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Reconocimiento a la labor del tutor

El papel de los tutores en el sistema de formacién MIR es complejo, requiere esfuerzo y con-
lleva evolucionar hacia el profesionalismo. Por lo tanto, el nombramiento del tutor debe
de ser incentivado personal y profesionalmente para generar el grado de competencia ne-
cesario para acceder a estas funciones. Este elemento de reconocimiento es absolutamente
necesario para la creacién de perfiles adecuados y la implementacién de un sistema de acre-
ditacion de tutores. El reconocimiento debe de ser global e incluir todos los aspectos que
componen el resto de las actividades profesionales del tutor (1, 2).

Necesidad de formacion: la tutorizacién requiere aprender nuevas técnicas de co-
municacion, de planificaciéon y de evaluacién, por lo que es necesario facilitar dicha
formacién y dar valor a la realizacién de las actividades formativas del tutor.
Tiempo: las tutorias deben de estar reconocidas como tiempo en el horario laboral
independientemente del asistencial.

Reconocimiento documental/ curricular: mediante certificados locales o de ambito
nacional que tengan un valor afiadido diferencial en concursos u oposiciones

Apoyo econémico: asociar complementos variables a objetivos y la necesidad de eva-
luacién de las labores de tutorizacion

Reconocimiento en la carrera profesional: este profesionalismo debe de tener un lu-
gar reconocido como una forma de carrera profesional independiente en el &mbito
de la formacién, creando niveles de acreditacién y ademas tener un peso especifico
entre los méritos de la carrera profesional asistencial.

Reconocimiento del trabajo como especifico igualandolo a otras funciones de ges-
tion.

Liberacion horaria y ratio de médicos residentes por tutor

La necesidad de tiempo es una demanda continua de los tutores, que han visto de forma
progresiva como se han incrementado las funcionesy las acciones a realizar, y que se compli-
cara aun mas si finalmente en el futuro se implementa la troncalidad. La liberacién horaria
es necesaria y se podria realizar de diferentes formas, comenzando por darle el mismo valor
que se le da al tiempo que tiene asignado el personal con tiempo dedicado a la gestién,
como recoge la Ley (Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero) (3). Otra forma seria dar dias
libres de acuerdo al tiempo dedicado, posiblemente esta férmula es muy arbitraria y poco
practica, aunque seria un modo de incentivar. También es importante conceder tiempo para
dar soporte a la necesidad de formacién especifica de los tutores. Posiblemente la férmula
mas justa, pero la mas dificil por su variabilidad es el reconocimiento personal e individua-
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lizado del trabajo de tutorizacién, en funciéon del tiempo empleado en cada momento y
las actividades implementadas por el tutor (actividades periédicas, métodos de evaluacion
realizados, implicaciones en las actividades formativas y de investigacion, etc.).

Posiblemente un buen comienzo podria ser adjudicar al tutor 2.5 horas a la semana, donde
no esta incluido el tiempo de formacién del tutor, que deberia de incrementarse en fun-
cién de las actividades formativas, evaluativas y de investigacion que realice el tutor con
los médicos residentes y que puedan ser medidas de forma objetiva. Esta liberacién horaria
permitiria darle valor al esfuerzo realizado en cada momento.

La ratio de residentes, en una especialidad con 4 afios, debe ser de 3-4 residentes al ano in-
tentando que cada residente esté en un ano formativo diferente y siendo el tutor del mismo
residente desde el primer hasta el ultimo ano de residencia.

Formacion de tutores

La concepcién de la educacion y la formacién ha ido cambiando significativamente en los
ultimos tiempos. Para poder desenvolvernos en la vida profesional no sélo son necesarios
los conocimientos, debemos aprender a “saber estar con los demas y trabajar en equipo”.
Ensefanza es todo lo que los docentes y las instituciones ponen al servicio del estudiante
para que este se forme y aprendizaje es la construccion nueva que el alumno hace en su
mente en base a las informaciones que recibe, a su capacidad de reflexion, de sintesis, a su
afectividad y a sus recursos para el trabajo. Actualmente se considera la formacién de los
especialistas MIR una “Formaciéon Basada en Competencias” (FBC) (4, 5). En esta manera de
formar a nuestros médicos jovenes, lo importante no es la posesién de determinados cono-
cimientos, sino el uso que se haga de ellos. Este criterio obliga a las unidades docentes de
cada hospital a replantear lo que comunmente han considerado como formacién, ya que la
FBC representa una gran transformacién en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

En la educacion tradicional el objetivo central del proceso de ensefianza—-aprendizaje es la
transmisién de contenidos. El profesor es el centro del proceso, mientras que el alumno tie-
ne un rol pasivo de simple receptor. La evaluacion del estudiante se basa en los contenidos
adquiridos, muchas veces alejados de las verdaderas demandas del ejercicio profesional.

A diferencia del modelo tradicional, en la FBC el alumno (residente en nuestro caso) es el
centro del proceso de ensefanza-aprendizaje; lo mas importante es lo que él tiene que
aprender. El objetivo de la FBC es que éste logre un aprendizaje complejo, que integre el sa-
ber, el saber hacer, el saber ser y el saber estar. El profesor cumple el rol de orientador y me-
diador del aprendizaje, es mas facilitador del aprendizaje que transmisor de conocimiento.
Para ello, al escoger una determinada estrategia o metodologia docente hay que potenciar
aquellas que aseguren una participacién lo mas activa posible por parte de los residentes.
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El disefo del curriculo se inicia con la identificacion, por parte de la unidad docente, de las
competencias que el mundo profesional/laboral demanda. El perfil profesional de los sani-
tarios, formados en las instituciones de educacién superior y posteriormente en sus centros
de trabajo de manera continuada, debe ser integral y constar de dos tipos de competencias:

e Competencias especificas o clinicas propias del campo profesional, las que correspon-
den a las siguientes areas o dominios: 1) habilidades clinicas basicas; 2) manejo de
pacientes; 3) salud publica y sistemas de salud; 4) fundamentos cientificos de su espe-
cialidad; 5) investigacion y aplicacion del método cientifico.

e Competencias genéricas o transversales de formacién personal, las que corresponden
a las siguientes areas o dominios: 1) comunicacion; 2) sentido ético; 3) gestion de la

informacién; 4) aprendizaje auténomo y desarrollo personal; 5) profesionalismo.

La educacion tradicional esta frecuentemente orientada de forma exclusiva al logro de al-
gunas de las competencias especificas, dejando de lado las competencias genéricas, que son
las que hacen del profesional no sélo un experto en su campo, sino, ademas, un profesional
de excelencia.

Otro de los cambios importantes que provoca la implementacion de la FBC es en la evalua-
cién, con la que se ponen a prueba los resultados del proceso de ensefianza-aprendizaje.
Dicho proceso debe ser sometido a un seguimiento individual, activo y continuo por parte
del docente-tutor, de forma que no sélo se lleva a cabo una evaluacién sumativa o final,
sino también continuada o formativa, que permite un diagnéstico de las competencias do-
minadas por el personal y de aquellas deficitarias que precisan desarrollo, para poder tomar
las medidas correctoras oportunas.

El tutor de residentes, y todos los profesionales implicados con la formacién de especialistas,
deben familiarizarse con las diferentes formas de evaluacion formativa que incluyen meto-
dologias diversas, segun el nivel de la piramide de Miller en la que nos encontremos (saber,
saber cdbmo, mostrar cdmo, hacer): test de conocimientos o basados en contextos clinicos,
evaluacion de la practica “in vitro” con ECOE, maniquis o simulaciones, evaluacion de la
practica “in vivo” con evaluaciones 360°, mini-CEX, portafolios, etc.

Ayudar a los residentes en su proceso de aprendizaje implica un cambio de mentalidad
por parte de los tutores, y la necesidad de conocer estas nuevas metodologias con las que
muchos de nuestros residentes ya han estado en contacto durante sus estudios previos a la
formacion MIR.

La formacién de los tutores viene reconocida en el RD 183/2008 (3) y es un derecho de los
mismos y una obligacion del empleador. Sin embargo, en la mayor parte de las Comunida-
des Auténomas (CCAA) no se ha desarrollado adecuadamente y de forma normativa esta
faceta. Dicho RD establece en su Articulo 12, sobre evaluacién, incentivaciéon y mejora de
competencias del tutor, cuatro apartados:
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1. De acuerdo con lo previsto en el articulo 10.2 de la Ley 44/2003, de 21 de noviem-
bre, las funciones de tutoria tienen la consideracién de funciones de gestién clinicay
como tales deben ser evaluadas y reconocidas. Consideramos que se deberia contabi-
lizar e incluso puntuar para bolsas de trabajo y carrera profesional, dandole un valor
adecuado.

2. Las comunidades auténomas, con la finalidad de garantizar la idoneidad y el man-
tenimiento de las competencias de los tutores, regularan procedimientos de evalua-
cion para su acreditacion y reacreditacion periddica con sujecion a lo previsto en el
articulo 10.1y 3 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre. A estos efectos, se tendran en
cuenta, entre otros factores, la experiencia profesional continuada como especialista,
la experiencia docente, las actividades de formacién continuada, la actividad inves-
tigadora y de mejora de calidad, la formacién especifica en metodologias docentes,
asi como el resultado de las evaluaciones de calidad y encuestas sobre el grado de
satisfaccion alcanzado.

3. De conformidad con lo previsto en el articulo 10.4 de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, las comunidades auténomas regularan sistemas de reconocimiento espe-
cifico de la accion tutorial en sus respectivos servicios de salud. En los mencionados
procedimientos se reconoceran las funciones de tutoria llevadas a cabo en las unida-
des y centros acreditados para la formacion de especialistas en el ambito de todo el
sistema sanitario.

4. Las Administraciones sanitarias, a fin de facilitar la mejora de su competencia en
la practica clinica y en las metodologias docentes, favoreceran que los tutores reali-
cen actividades de formacién continuada sobre aspectos tales como los relacionados
con el conocimiento y aprendizaje de métodos educativos, técnicas de comunicacion,
metodologia de la investigacién, gestion de calidad, motivacion, aspectos éticos de la
profesidon o aspectos relacionados con los contenidos del programa formativo.

Ante la evidente carencia en estos conceptos de recertificacion, acreditacion y formacion
por parte de las diferentes CCAA consideramos que se debe exigir con caracter general su
normalizacién normativa, a ser posible con un consenso nacional.

La SEPD ha iniciado un programa de formacion para tutores de digestivo y que se comentan
mas adelante en el dosier elaborado y volcado en nuestra pagina web (www.sepd.es). Sin
embargo, no hay que olvidar que existen programas formativos on-line a escala nacional
disefados por la estructura formativa de la Organizacion Médica Colegial (OMC-Formacion)
(6), con la que podriamos complementarnos.
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Listado Nacional de Tutores de Digestivo

Como no existe ningun registro nacional de tutores de Aparato Digestivo, desde la SEPD
se ha contactado con los centros hospitalarios y los jefes de servicio y se conseguido el feed
back siguiente resultado:

e N°de centros registrados: 93 Hospitales

e N° tutores registrados a fecha 15 mayo 2017: 134; de este total pertenecen a la
SEPD, un 60%.

¢ N°de comunicaciones realizadas con los tutores: 8 envios

e Asistentes al curso de tutores: 38 asistentes.

e Visualizaciones en streaming del curso de tutores: 156 visualizaciones del strea-
ming. El pico mas alto de visualizaciones en live streaming fue de 15 simultaneas.

e En cuanto al género, el 53% son hombres, frente a un 47% de mujeres.

Esta es la distribucion geografica de los registros de la base de datos de tutores elaborada
por la SEPD.

Tutores/ Comunidad Auténoma

Aragon
3%

Pais Vasco
Navarra

3%
3% \

Murcia —__
5%

Asturias
4%

Asturias

Valencia
9%

Cantabria
1%

Castilla y
Leén
Extremadura Castilla-La 5%

Islas Baleares 1% Mancha
2% N4

La Rioja
1%

Galicia
4%
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Establecimiento de Relaciones Institucionales

Existe una Vocalia Nacional de Tutores en la Organizaciéon Médica Colegial. Dicha vocalia
realiza diversas actividades profesionales, entre las que destacan algunas formativas que
podrian ser complementarias y compartidas con nosotros, valorando de forma mutua la
difusion de actividades y conocimientos, asi como la facilitacién del programa formativo (6).
Por otro lado, en Espafia existe la Sociedad Espafiola de Formaciéon Sanitaria Especializada
(SEFSE) con una amplia oferta formativa para tutores y docentes y con la hemos estrechado
lazos colaborativos (7).

Trasfondo ético y valores

El principal papel de un buen tutor de residentes es guiar y colaborar junto a un grupo de
profesionales en la construccion de un buen médico para el futuro. Para la sociedad, un
buen médico, es aquel que es respetuoso con los pacientes y con sus seres queridos, que
tiene la capacidad de hacerles participar en las decisiones médicas con el adecuado uso de
los consentimientos informados. Colaborando con el equipo de salud, aprendiendo de otros
médicos y manejando adecuadamente la informacién cientifica y que acepta la muerte
como parte de la vida siendo capaz de ayudar a los pacientes y seres queridos cuando ésta
llega (8). Por lo tanto, lo que la sociedad nos demanda son médicos con importantes valores
y un trasfondo ético sobre el que articulan el conocimiento cientifico. El tutor de residentes
debe de ser un modelo del profesionalismo para el residente, siendo cercano y estando dis-
ponible en todo momento, ensefiando los conceptos de confidencialidad, debe aconsejar
y educar a los pacientes, ensefar al residente a trabajar en equipos multidisciplinares, la
necesidad de mantenerse al dia desde el punto de vista cientifico y participar en los avances
de la medicina. Ademas, debe de transmitir otros aspectos relacionados con la gestién de
situaciones profesionales (manejo de conflictos, de la incertidumbre, del tiempo) y uso ra-
cional de los recursos. También es fundamental transmitir los valores basicos de la bioética:

e Principio de no maleficencia, el primero y fundamental. Se describe como primum
non nocere, es decir, primero no hacer dafno.

e Principio de justicia, responsabilidad del profesional para la asignacién y utilizacion
de los recursos sanitarios, tanto individual como colectivamente.

e Principio de beneficencia, implica que las decisiones y acciones profesionales bus-
guen siempre el mejor beneficio para el paciente.

e Principio de autonomia, reconoce el derecho del paciente a participar en la toma de
decisiones que le afectan directamente, incluyendo el rechazo del tratamiento.

Por lo tanto, un tutor de residentes debe de crear un ambiente seguro en el que se desarro-
lle la formacion del residente, delimitando claramente sus competencias profesionales en
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cada momento, creando escenarios de bajo riesgo, ensefiando a usar los consentimientos
informados para respetar la autonomia del paciente y promover la prudencia en la toma
de decisiones. Ademas de ayudar al residente a situarse en el contexto social e institucional
sanitario y hacerle conocedor de los comités de ética e investigacion (9).

Programa PAIME
(Plan de Atencidon Integral al Médico Enfermo)

Los tutores son profesionales médicos que trabajan con otros médicos en formacion, los
residentes. Estos, en muchos casos estan sometidos a alta presién en lo que es su primer
trabajo y en estas condiciones sufren situaciones de stress que los podrian conducir a en-
fermar, presentando problemas psiquicos o adictivos. Los médicos son tan vulnerables a la
enfermedad como sus pacientes. Sin embargo, es habitual la negacién de la propia enfer-
medad y la automedicacién. En estas circunstancias pueden incurrir en su practica profesio-
nal en errores y negligencias.

Por ello es bueno que los tutores conozcan el programa PAIME para poder ayudar a resi-
dentes/pacientes y por ende a la sociedad.

El programa PAIME se desarroll6 a partir del afio 2001 desde la Organizacion Médica Co-
legial (OMC) (10) y su filosofia se basa actualmente en los contenidos del Cé6digo de Deon-
tologia de la Organizacién Médica Colegial, aprobado en Madrid, noviembre de 2011,
Capitulo V, Calidad de la atencion médica. Articulo 22 (11), que textualmente dice:

1. "El médico debe abstenerse de actuaciones que sobrepasen su capacidad. En tal
caso, propondra que se recurra a otro companero competente en la materia.

2. Si un médico observara que, por razén de edad, enfermedad u otras causas, se de-
teriora su capacidad de juicio o su habilidad técnica, debera pedir inmediatamente
consejo a algun compafero de su absoluta confianza para que le ayude a decidir si
debe suspender o modificar temporal o definitivamente su actividad profesional.

3. Si el médico no fuera consciente de tales deficiencias y éstas fueran advertidas por
otro companiero, éste esta obligado a comunicarselo y, en caso necesario, lo pondra
en conocimiento del Colegio de Médicos, de forma objetiva y con la debida discre-
cion. No supone esta actuacion faltar al deber de confraternidad, porque el bien de
los pacientes ha de ser siempre prioritario.”
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Los objetivos de dicho programa son:
e Ayudar al mayor numero posible de médicos enfermos.
e Asegurar que los médicos enfermos reciban la asistencia especializada necesaria.
e Favorecer su rehabilitacion como profesionales.

e Garantizar que la practica de la medicina se haga en las mejores condiciones posi-
bles para la salud de los ciudadanos.

Se trata de un programa especifico para médicos. Cuando un médico enferma, es esencial
que tome conciencia de su propia enfermedad antes de llegar a situaciones extremas, y
que cuente con las garantias suficientes de recibir una buena atencién. El PAIME facilita la
superacion de las barreras que impiden al médico verse como paciente y le facilita el acceso
a una atencién sanitaria de calidad y especializada en caso de enfermedades relacionadas
con trastornos psiquicos y/o conductas adictivas. La atencidn personalizada, la discrecién,
la flexibilidad en el tratamiento y el apoyo profesional especializado se acomodan a las
caracteristicas de cada paciente. Desde la atencion individual, grupal o familiar, hasta la
adaptaciéon de horarios y asistencia en vacaciones. Ademas de la asistencia sanitaria, el PAI-
ME también proporciona atencién social, apoyo legal y asesoramiento laboral.

Tienen derecho a recibir la asistencia del PAIME todos los médicos colegiados y en activo, es
decir, que no estén en situaciéon de invalidez o de jubilacién, dado que el Programa se cre6
para que los médicos con problemas psiquicos y/o adictivos pudieran volver a desarrollar su
tarea profesional en las mejores condiciones y con las maximas garantias para sus pacien-
tes. El acceso se realiza a través del colegio de médicos llamando al n° de teléfono PAIME
existente en cada Colegio. La lamada se derivara al responsable colegial del PAIME colegio
con las maximas garantias de confidencialidad del caso. Para obtener informacién se puede
acudir a la web (http://www.fphomc.es/paime_fott).

El tratamiento a seguir por el médico enfermo, tras la valoracién de su caso por el clinico
correspondiente, puede requerir una etapa de ingreso hospitalario o realizarse de forma
ambulatoria. Los programas clinicos que contempla el PAIME son: Programas para trastor-
nos mentales: - P. para trastornos afectivos. - P. para trastornos de ansiedad. - P. para tras-
tornos psicoticos. - P. para trastornos de somatizacion. Programas para patologias duales
Programas para trastornos adictivos: - P. libres de drogas: - de desintoxicacion. - de deshabi-
tuacion. - Programas de mantenimiento: - con agonistas. - con antagonistas. - P. de preven-
cion de las recaidas. - P. de exposicion a estimulos. - P. de habilidades sociales. Programas
adaptados: - P. en tiempo de vacaciones. - P. de hospital de noche. - P. personalizados.
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Protocolos de supervision de residentes de aparato digestivo

Aunque el Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero (3) sienta las bases de la supervisién y
responsabilidad progresiva del residente, no las desarrolla de forma especifica, excepto
para el primer afio de residencia, de tal forma que deja a las unidades docentes y a las
comisiones de docencia la tarea de elaborar protocolos de supervisién en funcién de la
especialidad y del afio de residencia.

La consecucién de los objetivos del residente de Aparato Digestivo se organizara siguiendo
los criterios de los niveles de responsabilidad y habilidades a adquirir descritos en el pro-
grama formativo de la especialidad, elaborado por la comisién nacional de la especialidad
de Aparato Digestivo (Orden SAS/2854/2009, de 9 de octubre) (12), existiendo tres niveles
de responsabilidad:

* Nivel de responsabilidad 3 o de responsabilidad maxima: Actividades realizadas en
solitario por el residente sin necesidad de supervision directa.

* Nivel de responsabilidad 2 o de responsabilidad media: Actividades realizadas di-
rectamente por el residente bajo supervisiéon del adjunto responsable del area espe-
cifica donde se actua.

* Nivel de responsabilidad 1 o de responsabilidad minima: Actividades realizadas por
el personal de plantilla y observadas o asistidas por el residente.

El papel del tutor de Aparato Digestivo en la supervision de los residentes debe incluir:

12

eLa elaboracion de protocolos de supervisién especificos, segun areas de capacita-
cion y ano de residencia, que deben ser actualizados periédicamente, aprobados por
la comisién de docencia y elevados a la direccion hospitalaria. En estos deberia de-
tallarse el nivel de responsabilidad (R1-3) y de habilidad a adquirir (H1-3) para cada
actividad y afo de residencia.

*El tutor de Aparato digestivo debe incluir en dicho protocolo el nivel de supervisién
que precisan los residentes de otras especialidades que roten en la unidad.

*E| tutor debe consensuar con el responsable de la unidad la programacién de las
actividades asistenciales de manera que faciliten el cumplimiento de los itinerarios
formativos de los residentes y su integraciéon supervisada en las actividades asisten-
ciales, docentes e investigadoras.

*El tutor del residente podra informar, tanto al jefe de servicio como a los especialis-

tas que presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad, instruccio-
nes especificas sobre el grado de responsabilidad de los residentes, segun el proceso
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individual de adquisicion de competencias, la formacién previa del residente, su es-
pecialidad de origen o la superacion de pruebas o evaluaciones especificas. En este
sentido la existencia de herramientas de evaluacion de competencias en técnicas
endoscopicas facilitaria la aplicacion del nivel de supervisién minimo cuando éstas se
hubieran alcanzado.

el os protocolos de supervisién en las unidades docentes son el mejor mecanismo de
control para hacer frente a los problemas de responsabilidad legal relacionado con
la actividad de los residentes, y es especialmente relevante en nuestra especialidad
por el creciente desarrollo de técnicas y procedimientos invasivos.

Patologias, situaciones y procedimientos que deberian ser realizadas o supervisadas direc-
tamente por el médico especialista de aparato digestivo.

e Ingresos Judiciales.

e Situaciones de conflicto con familiares/pacientes.

e Traslados a otros centros.

e Manejo de complicaciones.

e CPRE.

e Ultrasonografia endoscépica.

e Técnicas de endoscopia avanzada.

e Endoscopia urgente.

e Manejo de pacientes criticos (debera registrarse en la historia clinica el nombre
del adjunto que supervise directa o indirectamente el caso. Orden SSI/81/2017)
(13).

Apostar por la evaluacion objetiva

La evaluacion del residente es formativa. Resulta imprescindible que los residentes reflexio-
nen sobre su aprendizaje, y para ello se deben recoger todas las actividades asistenciales,
docentes y de investigacion realizadas y deben ser evaluados.

La Comision de Docencia, en colaboracién con los tutores, debe definir documentalmente
las directrices para la realizacién de la evaluacion formativa, a fin de realizar una valora-
cion objetiva del residente.

Los instrumentos de la evaluacién formativa deben incluir:
a)Entrevistas periddicas de tutor y residente, de caracter estructurado y pactado, que
favorezcan la autoevaluacion y el autoaprendizaje del especialista de Aparato Di-

gestivo en formacién. Estas entrevistas, en un namero no inferior a cuatro por cada
ano formativo, se deberian realizar en la mitad de un area o bloque formativo, para
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valorar los avances y déficits y posibilitar la incorporacién al proceso de medidas de
mejora.

b) Instrumentos que permitan una valoracién objetiva del progreso competencial del
residente segun los objetivos del programa formativo y segun el aino de formacién
que se esté cursando.

-Observacion del residente durante el desempenio.

-Incidentes criticos

-Evaluacién 360°

-Hojas de evaluaciéon por rotaciéon que revisan el cumplimiento de objetivos de
cada rotacién en cuanto a conocimientos y habilidades y competencias relacio-
nadas con actitudes y profesionalismo con informacion explicita del significado
de cada puntuacién, es decir preferiblemente con sistema de escala rubrica.

- El alto contenido de nuestra especialidad en técnicas invasivas, exige el desa-
rrollo y aplicaciéon de herramientas especificas que permitan evaluar las habili-
dades técnicas del residente y su curva de aprendizaje en endoscopia digestiva
alta y colonoscopia, de tal forma que pueda definirse el momento en que pueda
realizar las técnicas sin supervision directa.

¢) El libro del residente o la Memoria del Residente como soporte operativo de la
evaluacion formativa del residente. Es un registro individual de actividades que evi-
dencian el proceso de aprendizaje y acreditan la adquisiciéon de competencias.

La Comision Nacional de Aparato Digestivo disefara la estructura basica del libro del resi-
dente, que sera aprobado por el Ministerio de Sanidad. En tanto, las comisiones de docencia
deben realizar una adaptacién individual de su contenido (plan individual de formacién).
Sirve para acreditar la adquisicion de competencias y evidenciar el proceso de aprendizaje.
Debe recoger:

14

-Datos cuantitativos y cualitativos de la actividad asistencial por rotacién inclu-
yendo numero de ingresos y altas en areas de hospitalizacion y numero y tipo
de técnicas en areas de endoscopias o ecografia y diagndsticos mas frecuentes.
-La actividad docente e investigadora realizada a lo largo del afo: sesiones, cur-
sos, comunicaciones y publicaciones.

-Numero y fechas de las entrevistas residente-tutor.

-Un analisis critico de sus contenidos por parte del residente con reflexion sobre
su desarrollo personal y profesional.

d) La hoja de evaluacién anual resume todo lo anterior y recoge la media de la ca-
lificacion de las rotaciones y afade el valor de la Memoria del Residente donde se
plasma la informacién sobre las Sesiones, cursos y comunicaciones a congresos y pu-
blicaciones.

Idealmente debe ponderarse cuantitativamente el valor de la media de evaluaciones
por rotacién, la actividad docente e investigadora y el informe del tutor en la eva-
luacién final.
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Evaluacion 360°

La evaluacion 360 grados es una herramienta de gestion de talento humano que consiste
en una evaluacion integral para medir las competencias de los colaboradores en una em-
presa. Inicialmente se utilizd para evaluar las competencias de los ejecutivos de alto nivel,
pero su uso se ha generalizado en las ultimas décadas, y resulta un instrumento muy util
aplicado a los residentes médicos durante su formacién MIR. En los paises lideres en edu-
cacion médica (Reino Unido, Canada, EEUU y Holanda) la evaluacion 360 se ha establecido
como un estandar para evaluar las competencias de los residentes de medicina.

Se trata de una evaluacion en el contexto real de trabajo (ultimo nivel de la piramide de
Miller, “hacer”, por lo tanto, mas centrada en el comportamiento que en el conocimiento,
que corresponde a los primeros niveles de la piramide, “saber, saber c6mo”)

Esta evaluacion pone en el centro al residente, que es evaluado por sus compafieros, super-
visores, jefes, personal de enfermeria y administrativo, pacientes, asi como por él mismo
(autoevaluacion). Se basa en los comportamientos y habilidades que tiene la persona en
su entorno profesional. El resultado es muy rico en informaciéon ya que proporciona las
debilidades, cualidades, habilidades, conocimientos, actitudes positivas y negativas que el
evaluado posee al llevar a cabo sus actividades laborales. El objetivo de la evaluaciéon es
reforzar estas fortalezas y detectar sus areas de oportunidad para trabajar en ellas y asi
elevar su grado de competitividad y productividad (es un instrumento de evaluacién for-
mativa) (4, 5, 14, 15, 16)

La evaluacién 360° tiene muchas ventajas:

1. Permite obtener informacién de muchos miembros del equipo. De esta forma,
se obtiene informacién mas objetiva que cuando se realiza una autoevaluacién o
cuando la lleva a cabo solamente el jefe directo. Mejora la percepcién de equidad y
justicia en los procesos de evaluacion.

2. Motiva a los residentes a trabajar en una “cultura de organizacién”, buscando una
orientacién positiva hacia el cambio y la mejora continua.

3. Identifica necesidades de desarrollo de los evaluados. Permite proporcionar una
retroalimentacién constructiva, focalizando la atencién en el potencial de cada re-
sidente y completando su formacién en las habilidades necesarias para mejorar el
rendimiento profesional.

Para poder obtener estos beneficios, la evaluacion debe realizarse de manera sistematica 'y
ordenada, ya que también existen potenciales desventajas:
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1. Puede causar tensidon entre los participantes si el evaluado no es capaz de manejar
de forma correcta las criticas negativas hacia su desempefo, lo que puede ir en detri-
mento de su motivacién y productividad. Por eso la evaluacién debe ser anénima y,
ademas, es fundamental el trabajo posterior del tutor con el residente para encauzar
los resultados obtenidos de la forma que se considere mas beneficiosa en cada caso
(el tutor actua como un “coach”).

2. Puede fomentar la critica no objetiva de manera que se aproveche para hacer
acusaciones gracias al anonimato. O por el contrario es posible no dar una opinién
honesta debido al temor a represalias. Por eso es importante establecer previamente
un proceso de preparacion y sensibilizacion.

3. Al ser una evaluacion cualitativa es complejo obtener resultados y datos concre-
tos. Es importante que el cuestionario esté disefiado de la manera mas precisa para
obtener la informacién que se requiere. La validez de la informacién que brinde la
evaluacion 360° dependera del disefio de la encuesta y de un seguimiento del proceso
para asegurar que esta alineada con las competencias esperadas.

Las etapas de la evaluacién de 360 grados:

1.- Preparacion

Las competencias son combinaciones dinamicas de conocimientos, habilidades y actitud (sa-
ber hacer algo como resultado de la integracion de conocimientos [saber qué], conceptos
[saber como], habilidades [saber hacer], actitudes y cualidades personales [saber ser]). En
esta etapa se definen las competencias y conductas observables que queremos evaluar.

Se han de concretar los formatos de evaluacién, evaluadores, y calendario de realizacion. Es
preciso que existan unos objetivos claramente definidos en los programas de formacién. Los
principales tipos de competencias que se pueden evaluar con este instrumento son: a) tra-
bajo en equipo; b) comunicacién y relacion interpersonal; c) calidad de gestiéon de recursos;
d) profesionalismo; y e) asesoramiento y educaciéon de pacientes y familiares.

El 80% del éxito de un proyecto de evaluacién 360 radica en esta etapa.

2.- Sensibilizacion

El objetivo es que tanto los evaluados como los evaluadores comprendan los beneficios de
la evaluacion 360. Para el éxito del proyecto, es muy importante reducir la tensién emocio-
nal que ocasiona ser observado. Es importante que tanto el residente como los evaluadores
se sientan identificados y motivados con este proceso; seria inutil cualquier esfuerzo si ellos
sienten que no les genera ningun valor para su trabajo. Si el proceso de sensibilizacion se
omite, es muy probable que la evaluaciéon no consiga los resultados deseados. La persona
que lidere el proceso debe conocer el tema y ser capaz de garantizar la imparcialidad y la
trasparencia. En algunas empresas se buscan para esta funcién asesores externos a la orga-
nizacion.
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3.- Proceso de evaluacion

Esta es la parte del proceso en que se envian a los evaluadores los formatos de evaluacion,
para que puedan dar una retroalimentacién objetiva. Existen programas informaticos que
facilitan esta tarea, aunque puede realizarse de forma manual.

4.- Recoleccion de datos e informe de resultados

Se recogen todas las evaluaciones hechas para posteriormente procesarlas.

La informacion se sintetiza y se acomoda de tal manera que podamos obtener resultados.
Pueden utilizarse técnicas estadisticas que permitan analizar tendencias. En cualquier caso,
debemos de sintetizar la informaciéon de tal manera que se presente de manera légica y
estructurada el resultado para que tenga el impacto esperado a la hora de la retroalimen-
tacion.

5.- Retroalimentacion y planes de desarrollo

Todo el proceso puede ser inutil si no se retroalimenta al evaluado de manera correctay con
un enfoque positivo. Los resultados de la evaluacién deben ser trasmitidos al residente de
una forma personalizada y creando un ambiente de confianza, pues se pueden presentar
casos de rechazo a la calificacion. El tutor debe ayudar al residente evaluado a centrarse en
las causas que pudieron generar la diferencia entre su percepcién y la de los demas. Debe
garantizarse la confidencialidad y no utilizar los datos para averiguar lo que piensan unos
de otros. El tutor, con la ayuda del propio residente, debe desarrollar planes que le permi-
tan desarrollar aquellas oportunidades detectadas. Las deficiencias pueden estar en 4 ele-
mentos: conocimientos, actitudes, habilidades y valores. Cualquiera puede ser modificado,
siempre y cuando exista actitud.

Existe un anexo de evaluaciéon 360° en el dosier de la web.

Documentacion estandarizada

En el area GastroMIR de la web de la Sociedad Espanola de Patologia Digestiva (SEPD)
(www.sepd.es) (17) se ha desarrollado un apartado con documentaciéon de interés para los
tutores y residentes de aparato digestivo.

El objetivo de este dossier es facilitar un repositorio de documentacién de utilidad para el
tutor y el residente con documentacion de utilidad ya utilizada en otros Centros y adaptada
para los socios de la SEPD. Ademas, la intencidén de esta documentacion por su concepto es
que pueda ser utilizada como base y ser adaptada a las peculiaridades de cada centro. Es un
modelo para facilitar el trabajo de tutores y residentes.

e Guia itinerario del residente

e Evaluaciones
o Encuesta de evaluacion del servicio
o Hojas de recogida de datos
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o Libro del Residente
o Evaluacién de rotaciones externas (Recomendacion que no se entregue al residen-
te si no que vaya de responsable de rotaciones a tutor)
o Evaluacién 360°

e Legislacion

e Curso de tutores
o Funciones del tutor y Formacién necesaria. Andlisis de la Legislacion Actual. Acre-
ditacion. Dr. Juan Luis Mendoza Hernandez - Tutor de Aparato Digestivo H. Clinico
(Madrid)
o Relacién entre el Jefe de Servicio y el Tutor. Arbitraje y papel del Jefe de Estudios.
Dr. Javier de Teresa Galvan. Jefe del Servicio del Virgen de las Nieves (Granada). Pre-
sidente de la Comision de Formacion y Docencia de la SEPD
o Responsabilidad legal del residente. Medidas de control. Mecanismos y causas de
suspension de la residencia. Dra. Sonia Alonso Lopez - Tutora de Aparato Digestivo
H. Universitario Fundacion Alcorcén (Madrid)
o Sistemas de Evaluacion del Residente ;Qué podemos y debemos aplicar? Sistema
de Portfolio. Libro del Residente. En Europa ¢ qué hay?. Dr. Miguel Fernandez Berme-
jo - Complejo Hospitalario de Caceres
o Recopilacién de un dossier para tutores de AD. Elaboracion de documento de con-
senso. Dra. Verénica Martin Dominguez - H de la Princesa (Madrid) / Dr. Fernando
Alberca de las Parras- Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).

® Documentacion clinica
o Manual de algoritmos
o Plantillas para sesiones clinicas
o Calculadoras
o Clasificaciones y escalas en endoscopia

e Bibliografia de interés

La troncalidad en el contexto europeo

El actual modelo de formacion de especialistas en Ciencias de la Salud avanza de forma
paralela a la necesaria adecuacion a la demanda asistencial de la poblaciéon, a la evolucion
de los conocimientos cientificos, incorporacién de elementos de innovacién docente y del
uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion y al objetivo de seguridad de los
pacientes.

La Directiva 2005/36/CE establecié el mecanismo de reconocimiento mutuo automatico de
las cualificaciones de los médicos segun los requisitos de formacién en todos los Estados
miembros. The European Union of Medical Specialists (UEMS) se compromete a promover
la libre circulacién de médicos especialistas en toda Europa, garantizando el mas alto nivel
de formacion cumpliendo su objetivo de mejorar la calidad de la atenciéon sanitaria ofreci-
da a los ciudadanos europeos. Los objetivos del European Section and Board of Gastroen-
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terology and Hepatology de la UEMS en materia de formacién son garantizar que se alcan-
cen los estandares minimos para la cualificacién de los especialistas de Aparato Digestivo
europeos en todos los paises de la Union Europea y otros paises asociados (18).

La Comisiéon Nacional de la especialidad de Aparato Digestivo, al igual que The European
Section and Board of Gastroenterology and Hepatology, comparten el objetivo de alcanzar
una mayor eficacia y eficiencia en el proceso de adquisicion de las competencias necesarias
para el adecuado ejercicio de las profesiones sanitarias. La adquisicion de competencias
comunes a varias especialidades en ciencias de la salud se plantea realizarla a través de un
periodo de formacién uniforme, denominado tronco, en convergencia con la estructura de
la formacién especializada de otros paises miembros de la Unién Europea. La incorporacién
de la troncalidad en la formacién de especialistas en Ciencias de la Salud tiene la finalidad
de que los residentes adquieran las competencias profesionales determinadas en el progra-
ma formativo oficial de la correspondiente especialidad con un enfoque interdisciplinar y
pluridisciplinar de las especialidades adscritas al mismo tronco que favorezca el trabajo en
equipo y la atencién integral del paciente en los procesos preventivos, diagnésticos, tera-
péuticos y rehabilitadores. El tronco se define como el conjunto de competencias nucleares
y comunes a varias especialidades en Ciencias de la Salud que se adquieren a través de un
periodo de formacién especializada, denominado periodo troncal. La formacién compren-
dera dos periodos sucesivos de formacién programada: uno, de caracter troncal, y otro, de
formacién especifica.

Durante los primeros afos de residencia de Aparato Digestivo, el médico residente debe
lograr una formacién cientifica en medicina clinica y especialidades y en la sistematica de la
organizacion del trabajo clinico-asistencial, deben alcanzarse el conjunto de competencias
comunes a las 21 especialidades médicas (del tronco médico). En el periodo de formacién
especifico en Aparato Digestivo se consolidaran las competencias propias de la especia-
lidad, que de forma general incluirdn competencias en gastroenterologia general, tras-
tornos funcionales, enfermedad inflamatoria Intestinal, hepatologia basica, endoscopia,
ecografia, nutricién, oncologia digestiva, patologia bilio-pancreatica y proctologia.

Todos los objetivos en materia de formacién en la especialidad de Aparato Digestivo son
compartidos y apoyados por la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva SEPD e incorpo-
rados a los objetivos estratégicos del Comité de Formacién y Docencia de la SEPD, compro-
metido en satisfacer las necesidades y expectativas de los Médicos especialistas en Aparato
Digestivo, con el propésito de mejorar la competencia profesional, entendida como la apti-
tud del Médico para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados
a la buena practica de su asistencia clinica.
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