la que
justifica que nuestra especialidad pertenezca y ejerza participacion activa en distin-
tas Unidades Docentes. Por un lado, nuestra especialidad esta integrada en la Unidad
Docente del HUFA. Por otro, participa activamente en una de las Unidades Docentes
de Matronas de la Comunidad de Madrid (ubicada en el Hospital Universitario La Paz).

Como tutoras tenemos un papel fundamental en la identificacién tanto de necesida-
des de formacién como de intereses particulares en el aprendizaje de cada residente.
En este sentido podemos orientar y promover la busqueda de nuevas oportunidades
formativas en diferentes unidades o centros con el fin de adaptar las directrices do-
centes en planes personalizados. También es labor nuestra ajustar, mediante guardias
nocturnas y prolongaciones la totalidad de horas asistenciales que deben cubrir se-
gun su programa formativo.

LA TUTORIZACION DE RESIDENTES DE MATRONA

El sistema sanitario actual es una fuente inagotable de informacién a tiempo real so-
bre el estado de salud individual y colectivo, y brinda una oportunidad inigualable
para la formacién de los profesionales sanitarios. Como tutoras somos las principales
responsables de la recepcion de nuevos residentes, de acompanarles en la inmersién
en el sistema hospitalario con las peculiaridades de la formacién de especialistas y de
brindarles la informacion necesaria sobre el funcionamiento y la estructura del cen-
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tro en sus aspectos asistenciales, de investigacion y en los especificamente docentes
(prolongaciones de jornada, rotatorio, cursos, sesiones, etc...).

Si bien gran parte de los profesionales de enfermeria que inician su formacién es-
pecializada han ejercido previamente la profesién y conocen algunas de las carac-
teristicas y responsabilidades que se establecen en el ambito sanitario, no todos los
residentes cuentan con esta experiencia. Esta situacion debe ser tenida en cuenta ala
hora de introducir a cada residente en los servicios y competencias a desarrollar. Por
ello nos resulta imprescindible individualizar los niveles de supervisién-autonomia de
cada uno de ellos.

La actividad asistencial de las matronas en HUFA se desarrolla en distintos ambitos:
Bloque obstétrico (BOB) -urgencia obstétrica y ginecoldgica, dilatacion, paritorio y
puerperio inmediato-, consultas gineco-obstétricas y unidades de Hospitalizacién
Obstétrica y Neonatos. Ademas, las residentes deben ampliar sus competencias rea-
lizando rotaciones en Atencién Primaria. Se pueden consultar las competencias a de-
sarrollar y aprender durante el periodo de residencia en la Orden SAS/1349/2009, de 6
de mayo, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica.

Tenemos un papel fundamental fomentando la participacién en actividades docentes
e investigadoras. Para ello hemos establecido como requisitos minimos la elaboracién
de 2 casos clinicos y 2 incidentes criticos al afio (1 por semestre). Estos se presentaran
en la unidad en al menos dos sesiones anuales.

Es labor del tutor estimular, supervisar y guiar al residente en la realizacién de los
casos, asi como facilitar el uso de los recursos disponibles en centro (Unidad de Inves-
tigacion).

Es funcion del tutor la supervisidn ya sea directa e indirecta (segun los grados de res-
ponsabilidad) de los programas formativos, asi como el control de su actividad asisten-
cial con el fin de que cada residente alcance adecuadamente los objetivos docentes.

Uno de nuestros cometidos mas dificiles es la evaluacion de residentes. Para ello con-
tamos con diferentes herramientas tales como:

« Las entrevistas: A lo largo de los dos afios de residencia y con caracter periédico,
seguin rotaciones y necesidades personales, el tutor programara entrevistas estruc-
turadas con el residente, sirviéndose del “libro del residente” como herramienta de
guia. También se reunird con otros tutores y profesionales de especialidades enfer-
meras que intervienen en la formacién programada.
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 Los cuestionarios: La evaluacién por rotaciones se realiza mediante unos cuestio-
narios especificos para cada area (unificados en la Unidad Docente de Matronas de
La Paz).

Al final de cada rotacion se evaluara al residente.

En rotaciones realizadas en paritorio la evaluacién serd semestral contabilizando la
totalidad de horas anuales realizadas en este servicio.

En aquellas de rotaciones externas al BOB (hospitalizacién obstétrica, neonatos y
consultas) seran los profesionales implicados en su formacién los encargados de
evaluar al residente (se les facilitarda mediante correo corporativo los formularios a
rellenar). En el caso de rotaciones externa o Atencién Primaria, es el residente el en-
cargado de facilitar dichas evaluaciones a la Unidad Docente.

« Evaluacion final: Se tendran en cuenta, las entrevistas, los cuestionarios, los casos e
incidentes y las notas de las asignaturas de la parte tedrica impartida en la Unidad
Docente.

CONFLICTOS EN LA TUTORIZACION DE MATRONAS

El hecho reproductivo contiene un componente psicosocial que es ineludible y que
excede los limites biomédicos. Es, desde esta perspectiva de la salud, mas amplia y
enriquecida de otras disciplinas, (sociologia, antropologia, psicologia, filosofia, sexo-
logia, pedagogia, ...), desde la que la labor de las matronas (no solo en el ambito
docente, sino también en el asistencial e investigador) imprime o produce sentido en
la sociedad.

Transmitir a las nuevas generaciones (instruidas en sistemas con un fuerte sesgo biomé-
dico) esta mirada mas amplia que considera, no solo el Sistema en el que se trabaja, sino
también a la sociedad y los individuos para y desde los que se trabaja origina la emer-
gencia de diversos conflictos sobre los que no existen soluciones fijas ni reproducibles.

Poder abordarlos tiene la dificultad afadida de no estar contemplados como habili-
dades técnicas o conocimientos (ambos potencialmente adquiribles mediante el ha-
bito de estudio o la repeticidén técnica). Desde la responsabilidad docente que como
tutoras y profesionales ejercitamos, resulta imprescindible que futuras matronas (hoy
en dia en formacién) puedan reconocer estos conflictos con el fin de encontrar solu-
ciones que impregnen nuestra profesién de una mayor coherencia, influencia y reco-
nocimiento social. Algunos de estos son:

« Porun lado, la participacion ciudadana en la toma de decisiones referente a la salud
es un movimiento que cada vez cobra mas presencia en la sociedad y tiende a pro-
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mover y defender la humanizacién y no (excesiva) medicalizacién de los procesos
asistenciales. Una muestra de ello es el conocido “Plan de Parto” promovido desde
el principio de autonomia legislado en la Ley 41/20025 por el Ministerio de Sanidad
e incorporado recientemente a las recomendaciones elaboradas desde la Conseje-
ria de Sanidad. Atender aquellos procesos que se desarrollan de forma fisiologica y
sin presencia de complicaciones conlleva también la responsabilidad profesional
de acompanar y promover el maximo grado de bienestar y autonomia que cada
individuo quiera y pueda alcanzar.

Se presenta necesario sefalar que esta actitud profesional se articula con una difi-
cultad fundamental. El deber de trabajar de forma segura. Y es que el identificar los
riesgos potenciales de cada proceso se confunde con frecuencia con el deseo de an-
ticiparnos a los problemas reales. En obstetricia los procesos asistenciales son so-
bretodo INCIERTOS. Dificultades pueden surgir en cualquier momento y de forma
impredecible. Algunas de ellas conllevan incluso un riesgo vital. Pretender anticipar-
nos a cualquier riesgo potencial supone con frecuencia un exceso de intervencién que
futuras madres y padres no consiguen comprender ya que su mayor deseo es vivir esa
experiencia de forma exclusiva y Unica.

Por otro lado, a veces las expectativas individuales de nuestras pacientes se encuen-
tran inmersas en un lecho representaciones y exigencias sociales en lo relativo a la
maternidad, el parto y la crianza -que no estan exentas de ideologias perniciosas- en
las que se obvian por completo situaciones fisicas concretas o los recursos con los que
cuenta cada sistema para atenderles bajo unas minimas condiciones de seguridad.

Desde nuestro parecer como docentes, consideramos que para futuros profesionales
resulta imprescindible entender la importancia que estas dialécticas abren en nues-
tro proceder. Atendiendo estos conflictos podremos encontrar caminos de entendi-
miento entre todas las partes implicadas para alcanzar niveles éptimos de atencién
en salud materno-infantil y bienestar familiar. No hacerlo nos expone a repetir inde-
finidamente rutinas pasadas que, en la actualidad, no se ajustan a las demandas y
requerimientos de nuestra sociedad ni a los recursos con los que en ella contamos. Es
fundamental poder encontrar canales de didlogo y encuentro con nuestras pacien-
tes para que sus necesidades, deseos y emociones puedan encontrar un lugar en
los procesos asistenciales sin que ello suponga para los equipos que las atienden la
amenaza de tener que distorsionar sus de trabajo.

Nos gustaria prevenir a las futuras generaciones de las dos “falsas” posturas potencial-
mente nocivas que hasta el momento hemos identificado desde este pronunciamien-
to de acompanar y promover el maximo grado de autonomia de las pacientes:

32



1. En primer lugar, aquella en la que se establece un grado de autonomia uniforme,
estatico y generalizable para todas las personas obviando las condiciones psicoso-
ciales y subjetividad de cada paciente y proceso en el que la que atendemos.

2. En segundo lugar, aquella en la que tedéricamente y de palabra se proclama la au-
tonomia y el “empoderamiento” mientras las practicas se someten a actuaciones
rutinarias que diluyen el contenido de esta posicion.

« No debemos olvidar que, aunque clinicamente debemos nuestra asistencia a los
dos pacientes expuestos a cambios biofisicos (madre y feto-neonato) y que son es-
tos quienes acaparan mayoritariamente nuestra atencién (tanto sanitaria como so-
cial), en el proceso reproductivo hay un tercer implicado también susceptible
de atenciéon y acompanamiento. El padre. Que las lineas de trabajo desarrolladas
hasta el momento no reparen en este hecho, simplemente es muestra de los nuevos
cometidos por desarrollar. Para ello, consideramos primordial preparar a las nuevas
generaciones con perspectiva de género y la sensibilidad necesaria para trabajar y
dar respuesta a estas nuevas necesidades identificadas.

« En la atencién al proceso del parto convergen otras especialidades y categorias sa-
nitarias. Obstetricia y ginecologia, enfermeria pediatrica, comunitaria, neonatologia
y pediatria, anestesia, enfermeras y auxiliares de cuidados generales, medicina de
familia y enfermeria quirdrgica. Si bien este contexto favorece la interaccion, enri-
quecimientoy fluidez en las practicas asistenciales, también se presenta como lecho
de algunas desavenencias.

Cada uno de estos servicios y categorias cuenta a su cargo con personal especialista
en formacién o estudiantes de grado en practicas. Pretender responder a las necesi-
dades y derechos docentes que cada uno de ellos tienen, sin limites ni prioridades en
un mismo proceso asistencial, puede llegar suponer una transgresién del deber pro-
fesional de preservar la intimidad y privacidad de los individuos hacia quienes diri-
gimos nuestra atencion y profesionalidad. La reciente Orden S51/81/2017 se promulga
con la intencion de asegurar los derechos de ambas partes. Si bien es imprescindible
para cualquier profesional sanitario en formacién conocer y aprender las técnicas,
conocimientos y contextos en los que en un futuro se tendra que desenvolver con
autonomia, también se presenta esencial aprender que, los preceptos éticos, morales
y legales en los que se cimenta nuestra profesion se arraigan en nuestro hacer coti-
diano. En este sentido la tutorizacién exige imprimir atencién e importancia no solo
a la cantidad de procesos realizados o actuados, también a la calidad de los mismos.

Por un lado, disponer prioridades en el aprendizaje en funcién de los perfiles pro-
fesionales puede resultar a priori una solucion: no es indispensable participar como
observador en aquellos contextos en los que no se desarrollan competencias pro-
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fesionales. Con ello se reduciria en un alto grado el nimero de discentes aptos para
estar presentes en algunos procesos. Sin embargo, es importante resefar el peso que,
hoy, por hoy, este observatorio supone para futuros estudiantes que pretenden elegir
a qué especialidad se van a querer dedicar.

Por otro lado, algunas especialidades comparten presencia y competencias en la aten-
cién al parto y nacimiento. Con frecuencia se distribuyen en funcién del grado de ex-
perienciay pericia que se vaya adquiriendo durante el periodo formativo. No obstante,
esta organizacion jerarquica en la distribucién de las posibilidades de aprendizaje no
siempre es suficiente para cubrir las necesidades docentes de todos los especialistas
en formaciéon implicados. Las soluciones planteadas hasta el momento para solventar
estas carencias han sido:

1. Fomentar rotaciones internas -en centros integrados en la misma UD de Matronas
de La Paz- en servicios que cuentan con mayor carga asistencial.

2. Desarrollar -en el espacio IDEhA- actividades docentes especificas de entrenamien-
to y simulacién de caracter multiprofesional.

- Todos estos conflictos que forman parte del dia a dia laboral, para nuestras residen-
tes no deja de suponer una fuente de sorpresa, angustia y confusidon que no siempre
saben y pueden manejar. Nuestra principal herramienta de aprendizaje en el ma-
nejo de estas dificultades sabiendo de antemano que no existe una solucién Unica
ni generalizable (la resolucidon de cada percance depende mayoritariamente de la
singularidad de los individuos implicados en él, sean profesionales o pacientes) es la
elaboracién de Incidentes Criticos.

Esta herramienta ofrece la posibilidad, a tutores, profesionales y residentes, de explo-
rar las distintas perspectivas de los actores implicados y encontrar otras posibilidades y
sentidos en la actuacién generada. Encontrar respuestas que en la inmediatez del mo-
mento no se pudieron percibir, entender, ni ofrecer. De adquirir una posicién profesional
en el que la verdad absoluta no existe y la realidad se construye entre todas las partes.

La posterior presentacién publica de estos trabajos permite compartir con el equipo
de profesionales estas reflexiones y con ello:

1. Se amplian las posibilidades de respuesta ante futuros problemas que se puedan
identificar,

2. Se promueve el didlogo y la identificacion de fuentes de conflicto y

3. Se establecen dinamicas de reciprocidad en las que todas y cada una de las partes
asumen su responsabilidad y participan activamente en la mejora progresiva de la
atencioén.



Finalmente, deseamos transmitir otros valores fundamentales: el profundo respeto
gue sentimos por nuestra profesion (que son dos: la matroneria y la enfermeria), el
entusiasmo necesario para desarrollarla en y para la comunidad con honestidad vy, el
necesario posicionamiento politico y social para alcanzar las areas de responsabilidad
imprescindibles para ejercerla con autonomia, competencia y compromiso.
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NORMAS LEGALES EN FORMACION ESPECIALIZADA

Orden de 22 de junio de 1995

Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias 45/2003

Real Decreto 1146/2006: Contrato del residente

Real Decreto 183/2008: Formacion especializada, tutoria y Comisiéon de Docencia
Orden 581/2008 Composicion de las Comisiones de Docencia, tutor y jefe estudios

Rel Decreto 639/2014 Regula la troncalidad, reespecializacién troncal y areas de capa-
citacion especifica.

Orden SS1/81/2017, de 19 de enero, por el que se aprueba el protocolo mediante el
gue 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.
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