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Tomas Cobo Castro
Presidente de la Organizacion Médica Colegial de Espafia

Estimados lectores:

Me complace presentarles este libro sobre la Formacién
Médica Especializada en Espafa, una obra de gran impor-
tancia para el futuro de la formaciéon de médicos especia-
listas en nuestro pais.

Este libro es fruto del trabajo y la colaboracién de muchos
expertos en formacion médica especializada quienes a lo
largo de varios capitulos, han profundizado en los dife-
rentes aspectos de la misma. Desde su desarrollo histo-
rico hasta su situacion actual, pasando por el analisis si-
tuacional, la figura del tutor y el colaborador docente, la
responsabilidad y el régimen juridico de los residentes, el
sistema de garantia de calidad y evaluacion, las retribu-
ciones de los facultativos residentes, la salud, el bienestar
y la conciliacién en la formacion médica, entre otros.

Este libro es especialmente relevante en un momento en
el que la sociedad demanda una atencién sanitaria de cali-
dad y en el que la formacién de especialistas médicos jue-
ga un papel fundamental en garantizar la mejor atencién
sanitaria posible. Ademas, en un contexto europeo en el
qgue la movilidad de profesionales sanitarios es cada vez
mayor, es importante contar con un sistema de formacion
médica que se ajuste a los estandares y exigencias euro-
peas, a la vez que responde a las necesidades y particula-
ridades de nuestro pais.

Por ello, desde la Organizacion Médica Colegial de Espa-
na, se reconoce el valor y la importancia de la formacién
médica especializada en la atencion sanitaria y se com-
promete a seguir trabajando en su mejora y actualizacién.
Este documento no es solo una reflexiéon sobre el pasa-
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do y el presente de la formaciéon médica especializada en
Espafa, sino que también es un punto de partida para
futuras acciones en este ambito. Desde la Organizacion
Médica Colegial de Espafia hos comprometemos a impul-
sar todas las medidas necesarias para la mejora de la for-
macién médica en todo su conjunto, para asi garantizar
una atencion sanitaria de calidad y actualizada, en linea
con las demandas de la sociedad actual.

Agradezco a todos los autores y colaboradores su esfuer-
zo y dedicacién en la elaboracion de este documento y
confio en que su contenido sea de utilidad para todos los
agentes implicados.

Nuestro Unico objetivo es garantizar una atencién sanita-
ria de excelencia a la sociedad y que garantice la maxima
seguridad clinica. Confio en que su lectura sea de gran
interés y utilidad para todos los interesados en este am-
bito y contribuya a la mejora de nuestro modelo sanitario
universal, clave de nuestro Estado de bienestar, eje de
Justicia Social, y el mejor regalo que los espafoles nos
hemos dado en los ultimos cien anos.

Tomas Cobo Castro
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Eva Garcia Camacho

Médica Especialista en Cardiologia. Hospital Universitario de Toledo. Vocal
de Médicos con Empleo Precario del llustre Colegio Oficial de Médicos de
Toledo.

Joaquin Navarro Rodriguez

Meédico Interno Residente de Medicina Intensiva. Hospital Virgen del Rocio
de Sevilla. Vocal de Médicos Jovenes del llustre Colegio Oficial de Médicos
de Sevilla.

1.1. El Sistema de Formacion Sanitaria Especializada (FSE)
o sistema MIR nacié en los afios sesenta con el Semina-
rio de Hospitales, basando el aprendizaje en un contexto
laboral, siendo uno de los motores mas importantes de
la modernizacién de la medicina en Espafia [1]. Desde en-
tonces, la estructura del sistema MIR estd organizada bajo
un complejo engranaje donde diferentes instituciones
participan con un objetivo comun: formar a los especia-
listas del manana. En esta tarea, existen principalmente
tres actores: el Ministerio de Sanidad, como coordinador
y organismo regulador a nivel nacional; las CCAA, como
empleadores de los MIR; y las Unidades Docentes, como
entidades donde tiene lugar la formacion [2].

1.2. El desarrollo normativo esta recogido principalmente
en los Reales Decretos 183/2008 [3] y 1146/2006 [4],
responsables de organizar la FSE en profundidad. Son de
especial interés, ya que a lo largo del presente libro se
analizara tanto su contenido como las dificultades para
su implementacion. Poder realizar un analisis pormenori-
zado de sus fortalezas y debilidades seran las ideas mo-
trices que guian el espiritu y desarrollo del presente libro.

1.3. El sistema de FSE posee importantes fortalezas: una
normativa equitativa y garante de derechos, el reconocido
prestigio dentro y fuera de nuestras fronteras y un desa-
rrollo del sistema en un contexto de asistencia clinica y
experiencial. Sin embargo, las debilidades de este se han
visto exacerbadas en los ultimos afos; especialmente tras
la pandemia por COVID-19 que ha supuesto una prueba
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de estrés para un, ya de por si, tensionado sistema. Entre
estas destacan que 1) el sistema depende en gran medida
del voluntarismo de los tutores y 2) la potencial utilizacion
del MIR como mano de obra barata en contraposicién a su
rol como protagonista del sistema formativo para adquirir
las competencias necesarias para el ejercicio autbnomo
de la especialidad. Este hecho puede ser refrendado en
las grandes dificultades para cumplir la normativa en lo
que, a derechos laborales, docentes y de supervision de
calidad se refiere.

Al mismo tiempo, el sistema de FSE se encuentra inser-
tado en un contexto internacional complejo, donde las
dinamicas econémicas mundiales marcan en gran medida
el desarrollo y las oportunidades de crecimiento y mejora,
y donde, la globalizacién supone tanto una oportunidad
como un riesgo, como nos ha demostrado la citada pan-
demia. En este sentido, los médicos debemos ser capaces
de gestionar una demanda sanitaria creciente, con un co-
nocimiento cientifico y técnico a la altura de las expecta-
tivas y las necesidades sociales actuales [5].

Probablemente debido a la situacién anteriormente des-
crita, desde el ano 2020, hemos sido observadores de un
muy importante aumento de las movilizaciones del colec-
tivo de residentes. Se han creado diversas asociaciones, y
se han organizado huelgas y manifestaciones en Madrid,
Comunidad Valenciana, Catalufia, Murcia, Castilla y Ledn,
entre otras. Gracias a estas, se han producido avances
en materia de derechos laborales y formativos tras los
acuerdos de las respectivas CCAA. Sin embargo, no se
han producido apenas avances en lo relativo a las areas
del sistema sin desarrollar y el rumbo y futuro del mis-
mo. Este modelo caracterizado por el laissez faire en la
gestion de la FSE por parte de las instituciones sanitarias,
genera la necesidad de que las organizaciones colegiales
tomemos el liderazgo de las necesarias reformas que de-
mandan nuestro sistema y sus profesionales.
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A nivel académico, el sistema de FSE en Espafna se en-
cuentra en un momento de transicién. La mayoria de
los programas formativos estan estructurados en torno
a un modelo de “itinerarios formativos”, mientras que la
gran mayoria de la bibliografia apunta hacia un modelo
de competencias profesionales desde hace mas de dos
décadas [6]. G.P. Bunk define las competencias como los
comportamientos resultantes de un conjunto de actitu-
des, habilidades, destrezas, conocimientos y valores que
permiten a las personas resolver situaciones concretas
relacionadas con su desempefio profesional, siendo una
capacidad real y demostrada que se puede evaluar a tra-
vés de resultados [7].

A finales de los afios 90 numerosas organizaciones aca-
démicas y sanitarias definieron las competencias basicas
comunes de médicos y especialistas. Los perfiles profe-
sionales deben incorporar los valores profesionales, por
ello es importante enfatizar que los programas formati-
vos deben incluir este tipo de competencias entre las que
debemos citar: gestién, liderazgo, defensa y desarrollo
de la salud comunitaria, resolucion de problemas, creati-
vidad, motivacién y autorreflexion [8]. Debido a que esta
formacion basada en competencias remite a una practica
educativa conducente a integrar saberes (conocimiento,
habilidades, aptitudes y actitudes) para favorecer un tipo
de sociedad mas humanizada, segun Roegiers [19].

Hoy en dia, existen varios modelos de dominios compe-
tenciales que incluyen las competencias subrayadas an-
teriormente. Destacan los de CanMEDs de Canada [9], el
Outcome Project (ACGME) de Estados Unidos [10] con am-
plia aceptacion para la formacion en especializacion, el
IIEM New York destinado al grado y el modelo “Ser Médi-
co/Profesional” del Hospital de Cruces (Tabla 1).
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Tabla 1. Modelos Competenciales de diferentes instituciones

Estos modelos hacen un especial hincapié en la necesidad
de abordar retos sociosanitarios cambiantes, trabajando
con un modelo que facilite el desarrollo y adaptacion del
proceso formativo, incluyendo los objetivos de aprendi-
zaje basado en las competencias, actividades y tareas
especificas. Ponen especial énfasis en la existencia de iti-
nerarios formativos adaptados a las necesidades presen-
tes, la existencia de un cronograma flexible y presencia
de metodologias y recursos docentes para que todas las
competencias que enmarcan los conocimientos médicos
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puedan ser adquiridos bajo un escenario garantista. Es-
tos modelos también plantean la necesidad de evaluar las
competencias finales adquiridas, con una evaluacién por
resultados [13] todo ello bajo un prisma de garantia de la
calidad.

Valorando en un sentido mas que positivo toda la biblio-
grafia generada y la adaptacién de esta al sistema de FSE
en Espana, es necesario realizar una evaluacién y aborda-
je mas amplio de la situacién. Pasar del modelo basado
en un itinerario por los diferentes servicios a un sistema
basado en la adquisicién de competencias, sin analizar
de manera adecuada las tensiones tanto internas como
externas a las que se enfrenta el sistema, supone un abor-
daje con limitaciones que solo alcanzara su objetivo par-
cialmente.

En este sentido, en la practica asistencial y formativa dia-
ria, el marco teorico se ve difuminado por la existencia
de elementos distorsionadores. La sobrecarga asistencial
que viven tanto los tutores y docentes como los médi-
cos residentes, la ausencia de supervisién adecuada, y la
inexistencia de herramientas que evallen la calidad de la
formacion que se esta impartiendo, son algunos de los
elementos por los que creemos que es imposible hablar
de modelos tedricos de competencias o de organizacion
de la docencia sin desarrollar una discusién sobre las con-
diciones reales en las que todo ello se esta produciendo.
Un claro ejemplo de este tipo de situaciones son las jorna-
das de atencion continuada (comunmente llamadas guar-
dias) en los servicios de urgencias. En ellas, por un lado,
los médicos residentes sufren problemas de supervision,
especialmente en los primeros afnos y en los turnos de
tarde y noche donde los médicos residentes suponen mas
del 50% de toda la plantilla médica hospitalaria [14]. Por
otro lado, para cubrir dichas necesidades en momentos
donde hay menos facultativos especialistas, se fuerza a
los residentes a realizar hasta 7 u 8 guardias mensuales,
con la consecuente pérdida de calidad de vida, tiempo
formativo y de bienestar psicosocial [15].

11
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Esta problematica no se circunscribe a la jornada comple-
mentaria. Debido a la situacion de aumento de la deman-
da en el conjunto del sistema sanitario, también ocurre en
la jornada ordinaria, restando casi todo el tiempo a otras
actividades necesarias en la formacion, como la investiga-
cién, la asistencia a cursos. El extremo de este continuo
seria la existencia de hechos como la reorganizaciéon y
limitacién de rotaciones en el dispositivo docente o ro-
taciones externas por motivos de cobertura asistencial y
necesidades del servicio [16].

Numerosos estudios han demostrado el impacto que esta
situacion genera en los médicos en formacioén, sobre todo
en relacion a los niveles de burnout presentes, y que al-
gunos estudios los situan por encima del 40% [17] en al-
gunas especialidades como la Oncologia Médica. Es im-
portante también mencionar el impacto que la pandemia
por Covid ha tenido en el escenario de la FSE donde se ha
producido una importante disrupcion formativa a expen-
sas de la asistencial y que ha tenido un especial impacto
en esta poblacién [17].

Es por todo ello, que la formacién supeditada a las nece-
sidades asistenciales, sin profundizar en la situacién de
sobrecarga y que no analice el tiempo de dedicacién a la
formacion en todos los ambitos de las competencias a
adquirir estara condenado a ser parcial o ineficiente y por
tanto a fracasar.

Este trabajo sobre la Formacién Médica Especializada
nace del interés los médicos residentes, elementos prota-
gonistas, de formar parte de la mejora continua del siste-
ma, analizando sus fortalezas y debilidades desde todos
los ambitos.

En “Diez claves pedagogicas para promover buenas prac-
ticas en la formaciéon médica basada en competencias en
el grado y en la especializacion” [19] se expone precisa-
mente que una de ellas es la metodologia participativa
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para la integracion, elemento que fomenta la participa-
cién activa de los residentes en la construcciéon del cono-
cimiento, adquiriendo asi un mayor protagonismo y una
mayor responsabilidad en su propia formacion.

Se trata por tanto de un libro que nace desde el empodera-
miento del colectivo implicado directamente en la medici-
na del futuro. Una obra que cuenta con la participacién de
voces autorizadas, expertos y autoridades de reconocido
prestigio. A través de su trabajo y contribuciones reflejan
un objetivo comun: mejorar y actualizar nuestro sistema
de formacion de médicos especialistas para afrontar los
retos presentes y futuros. En este sentido, cualquier re-
forma que favorezca el aprendizaje tendra que atender
no solo a los modelos de educacion médica sino a realizar
las reformas o mejoras encaminadas a corregir el des-
equilibrio laboral y el rol del MIR en el sistema sanitario.

Este estudio brinda una oportunidad sin precedentes. A
través de la misma, se ofrece una vision global de la situa-
cion actual del sistema formativo MIR, aportando un en-
foque fenomenologico de la vivencia en primera persona
de los protagonistas de la formacion, los residentes, asi
como de voces reputadas que permiten hacer un analisis
global del sistema. A través de este dialogo intergenera-
cional se abordan las dos partes del binomio tutor-resi-
dente y se ahonda en el entramado de la estructura insti-
tucional creada para la Formacién Sanitaria Especializada.
Este andlisis nos permitira elaborar una serie de propues-
tas que permitan mejorar la estructura docente desde
todos los ambitos, consiguiendo optimizar la formacién
de nuestros profesionales, permitiéndoles posicionarnos
como lideres en el ambito médico en Europa y velando
por el bienestar fisico y mental de nuestros residentes.
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Jacinto Fernandez Pardo

Médico especialista en Medicina Interna. Titulado en Derecho. Jefe de Sec-
cion de Medicina Interna y Exjefe de Estudios del Hospital General Universi-
tario Reina Sofia de Murcia

El reconocimiento oficial del sistema de residencia como
via de acceso al titulo de especialista en 1978 supuso un
avance muy importante en el ambito de la formacién sa-
nitaria especializada (FSE) en Espaia, y ha sido una de las
claves del prestigio del que actualmente gozan los pro-
fesionales de nuestro Sistema Nacional de Salud, pero el
proceso se habia iniciado antes[1].

Hasta la primera mitad del siglo XX, el principio del libre
ejercicio profesional suponia que el titulo de licenciado
habilitaba para la totalidad de la practica de la medicina
y la cirugia. Aunque en muchos casos se contaba con la
tutela de un maestro experimentado, la autoformacion y
el ejercicio publico de una especialidad se consideraban
suficientes para autonominarse y autotitularse especia-
lista. En un intento inicial de regulacién, el Decreto de
7 de julio de 1944[2], sobre ordenacién de la facultad
de medicina, y la Ley de 20 de julio de 1955, sobre en-
seflanza, titulo y ejercicio de las especialidades médicas
[3], establecieron una via de especializacién, a través de
institutos y escuelas profesionales de especializacion mé-
dica adscritas a las catedras universitarias. La formacion,
generalmente de dos afios de duracion, era predominan-
temente tedrica y tras la superacién de una prueba, los
alumnos quedaban habilitados para que, el Ministerio de
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Educacion Nacional, les expidiera el titulo de especialis-
ta correspondiente. En la practica, esta normativa se vio
ensombrecida por el abuso en la utilizacion de sus dis-
posiciones transitorias que permitian obtener el titulo de
especialista sin garantizar la adquisicién de las compe-
tencias profesionales correspondientes [4].

De forma simultanea, durante el primer tercio del siglo
XX, algunos centros sanitarios como el Hospital de Ba-
surto en Bilbao (1914), el Hospital de la Santa Cruz y San
Pablo en Barcelona (1918), la Casa de la salud de Valde-
cilla en Santander (1929) y la Clinica de la Concepcioén
en Madrid (1935), inspirandose en modelos extranjeros,
establecieron los primeros programas de internado [5].

En 1963, en el Hospital General de Asturias, un grupo
de médicos que habian hecho su especializacion en Es-
tados Unidos (liderados por el Dr. Carles Soler Durall),
decidieron emular el sistema de residencia norteamerica-
no, iniciando la formacion de médicos internos y residen-
tes (MIR), y poniendo en marcha la primera “comision de
residentes y ensefianza”. Al afio siguiente, al crearse la
Clinica Puerta de Hierro de Madrid, se puso en marcha un
sistema de formacion de MIR, similar al de Asturias, en el
que el especialista en formacion tutelado iba adquirien-
do una responsabilidad progresiva. Asi, pese a que este
sistema no estaba contemplado por la ley de especiali-
dades de 1955 y entraba en conflicto con el sistema de
especializacion a través de las escuelas universitarias, fue
implantandose en otros muchos hospitales [5].

Debido a la expansién de las Residencias de la Seguridad
Social, el Ministerio de Trabajo, por medio de la Orden de
28 de marzo de 1966 [6], impulsa la actividad formadora
de médicos especialistas iniciada fundamentalmente en la
Clinica Puerta de Hierro y La Paz, con la dotacién de 500
plazas de médicos residentes “externos” que durante tres
anos (cuatro excepcionalmente) efectuarian “servicios ro-
tatorios” en las instituciones sanitarias de la Seguridad
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Social para las que hubieran sido nombrados en virtud de
concurso (descentralizado) de méritos. Unos meses mas
tarde, una orden de 17 de noviembre, sobre perfecciona-
miento técnico de los médicos internos residentes en ins-
tituciones sanitarias de la Seguridad Social [7], precisa los
conceptos de médico interno y de residente. Los médicos
internos constituiran la forma inicial de ingreso del médi-
co en la institucién hospitalaria, realizando durante dos
afos una rotacidon obligatoria por los servicios estableci-
dos en el correspondiente programa (generalmente Medi-
cina Interna, Cirugia General, Pediatria, toco-ginecologia
y urgencias) y que, al finalizar el segundo afo, podrian
pasar a la categoria de médicos residentes (adscritos de
forma fija a un servicio hospitalario) para, tras desem-
pefar tareas y funciones con responsabilidad progresi-
vamente creciente, a lo largo de dos o tres afios, adquirir
una especialidad. Tres afios después, se limitd a un solo
ano la duracioén del internado rotatorio.

En 1968, la Clinica Puerta de Hierro, con el apoyo de la
Seguridad Social, convocé a los hospitales mas importan-
tes que entonces lideraban la formacion de especialistas
por via MIR (Ciudad Sanitaria La Paz (Madrid), Hospital
Vall d’Hebrén (Barcelona), Fundaciéon Jiménez Diaz (Ma-
drid), Hospital General de Asturias (Oviedo), Hospital Pro-
vincial Santiago Apostol (Vitoria) y Hospital Santa Cruz
y San Pablo (Barcelona)), para constituir una agrupacién
voluntaria que se denominé “seminario de hospitales con
programas de posgraduados”, que a lo largo de distintas
reuniones fue sentando la base teérica y conceptual de la
formacién especializada, y unificando programas regla-
dos para cada especialidad; llegando a elaborar en 1970
el primer manual de acreditacion de hospitales en el que
se exigia a los centros aspirantes a la docencia dispo-
ner de una serie de requisitos (archivo de historias clini-
cas, autopsias, sesiones clinicas, etc.). Su influjo fue muy
grande y a partir de 1971 tienen lugar las primeras con-
vocatorias de ambito nacional, aunque por concurso de
méritos y eventualmente entrevista de los solicitantes [5].
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Poco a poco, el sistema MIR acabé extendiéndose por los
centros sanitarios mas importantes del pais que empe-
zaron a contemplar la docencia como un fuerte estimulo
para mejorar su calidad asistencial. Y, aunque el residen-
te no obtenia formalmente el titulo de especialista, si se
le otorgaba un certificado que acreditaba haber adquirido
“los conocimientos y la responsabilidad profesional ne-
cesarios para ejercer la especialidad de forma eficiente”,
y esa certificacion era considerada mérito preferente de
ingreso como personal estatutario de la Seguridad Social.

En 1976, una orden del Ministerio de Trabajo, de 7 de
octubre [8], modifica el procedimiento de seleccion de los
MIR de la Seguridad Social introduciendo, como primera
fase del concurso (exclusiva para los aspirantes a plazas
de médico interno), la aplicacién de un test elaborado por
la Comision Central de Admisién y Educacién Médica, con
caracter unico y obligatorio en todo el territorio nacional
(aunque de aplicacién descentralizada). La segunda fase
(solamente para la seleccion de médicos residentes) se-
guia consistiendo en la valoracién de los méritos aporta-
dos por los aspirantes, con sujecion a un baremo elabora-
do y aplicado en cada institucion sanitaria por la comision
de admisién de esta.

Recién creado el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social,
se publica la Orden de 9 de diciembre de 1977, por la que
se regula la formacién de postgraduados en las institu-
ciones de la Seguridad Social, administracién institucio-
nal y otros centros hospitalarios[9], que crea una serie de
o6rganos muy importantes para la futura estructura de la
FSE como las comisiones nacionales de especialidad, en-
cargadas de elaborar los contenidos teéricos y practicos
de los programas formativos, asi como de acreditar los
servicios docentes. Esta orden también instituye la Comi-
sion de Especialidades (que se transformara después en
el Consejo Nacional de Especialidades) y a nivel de cada
centro acreditado crea una comision de docencia (con re-
presentacion de los residentes) que serd la encargada de
elaborar los programas docentes individuales, asi como
de realizar la evaluacion de los MIR de la institucion, que
20
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estaran vinculados a la misma por un contrato de forma-
cidon postgraduada y asistencia de naturaleza laboral y
con alta en la Seguridad Social. Por ultimo, la menciona-
da orden establecia que la convocatoria de plazas seria
general y que la seleccién de los candidatos se haria por
medio de un examen realizado a nivel nacional, con un
cuestionario de respuestas multiples que representaria el
75% de los puntos, y mediante la valoracién de sus méri-
tos con un baremo Unico que representaria el 25% de los
puntos restantes. La primera convocatoria de plazas de
médicos internos y residentes de primer afio siguiendo
este procedimiento de seleccién se public6 el 15 de di-
ciembre de 1977[10].

Al ano siguiente, se publica el Real Decreto (RD)
2015/1978, de 15 de julio por el que se regula la ob-
tencion de titulos de especialidades médicas[11], en el
que por primera vez se reconoce desde el punto de vista
normativo que las ensefianzas de especializacion podran
cursarse por el sistema de residencia en los departamen-
tos y servicios hospitalarios y, en su caso, extrahospitala-
rios, que retnan los requisitos minimos de acreditacion,
al tiempo que se instituye el Consejo Nacional de Especia-
lidades Médicas. El RD mantiene, no obstante, las vias de
especializacién a través de las escuelas profesionales de
especializacion y de los departamentos de las facultades
de medicina acreditados y declara transitorios los otros
sistemas de concesién de titulos. A partir de este RD ya
no se contempla el internado rotatorio.

En 1984, el Estado de las Autonomias y los acuerdos para
la integracion en la Comunidad Econdémica Europea, obli-
gan a introducir nuevos cambios. Asi, un nuevo RD, el
127/1984, de 11 de enero, por el que se regula la for-
macioén médica especializada y la obtencién del titulo de
Médico Especialista [12], deroga al de 1978 y clasifica las
especialidades médicas en grupos, seglin requieran o no
formacion hospitalaria. En las especialidades que requie-
ran basicamente formacion hospitalaria, se establece la
necesidad de seguir un programa establecido como re-

21



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
\ [l MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

sidente en centros y unidades docentes acreditadas, y se
instaura ademas un sistema de pruebas selectivas para el
acceso a plazas de FSE mediante residencia, cuyas nor-
mas reguladoras se establecen por una orden de 30 de
noviembre de 1984[13]. Es el conocido como “examen
MIR”, que, con algunos cambios, practicamente se ha
mantenido hasta la actualidad.

Practicamente desde sus inicios, el nuevo sistema MIR no
se establece solo para licenciados en Medicina, también
van accediendo al mismo otros colectivos de titulados su-
periores cuyas funciones han ido adquiriendo relevancia
en los centros asistenciales. Asi, a través de disposiciones
de diferente rango, se va a ir produciendo el desarrollo
de estas otras especialidades creado nuevos titulos de es-
pecialista por el sistema de residencia (como el de radio-
fisica hospitalaria, el de psicologia clinica o los relativos
a las especialidades sanitarias para quimicos, biélogos,
bioquimicos, farmacéuticos y enfermeros). Por ello, se co-
mienza a utilizar la denominacion genérica de residentes
o especialistas en formacién en lugar de MIR. De forma
progresiva, el sistema ha ido expandiéndose y en la ac-
tualidad estan reconocidas en Espafa 57 especialidades
en ciencias de la salud mediante residencia que cursan
unos 40.000 especialistas en formacion.
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Jon Inaki Etxeandia
Médico especialista en Psiquiatria. Tutor de residentes en el Hospital Clini-
co Universitario de Valencia

Matilde Clara Gil
Médica residente de Pediatria en el Hospital Universitario y Politécnico La
Fe

Juan Pablo Carrasco

Médlico residente en Psiquiatria. Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Vocal de Médicos Jovenes en el Colegio Oficial de Médicos de Valencia. Vo-
cal de Residentes de Psiquiatria en el Consejo Nacional de Especialidades
de Ciencias de la Salud

Domingo Antonio Sanchez

Médico Especialista en Oncologia Médica. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Representante Nacional de Médicos Jovenes y pro-
mocion de empleo del CGCOM

El proceso formativo para convertirse en médico especia-
lista conlleva una educacién médica de grado (facultad
de medicina) y de formacion especializada (residencia de
una especialidad médica) [1]. Desde su gestacion con el
impulso de Osler y Halsted [2-5], la formacion de posgra-
do via residencia se ha ido extendiendo a distintas espe-
cialidades médicas y paises por todo el mundo, adecuan-
dose a nuevas necesidades y contextos [6-9].

La sociedad actual demanda profesionales de la salud
flexibles para adaptarse a los nuevos tiempos y desafios,
que puedan acabar desempenando funciones clinicas, de
gestién, docentes, de investigacién, etc. [10, 11]. La resi-
dencia cumple un papel fundamental en la formacién de
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estos futuros médicos especialistas, ya que les proporcio-
na herramientas (conocimientos, habilidades, actitudes,
etc.) y también escenarios de la vida real (con pacientes,
familiares, companeros, directivos, recursos, etc.) para
ponerlas en practica de manera supervisada [12]. En este
sentido, la Federacién Mundial para la Educacién Médica
(WFME, por sus siglas en inglés) la define como “la fase
de la educacién médica en la que los médicos desarrollan
competencias bajo supervision después de completar su
cualificacion médica basica, de acuerdo con normas y re-
glas especificas” [13].

La Comisién sobre la Educacion de los Profesionales de la
Salud para el Siglo XXI ha destacado la necesidad de rea-
lizar reformas educativas e institucionales en pos de una
formacion que se caracterice por la adaptacion de com-
petencias a contextos especificos y un aprendizaje trans-
formador [14]. En pleno auge de la formacién basada en
competencias como la mejor aproximaciéon a los actuales
retos socio-sanitarios [15, 16], varios paises lideres en
educacién médica han desarrollado sus propias versiones
para la formaciéon de posgrado o residencia de las diver-
sas especialidades médicas: Canada (sistema CanMEDS),
EE. UU. (sistema ACGME), Reino Unido, Australia o Nueva
Zelanda.

Espafa forma parte de la Unidn Europea (UE) y del Espa-
cio Europeo de Educacion Superior (EEES), donde la for-
macion médica de grado esta armonizada por un marco
educativo comun a raiz del Proceso de Bolonia [17-21].
En cambio, la residencia no esta tan armonizada [22], a
pesar de los esfuerzos de la Unién Europea de Médicos
Especialistas (UEMS) para promover un marco comun
europeo basado en competencias para las diferentes es-
pecialidades médicas [23]. La Directiva 2013/55/UE del
Parlamento Europeo y del Consejo establece el recono-
cimiento de las titulaciones profesionales obtenidas en
diferentes estados miembros [24, 25], pero deja a cada
pais la responsabilidad de organizar la formacion médica
de posgrado dentro de su territorio a través de su propio
programa nacional para cada especialidad, dando pie a
diferencias significativas entre paises europeos en cuanto
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a organizacion, contenidos y evaluacién de sus progra-
mas de residencia [26, 27].

En este contexto internacional y europeo de cambios y
reformas en el ambito de la educacion médica de pos-
grado, urge un debate sobre la situacion en Espafa de la
formacion de residentes o sistema MIR (de Médico Interno
Residente) de cara a su actualizacion y mejora.

Optamos por realizar un analisis situacional o DAFO (SWOT
por sus siglas en inglés) [12]. Se trata de una técnica de
gestion y planificaciéon estratégica que busca identificar
factores internos (fortalezas y debilidades) y externos
(oportunidades y amenazas) que puedan ser favorables o
desfavorables para la consecucion de un proyecto.
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* Marco normativo
desarrollado

* Aprendizaje a través del
trabajo clinico

* Existencia de la figura
del tutor

* Unidades docentes
auténomas y dinamicas

* Implicacién de residentes
y tutores

* Programas formativos
desactualizados

e Evaluacién formativa y
sumativa poco desarrolladas

* Falta de optimizacion de la
figura del tutor

* Supeditacién de derechos y
formacion a la asistencia

* Ausencia de sistemas de
garantia de la calidad

* Reconocimiento de
titulaciones en la UE

* Posibilidades de
intercambio internacional

» Organizaciones y sociedades
de educacién médica

* Nuevos retos sanitarios

 Financiacién insuficiente
del sistema sanitario

* Grupos de presioén

» Sobrecarga asistencial y
burnout

* Crisis sanitarias

» Demografia médicay
planificaciéon cortoplacista

Tabla 2. Cuadro DAFO del Sistema de Formacién Sanitaria Especia-

lizada en Espana.

El sistema MIR ha conocido un amplio desarrollo norma-
tivo, dotandose de un marco regulatorio publicado en el
Boletin Oficial del Estado (BOE) que establece unos estan-
dares de obligado cumplimiento en todo el territorio na-
cional [28-32]. Dicho marco regula la forma de acceso, la
organizacién y control de la formacién, la acreditacién y
organizacién de centros y unidades docentes, las especia-
lidades médicas reconocidas con sus respectivos progra-
mas formativos y comisiones de especialidad, la relacién
laboral del residente y el sistema de titulacion final [33].
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El sistema MIR se caracteriza por el aprendizaje mediante
la prestacién de un trabajo asistencial (aprender hacien-
do); este ha demostrado ser un modelo exitoso y eficaz
para mejorar la calidad de la formacién de residentes en
las distintas especialidades médicas del Sistema Nacional
de Salud (SNS), obteniendo un reconocimiento internacio-
nal [34,35]. El acceso a la eleccion de las plazas formati-
vas se establece en base a un concurso-oposicion publi-
co y unico que se fundamenta esencialmente (90%) en el
desempeno de los aspirantes en un examen anual de libre
concurrencia, garantizando la transparencia y la equidad
[36].

Otra de las claves del sistema MIR es la figura del tutor,
que se define como un médico especialista que es el pri-
mer responsable del proceso de ensefianza-aprendizaje
del residente y tiene funciones tales como planificar y co-
laborar activamente en el aprendizaje del residente, pro-
poner el itinerario formativo tipo, mantener entrevistas
estructuradas, elaborar un informe anual o supervisar el
libro del residente. Estan asimismo definidas y recono-
cidas la figura de la comision de docencia y del jefe de
estudios, quien debe reportar directamente al gerente del
area de salud correspondiente y estar integrado en equi-
po directivo del centro [37-39].

Las unidades docentes tienen potencialmente un mayor
grado de autonomia y flexibilidad que otros centros aca-
démicos mas burocratizados [12]. Cabe sefialar asimismo
gue se han creado unidades docentes multiprofesionales
que integran a residentes de diversas especialidades rela-
cionadas, manteniendo cada una de ellas sus respectivos
programas y tutores [32,40]. Este modelo interdisciplinar
resalta la importancia de las competencias relacionadas
con la comunicacién y el trabajo en equipo, brinda opcio-
nes adicionales para profundizar en algunas competen-
cias cientifico-técnicas y abre nuevas posibilidades para
métodos de evaluaciéon multidisciplinares [32].
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El sistema MIR cuenta con equipos docentes que han sido
pioneros y referentes en la implementacion de nuevos sis-
temas formativos de aprendizaje y evaluacién basados en
competencias. Algunos de estos ejemplos serian el Hos-
pital Universitario Cruces que lo implementé en todos sus
servicios [41,42], el programa nacional de la especialidad
de Oncologia Médica [43], la guia para tutores del Hos-
pital Universitario Fundacion Alcorcén [44], la aplicacién
del proyecto europeo CoBaTrICE de Medicina Intensiva en
el Hospital Universitario La Fe [45], o la planificacion de
la unidad docente multiprofesional de Salud Mental de
Murcia [46].

El sistema MIR cuenta asimismo con la implicacion de sus
protagonistas para su mejora. Tanto residentes como tu-
tores/formadores han mostrado su interés en este sen-
tido a multiples niveles: movilizaciones por la mejora de
las condiciones, surgimiento de sociedades y congresos
cientificos sobre educacién médica y formacién sanitaria
especializada, desarrollo de cursos y talleres formativos,
etc. Cabe senalar que las especialidades médicas espa-
folas participan en los foros internacionales que estan
liderando la transformacién de la formacién en el ambito
europeo, contando con representantes en sus respectivas
secciones de la UEMS.

Los programas formativos de las distintas especialida-
des son aprobados por el Ministerio a propuesta de las
respectivas comisiones nacionales, a menudo con escasa
comunicacién con sus representados (residentes, tutores,
unidades docentes, etc.) en lo relativo a su adecuacion,
conveniencia, aplicacion efectiva o necesidades de mejora
y actualizaciéon. Mas alla de las légicas variaciones entre
especialidades a la hora de disefar sus respectivos pro-
gramas, existen grandes diferencias en cuanto al rigor
educativo de los mismos: planteamiento del marco forma-
tivo (basados en competencias o no), grado de definiciéon
de los objetivos y su evaluacién, consideracion de areas
transversales y especificas, desarrollo a lo largo de la resi-
dencia, etc. Las deficiencias de disefio y el caracter anacro-
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nico de algunos programas redundan en las diferencias
entre centros para una misma especialidad, dando pie a
agravios comparativos y a brechas en cuanto a la calidad
de la formacién recibida por los residentes.

La evaluacion del residente merece una especial conside-
racién, tanto por la importancia que se le otorga en el
ambito de la educacién médica como por su desatencion
en el sistema MIR. La literatura recoge la evaluacién for-
mativa (destinada a dar feedback al residente para mejorar
su aprendizaje) y la evaluacion sumativa (destinada a es-
tablecer una calificacion que acredite el cumplimiento de
objetivos), existiendo métodos e instrumentos apropiados
para cada caso [47].

La evaluacion formativa, contemplada normativamente
como consustancial al sistema de residencia [28], se en-
cuentra en la practica desatendida y escasamente impul-
sada. Se ha venido obviando su papel nuclear, quedando a
merced del voluntarismo de cada tutor o formador y per-
diéndose la ocasion de emplear métodos que sirvan para
identificar especificamente areas fuertes y areas de mejo-
ra que ayuden a optimizar el aprendizaje del residente. De
la mano de la evaluacion formativa debe ir la supervision,
gue segun la actual normativa debe ser directa (de presen-
cia fisica) en el primer afio y posteriormente decreciente
de manera gradual [28]; los incumplimientos en este sen-
tido resultan tristemente conocidos y extendidos.

En cuanto a la evaluacion sumativa, esta resulta marcada-
mente imperfecta en su actual planteamiento: se califica
numeéricamente al residente en base a sus puntuaciones
en las rotaciones segun una ficha sui géneris que pondera
valores éticos y cuestiones técnicas, suplementadas por
logros adicionales como publicaciones en las que se valo-
ra mas la acumulacion de méritos al peso que su calidad.
Se llega asi a una nota final de dudoso significado y cuya
Unica repercusion real es la concesion del titulo de espe-
cialista, al carecer de efectos de cara a futuro.

En definitiva, el actual sistema de evaluacion falla a la hora
de dar un feedback significativo y de calidad a los resi-
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dentes, desaprovecha la experticia de los formadores al
no dar cauce o sustento a sus posibles aportaciones y no
ofrece incentivos para un desempefo de excelencia.

Los tutores son uno de los pilares del sistema MIR, que-
dando en manos de las CCAA su desarrollo normativo y
efectivo [28]. La actual falta de estandarizacién llega al
punto de que varias CCAA ni siquiera han regularizado la
figura del tutor [48,49]. Existen de este modo diferencias
inter-autondmicas significativas en multiples aspectos: re-
quisitos para su nombramiento, formacion continua como
docentes, tiempo reservado para tutorizacion, incentivos
laborales o académicos, retribucion econémica, etc. [50].
Se ha documentado que estas cuestiones se corresponden
precisamente con las principales peticiones de los tuto-
res, entre quienes la percepciéon mas extendida (y princi-
pal demanda) es el bajo grado de reconocimiento de su
labor [51]. Dado que la funcién del tutor conlleva a menu-
do afrontar problemas y conflictos con otros estamentos,
la actual falta de un reconocimiento o respaldo formal de
tipo académico o jerarquico supone un problema evidente
[37]. El hecho de que la designacion de los tutores por
parte de las direcciones dependa de las jefaturas asisten-
ciales, cuyas prioridades pueden diferir de las necesidades
formativas de los residentes, sitla de partida a tutores y
residentes en una situacién de debilidad. Por otra parte, la
labor del tutor en principio destinada a ejercer de guia en
el proceso de aprendizaje del residente se ha convertido
en la practica en un rol eminentemente burocratico, mas
exigido en demostrar que cumple con las exigencias del
expediente que en procurar una supervision de calidad.
Todas estas circunstancias comprometen el futuro de la
figura del tutor, y con ello del sistema de formacion de
residentes [52-54].

Como se ha senalado, el sistema MIR se caracteriza por
el aprendizaje del residente mediante la prestacion de
asistencia, con un contrato que es a la vez laboral y for-
mativo. El reconocimiento de los residentes como traba-
jadores no ha llevado aparejado un cumplimiento de sus
derechos por parte de la administracién, contaminando y
distorsionando el proceso formativo. La imposibilidad que
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encuentran numerosos residentes para ejercer su derecho
al descanso efectivo [55], incluso a pesar de sentencias
judiciales favorables [56], es el ejemplo mas sangrante. La
priorizacion de la labor asistencial sobre la docente afecta
ala formacion clinica al impedirse una supervision adecua-
da que incluya un tiempo para la reflexion y el feedback,
pero también a una formacion didactica que a menudo ni
siquiera es contemplada; se desprovee asi a los residentes
de otros formatos docentes alejados de la voragine asis-
tencial (seminarios, talleres, simulaciones, discusiones de
casos, etc.) que pueden y deben complementar la forma-
cion de especialistas en lo relativo a conocimientos, habi-
lidades y actitudes.

Como nota final, cabe sefalar que buena parte de las de-
bilidades del actual sistema MIR se deben no tanto a una
falta de regulacién sino a su incumplimiento en diversos
ambitos: la aplicacién del programa formativo en las uni-
dades docentes, la obligacion de procurar una practica su-
pervisada a los residentes, el respeto de sus condiciones
laborales, el desarrollo de la figura del tutor, etc. Todo
ello pone de relieve precisamente una de las principales
carencias del sistema, que es la ausencia de una cultura de
rendicion de cuentas y con ella de mecanismos que sirvan
para ejercer un control efectivo de la calidad del proceso
formativo. En otras palabras, no solamente debe mejorar
la evaluacion del residente sino también y muy especial-
mente la evaluacion del sistema formativo en su conjunto.
Ello exigiria auditar de manera rigurosa, exhaustiva y sis-
tematica el funcionamiento real de las unidades docentes
y ponerlo en conocimiento de los agentes involucrados:
pacientes y familiares, residentes, tutores y formadores,
unidades docentes, direcciones sanitarias y el conjunto de
la sociedad, ya que son los contribuyentes quienes finan-
cian el SNS y la formacién médica especializada que en
ella se imparte.
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La pertenencia de Espafa a la UE plantea una serie de
oportunidades para el enriquecimiento de la formacién
sanitaria especializada. El reconocimiento mutuo entre
paises de las titulaciones en las distintas especialidades
médicas vy la libre circulacién de profesionales tienen un
destacado potencial dinamizador, facilitando por ejemplo
las rotaciones externas y otras formas de intercambio for-
mativo. Del mismo modo, al conferir al proceso de apren-
dizaje de los residentes una dimension internacional se
evita el estancamiento de las estructuras asistenciales y
docentes, promoviendo la mejora continua para alcanzar
unos estandares de calidad en linea con los de otros pai-
ses europeos de referencia.

En torno a la educacion médica en general y la formacién
sanitaria especializada en particular existen una serie de
instituciones y sociedades cientificas que vienen realizan-
do una notable labor en aras de promover la excelencia. A
nivel nacional cabe sefalar al propio Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), la Sociedad Espa-
fola de Educacién Médica (SEDEM) o la Sociedad Espafiola
de Formacion Sanitaria Especializada (SEFSE-AREDA), entre
otros. A nivel internacional destacan asimismo la Unidn
Europea de Médicos Especialistas (UEMS), la Asociacién
para la Educacién Médica en Europa (AMEE) o la Federa-
cién Mundial para la Educaciéon Médica (WFME), por citar
algunas. Estas y otras entidades pueden aportar su cono-
cimiento, bagaje y saber hacer sobre la educacion médica
para brindar un valioso asesoramiento para la mejora con-
tinua de la formacion de residentes, incluyendo la prepa-
racion de los tutores y formadores.

Los nuevos retos a los que se enfrentan los sistemas de
salud en una era global suponen una ocasién para revisar
planteamientos e innovar en el ambito de la formacién de
residentes. Tal y como ha ocurrido con la reciente pande-
mia de COVID-19, las crisis sanitarias plantean situaciones
clinicas que pueden propiciar nuevas oportunidades para
el aprendizaje de competencias vinculadas a la comunica-
cién y otros aspectos a menudo poco desarrollados [57].
Este tipo de escenarios también tienen el potencial de sen-
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sibilizar a la sociedad sobre la labor de los profesionales
médicos y la necesidad de contar con un sistema sanitario
de calidad, adecuadamente dotado y formado.

Dado que la formaciéon de médicos residentes se realiza a
través del sistema sanitario, su desarrollo se ve enorme-
mente condicionado por las caracteristicas y circunstan-
cias del SNS en su conjunto. En un mundo intensamen-
te globalizado, ademas de elementos locales/nacionales
también las dinamicas de la economia y la salud a nivel
internacional tienen una influencia notoria en el sistema
sanitario y la formacion de residentes.

El SNS sobre el que se asienta la formacion de residen-
tes presta una asistencia sanitaria publica y universal en
toda Espana, a través de las CCAA que tienen transferidas
las competencias en la materia (salvo Ceuta y Melilla). El
hecho de que los servicios de salud autonémicos que arti-
culan el SNS y la formacion de residentes se financien con
cargo a los presupuestos publicos conlleva que las parti-
das destinadas a la sanidad compitan con las destinadas
a otros fines (educacioén, infraestructuras, seguridad, etc.)
y que su cuantia pueda sufrir variaciones en funcion de
las prioridades, necesidades, intereses o circunstancias de
los respectivos gobiernos autonémicos y de sus propios
sistemas de financiacion. Existen importantes diferencias
socioecon6micas interautonémicas en cuanto a renta per
capita, gasto sanitario per capita y grado de privatizacion
implementado a sus respectivos servicios de salud, contri-
buyendo a las desigualdades de recursos tanto en la asis-
tencia clinica como en la formacion [58].

La infrafinanciacion y precarizacion del sistema sanitario
publico, la falta de personal y la elevada carga asistencial
contribuyen al burnout de los profesionales sanitarios [59-
61], que constituye una de las principales amenazas para
los sistemas sanitarios y la formacion de residentes. Este
fenomeno da lugar a una menor disponibilidad de adjun-
tos tutores/ formadores para brindar una supervision de
calidad, y hace que se exija a los residentes el desempeno
de labor asistencial con la Unica finalidad de cubrir las
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insuficiencias de las plantillas de adjuntos [62,63], privan-
do a los residentes de espacios y supervisores para la re-
flexion y el aprendizaje [64].

El burnout, cuyas causas han sido ya ampliamente docu-
mentadas, exige una reflexion profunda de los gestores
y responsables por su impacto en la formacién sanitaria
especializada [65].

La estructura organizativa del sistema MIR incluye un re-
parto de funciones entre la administracién central (convo-
cante y regulador de la formacién), las administraciones
autonémicas (contratantes y responsables del marco asis-
tencial) y las unidades docentes locales [32]. Aunque este
esquema tiene el potencial de que distintas entidades tra-
bajen conjuntamente o incluso se vigilen y fiscalicen entre
si para optimizar la formacion, en la practica se observa
una falta de asuncién de responsabilidades de las distin-
tas instancias. Sirva como ejemplo el control y evaluacion
de la calidad del sistema de formacién sanitaria especia-
lizada, que segun el RD 183/2008 corresponde tanto al
Ministerio de Sanidad (a traves de las auditorias docentes)
como a las CCAA (a través de las encuestas de satisfaccién
anuales) [28,66]; sin embargo, las auditorias docentes mi-
nisteriales se realizaron por Ultima vez en 2010 y mas de
la mitad de las administraciones autondmicas no han lle-
gado a desarrollar las encuestas de satisfaccion anuales
[67].

Existen agentes sociales o grupos de presién que pue-
den condicionar o distorsionar el SNS y la formacién de
residentes. Entre ellos cabe incluir a la industria farma-
céutica: su capacidad de influencia para generar cambios
diagnésticos y prescriptivos por parte de los profesionales
sanitarios ha sido ya demostrada [68], siendo los médi-
cos residentes el colectivo mas vulnerable en este sentido
[69]. En los ultimos afos la adopcién de normas éticas y
cédigos de buenas practicas ha establecido cierta regu-
lacién en el sector [70], aunque la situacion dista de ser
ideal y es preciso revisar periédicamente la efectividad de
estas medidas para optimizarlas en consecuencia. La falta
de recursos propios por parte de la administracién para

36



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

financiar actividades relevantes para el curriculum profe-
sional, como la participacién en jornadas o congresos, ha
sido una de las principales vias de la industria farmacéu-
tica para lograr un mayor acceso a los residentes; se trata
por tanto de uno de los aspectos que deberian resolverse
para lograr una formacién de especialistas menos condi-
cionada por la influencia de dicho grupo de cabildeo.

Otro grupo de presidon lo constituye la universidad. Por
una parte, se vienen ofertando titulaciones de posgrado
gue pueden plantearse como una alternativa al titulo de
especialista via residencia, como ha ocurrido en el ambito
de la psicologia donde el psicélogo clinico especializado
via residencia (PIR) compite ahora con el psicélogo general
sanitario formado via master [71,72], titulacion que em-
pieza a ser admitida como suficiente para la contratacién
por algunas instituciones del SNS [73]; este esquema po-
dria ser extensible a diversas areas de la medicina. Por
otra parte, cuando los dispositivos asistenciales en los
gue se integran los residentes asumen la formacion prac-
tica de estudiantes de grado (ej: estudiantes de medicina)
y de posgrado (ej: estudiantes de masteres), los recursos
formativos y personales pueden verse tensionados y des-
plazados hacia aquellos que generen un sistema de re-
compensas mas tangibles, en detrimento del tiempo de
supervision de los residentes.

Las crisis sanitarias, cuyo potencial como generadores de
oportunidades ha sido abordado en el punto anterior, pue-
den suponer también un elemento desestabilizador para
el sistema sanitario y formativo, especialmente si este se
encuentra ya exhausto y precarizado. La pandemia por
COVID-19 ha tenido un notable impacto en la formacién
de los futuros profesionales sanitarios [63], desde la deri-
vacién de personal residente a realizar tareas asistenciales
estructurales (sin disenarse un plan formativo y de super-
vision acorde) hasta privar a los residentes de realizar ro-
taciones incluidas en su itinerario docente [74].

La demografia médica constituye uno de los grandes retos
para los sistemas sanitarios de toda Europa, con multiples
estudios que sefalan un presente y futuro marcados por
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la falta de médicos especialistas [75]; esta amenaza se ve
agravada en el caso espanol por una gestion caracterizada
por una visién y planificacién cortoplacistas. El nimero de
plazas de formacion de residentes convocado cada afno se
ha ido correspondiendo mas con las coyunturas y urgen-
cias presupuestarias del momento (como ocurrié durante
la crisis econdmica de 2008-2014) que con las previsiones
de necesidad de profesionales sanitarios [76], contribu-
yvendo a un déficit en el niumero de especialistas. En este
contexto, resulta preocupante el alto nimero de residen-
tes que renuncian a su plaza de formaciéon especializada
sin haber acabado la residencia, fendmeno que se ha visto
incrementado a raiz de los ultimos cambios realizados en
la metodologia de eleccién de plaza [77]. Todo ello se ve
agravado por el éxodo de profesionales hacia otros pai-
ses, fundamentalmente del norte de Europa, donde en-
cuentran mejores oportunidades y condiciones laborales
una vez finalizado el periodo de residencia en Espaia; se
produce asi una fuga de profesionales altamente cualifi-
cados y se pierde en buena medida la inversion realizada
para su formacion.

e Adecuar los programas hacia un modelo basado en com-
petencias;

e Flexibilizar los tiempos de formacién segln especiali-
dad, desarrollo de competencias, etc.

e Establecer un tiempo minimo de la jornada laboral para
formacién didactica o no ligada a asistencia clinica directa;
e Establecer cauces de comunicacion fluidos y continuos
entre las comisiones nacionales de las especialidades y
sus respectivos tutores y residentes.
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e Potenciar la evaluacion formativa basada en la supervi-
sion directa y el feedback al residente.

e Contemplar en la agenda de trabajo de los adjuntos el
tiempo de supervision y feedback.

* Incorporar herramientas para la evaluacion formativa y
sumativa ya testadas y empleadas en otros paises, dan-
do un margen para su adaptacién a las caracteristicas de
cada contexto clinico.

* Potenciar los examenes de la UEMS como un criterio de
calidad y certificacion de los médicos residentes en Espa-
na.

e Desarrollar las normativas autonémicas contempladas
por el RD 183/2008.

* Fomentar y proporcionar formacién preparatoria y de
actualizacion periddica a los tutores.

e Otorgarles un reconocimiento curricular y econémico
por su labor.

e Procurar como parte de su agenda laboral un tiempo
reservado para la tutorizacion.

* Prestigiar a los tutores, reconociéndoles una capacidad
real de influencia en lo concerniente a la formacién de re-
sidentes en sus respectivos dispositivos asistenciales.

e Establecer criterios de calidad para la acreditacion y rea-
creditaciéon de unidades docentes y tutores e implementar
mecanismos para su evaluacion efectiva.

» Reactivar las auditorias externas por parte del Ministerio
de Sanidad o por otra institucién ajena a la administracion
autonémica empleadora.

e Sancionar a aquellas CCAA o unidades docentes que no
hayan desarrollado o implementado la normativa de tu-
torizacion y supervision que establece el RD 183/2008,
incluidas las encuestas anuales de satisfaccion de los re-
sidentes.
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e Fomentar una cultura de transparencia y rendicién de
cuentas por parte de todos los agentes implicados (minis-
terio, CCAA, comisiones de docencia, unidades docentes,
tutores y residentes), obligando a los distintos niveles ad-
ministrativos a hacer publicos de manera periédica todos
aquellos datos de los que dispongan y no comprometan
directamente el anonimato individual.

e Promover la integracion del sistema espanol de forma-
cién sanitaria especializada en el marco europeo promo-
vido por la UEMS.

e Estimular el establecimiento por parte de las unidades
docentes de convenios o acuerdos de colaboracién con
centros o profesionales de referencia en el ambito clinico
o formativo.

e Favorecer la realizacion de rotaciones externas en cen-
tros internacionales de referencia, a través de la realiza-
cion de un programa de becas desarrollado por las CCAA
o el ministerio de sanidad.

e Asegurar que todos los residentes tienen la posibilidad
de realizar rotaciones externas.

e Impulsar y reconocer la participacion de los residentes
en aquellos foros o entidades dedicados a la mejora de la
educacién médica.

e Impulsar y reconocer la participaciéon de los tutores y
otros adjuntos formadores en aquellos foros o entidades
que realizan una promocién activa de la educacion médi-
ca.

e Impulsar y reconocer la produccién cientifica de residen-
tes y formadores en torno a la educacion médica.
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e Desarrollar las normativas autonémicas contempladas
por el RD 183/2008.

e Hacer publicas las actas de las reuniones de las comi-
siones de docencia, en aras de asegurar su transparencia.
 Articular una composicion equilibrada de las comisiones
de docencia, fijando un minimo de representantes de re-
sidentes y tutores.

e Dotar a las comisiones de docencia de autonomia para
su funcionamiento, incluida la eleccion de su presidente
en la figura del jefe de estudios.

e Dotar a las comisiones de docencia y a los jefes de es-
tudios de capacidad real de influencia sobre el funciona-
miento de la formacién en los centros sanitarios: propues-
tay nombramiento de tutores, establecimiento de premios
y sanciones, etc.

e Actualizar el RD 1146/2006, armonizandolo con la sen-
tencia del Tribunal Supremo en lo relativo al descanso se-
manal.

e Fijar un maximo de 48 horas de trabajo semanal (su-
mando actividad habitual y guardias), de acuerdo con lo
establecido por la normativa laboral de la UE.

e Fijar un maximo de 4 guardias obligatorias al mes.

e Asegurar el cumplimiento efectivo del derecho a librar la
jornada posterior a la guardia.

e Establecer un sistema que canalice y dé respuesta de
manera agil a las denuncias administrativas de los resi-
dentes por incumplimientos de sus derechos laborales,
sin perjuicio de posibles medidas judiciales.

* Equiparar la financiaciéon del SNS con la de otros paises
europeos, alcanzando en la préxima década la media de
gasto sanitario per capita de la UE.

e Armonizar los salarios de los residentes espafoles con
los de otros paises europeos, alcanzando en la préoxima

década el salario medio de residentes de la UE.
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e Establecer unas partidas presupuestarias reservadas
para las necesidades de la formacién sanitaria especializa-
da: formacién de tutores y formadores, espacios y medios
para la formacién didactica, becas para rotaciones exter-
nas, etc.

e Adecuar el niimero de plazas de formacién sanitaria es-
pecializada a la previsién de necesidad de nuevos especia-
listas, en base a los estudios pertinentes de demografia
médica y necesidades de salud de la poblacién a medio y
largo plazo.
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La Orden de 22 de junio de 1995 y la creacién de la figura
del tutor

En 1995 se publica la Orden de 22 de junio por la que
se regulan las comisiones de docencia y los sistemas de
evaluacion de la formacion de médicos y de farmacéu-
ticos especialistas [1], que perfecciona la regulaciéon de
las comisiones de docencia, comités de evaluaciéon y de-
mas 6érganos docentes, asi como de los procedimientos
de evaluaciéon continuada, anual y final de los especia-
listas en formacion. Por primera vez se regula la figura
del tutor; encargandole, entre otras importantes tareas,
la elaboracion de los planes individuales de formacién,
asi como la supervisién directa y la evaluacién continuada
de los especialistas en formacién a su cargo. También se
instituye en esta orden el libro del especialista en forma-
cién como instrumento primordial para la evaluacion. Es
de resaltar que, a pesar de las numerosas modificaciones
regulatorias posteriores, muchas de las disposiciones de
esta orden han permanecido como normativa subsidiaria
hasta practicamente la actualidad.
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La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de
las profesiones sanitarias.

Al tratarse de una formacién reglada y de caracter oficial,
el sistema esta actualmente regulado por un conjunto
de normas, encabezado por la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
[2] (LOPS), que, a través del capitulo Ill de su titulo I, in-
corpord importantes modificaciones en el panorama de
la formacién especializada en ciencias de la salud (deno-
minacion que pretende reflejar su multiprofesionalidad).
Esta Ley consolida el sistema de residencia en centros
acreditados mediante una relacion laboral especial y pre-
tende conseguir su modernizacién y adaptacion al Estado
autondémico. Por ello, la LOPS contiene normas generales
sobre: la estructura de las especialidades (contemplan-
do su agrupacion atendiendo a criterios de troncalidad),
los programas de formacion (que deberan especificar los
objetivos cualitativos y cuantitativos y las competencias
profesionales que han de alcanzar los residentes a lo lar-
go de cada uno de los cursos anuales), la formacion para
una nueva especializacién (reespecializacion), las areas
de capacitacion especifica, la acreditacion de centros vy
unidades docentes, las comisiones de docencia, las comi-
siones nacionales de especialidad, los comités de areas
de capacitacion especifica y el Consejo Nacional de es-
pecialidades en Ciencias de la Salud. Durante los afos
subsiguientes, distintas normas reglamentarias (Figura 1)
han ido desarrollando y regulando mas detalladamente
muchos de estos aspectos.
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Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias

Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que
Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, se determinan y clasifican las especialidades en
por el que se regula la relacion laboral Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados

especial de residencia para la formacion de aspectos del sistema de formacion sanitaria
especialistas en Ciencias de la Salud especializada

Orden SC0/581/2008, de 22 de febrero, por la que se publica el
Acuerdo de la Comision de Recursos Humanos del Sistema

Decretos de ordenacion
y otras normas

Nacional de Salud, por el que se fijan criterios generales relativos
ala composicion y funciones de las comisiones de docencia, a la
figura del jefe de estudios de formacion especializada y al
nombramiento del tutor

autondmicas sobre
formacion sanitaria
especializada

Figura 1. Marco normativo actual de la formacién sanitaria especia-
lizada en Espafia

El estatuto del residente

El primer paso en el desarrollo de ese proceso de re-
forma lo constituyd la aprobacién y publicacién, del RD
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la re-
lacion laboral especial de residencia para la formaciéon de
especialistas en Ciencias de la Salud [3]. Conocido como
el <<estatuto del residente>>, este RD establece por pri-
mera vez, y de una forma sistematica y pormenorizada, un
marco general y retributivo comin homogéneo para todos
los residentes con independencia del centro o unidad en
que se realice su formacién, permitiendo no obstante que
en los distintos servicios de salud, dentro de sus compe-
tencias, puedan establecerse diferencias especificas mas
adecuadas a sus propias politicas sanitarias. El capitulo I,
relativo al contrato, fija la duracion de éste y los derechos
y deberes de los residentes, entre los que cabe destacar
las disposiciones relativas a la jornada laboral, al siste-
ma retributivo, asi como a la suspensiéon y extincion del
contrato. Finalmente, se regula también el procedimiento
para la revision de las evaluaciones anuales vy finales.
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EI RD 183/2008

Un paso muy importante en el mencionado proceso de re-
forma iniciado por la LOPS lo constituy6 la publicacién del
RD 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan
y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se
desarrollan determinados aspectos del sistema de forma-
cién sanitaria especializada [4], que, por un lado, realiza
una sistematizacion y clasificacién de todas las especiali-
dades en ciencias de la salud segun la titulacion requerida
para su acceso (adecuandose a la normativa comunitaria
sobre FSE), y, por otro, pretende potenciar las estructu-
ras formativas, tanto desde el punto de vista organizati-
vo como desde el docente-asistencial. Asi, respetando las
competencias de las CCAA, configura las unidades docen-
tes de una manera mas abierta y flexible, instituyendo
por primera vez las unidades docentes multiprofesiona-
les para determinadas especialidades. Esta norma regula
también aspectos basicos y fundamentales en el sistema
de FSE, como los referidos a las comisiones de docenciay
a la figura del tutor, al que define como primer responsa-
ble del proceso de ensefianza-aprendizaje del residente,
y dedica un capitulo al deber general de supervisién (de
presencia fisica durante el primer ano) y a la responsabi-
lidad progresiva del residente (a medida que se avanza
en la adquisiciéon de competencias), y otro capitulo a la
evaluacién (formativa, anual y final), estableciendo una re-
gulacién comun para todo el sistema de evaluaciones del
residente. Por otra parte, trata de garantizar un alto nivel
de calidad del sistema previendo medidas de control de
calidad y evaluacién de centros y unidades docentes para
comprobar su adecuacion a los requisitos generales de
acreditacion.

Debido a la atribucién por parte de la LOPS a las CCAA
de las competencias relativas a la dependencia funcional,
composicion y funciones de las comisiones de docencia,
y sobre algunos aspectos importantes relativos al jefe de
estudios, al tutor y a otras figuras docentes; a pesar de su
importancia pivotal, este RD constituye en muchos de sus
aspectos, solo un marco regulatorio general que precisara
ser completado con otras normas autonémicas de desa-
rrollo atendiendo a unos criterios generales contenidos en
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la Orden SCO/581/2008, de 22 de febrero, por la que se
publica el Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, por el que se fijan criterios
generales relativos a la composicién y funciones de las
comisiones de docencia, a la figura del jefe de estudios de
formacién especializada y al nombramiento del tutor [5].

Concepto, mision y deberes generales del tutor de
residentes

El capitulo IV del RD 183/2008 [4] incluye al tutor dentro
de los 6rganos docentes de cardcter unipersonal, y en su
articulo (art.) 11.1 lo define como «el profesional especia-
lista en servicio activo que, estando acreditado como tal,
tiene la misién de planificar y colaborar activamente en
el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitu-
des del residente a fin de garantizar el cumplimento del
programa formativo de la especialidad de que se trate»,
debiendo adecuarse su perfil profesional al disefiado por
el programa formativo de la correspondiente especialidad.
Ese mismo apartado erige al tutor como primer responsa-
ble del proceso de ensefianza-aprendizaje del residente,
cualquiera que sea el dispositivo de la unidad docente en
el que se desarrolle el proceso formativo, por lo que tiene
la obligacion de mantener con este un contacto continuoy
estructurado; asi como también el deber de entrevistarse
periédicamente con otros profesionales que intervengan
en la formacion del residente, que estaran obligados a in-
formar a los tutores sobre las actividades realizadas por
los residentes (art. 14 del RD 183/2008 [4]); pudiendo el
tutor impartirles instrucciones especificas sobre el grado
de responsabilidad de los residentes a su cargo (art. 15.4
del RD 183/2008 [4]). Salvo excepciones, el tutor debera
ser el mismo durante todo el periodo formativo del resi-
dente a su cargo y tendra asignados hasta cinco residen-
tes como maximo (art. 11.3 del RD 183/2008 [4]).
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Principales funciones del tutor

El art. 11.2 del RD 183/2008 [4] sefiala como principales
funciones del tutor las de planificar, gestionar, supervisar
y evaluar todo el proceso de formacién del residente, pro-
poniendo, cuando proceda, medidas de mejora en la im-
particién del programa y favoreciendo el autoaprendizaje,
la asuncion progresiva de responsabilidades y la capaci-
dad investigadora del residente.

Dentro de las funciones de planificacion, los tutores de
cada especialidad son los responsables de elaborar y pro-
poner a la comision de docencia, para su aprobacion, la
guia o itinerario formativo tipo, acomodando asi el pro-
grama formativo oficial de la especialidad a los dispositi-
vos asistenciales y los recursos formativos que integren la
unidad docente; sin perjuicio de su posterior adaptacion
concreta a cada residente a través de su propio plan indi-
vidual de formacién, elaborado también por el tutor (art.
11.2 del RD183/2008 [4]). También se incluye entre las
funciones de planificacion del tutor la de proponer a la
comision de docencia las rotaciones externas que even-
tualmente vayan a realizar sus residentes, con especifica-
cion de los objetivos que se pretenden (art. 21.2.a) del RD
183/2008 [4]).

En cuanto a las funciones de supervision y evaluacion es
importante sefialar que el tutor es responsable de la eva-
luacién formativa del residente (art. 17 del RD 183/2008
[4]), debiendo cumplimentar los correspondientes infor-
mes de evaluacién formativa basandose en:

 Los resultados de las entrevistas periddicas de tutor
y residente.

e La supervision del libro del residente.

e La utilizacion de otros instrumentos que permitan
una valoracién objetiva del progreso competencial
del residente.

El tutor forma parte del comité de evaluacion anual y final
del residente (art. 19.2 del RD 183/2008 [4]), y el informe
anual del tutor es el instrumento basico y fundamental
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para la valoracion del progreso anual del residente en el
proceso de adquisicion de competencias profesionales
(art. 20.2 del RD 183/2008 [4]). Por otra parte, el tutor
podra acompanar eventualmente al residente ante la co-
mision de docencia en el acto de revision de las evalua-
ciones anuales negativas no recuperables (art. 24 del RD
183/2008 [4]).

Por ultimo, en cuanto a las funciones de gestion, no debe
olvidarse que la propia LOPS[2] , en su art. 10, confiere la
consideraciéon de gestion clinica a las relativas a la tutoria.

Dedicacion del tutor

Este es un punto problematico porque, aunque la inten-
cionalidad del art. 11.4 del RD 183/2008 [4] es inequivo-
ca: <<Las CCAA adoptaran las medidas necesarias para
asegurar una adecuada dedicacién de los tutores a su ac-
tividad docente, ya sea dentro o fuera de la jornada ordi-
naria>>, la norma no contiene proposiciones concretas ni
establece mecanismos suficientes para asegurar su aplica-
cion, dejandola a la interpretacion y desarrollo que cada
comunidad auténoma quiera darle.

Nombramiento del tutor

El art. 11.5 del RD 183/2008 [4], dice que el nombra-
miento del tutor se efectuard por el procedimiento que
determine cada comunidad autébnoma, pero en este caso
con sujecién a unos criterios generales. En este sentido,
el apartado quinto del Anexo de la Orden SCO/581/2008,
de 22 de febrero, sefiala como criterio comin que “El
nombramiento del tutor se efectuara por el 6rgano direc-
tivo de la entidad titular de la unidad docente, a propues-
ta de la comision de docencia y previo informe del jefe de
la unidad asistencial de la especialidad correspondiente,
0, en su caso de enfermeria, entre profesionales previa-
mente acreditados, que presten servicios en los distintos
dispositivos integrados en el centro o unidad docente y
que ostenten el titulo de especialista que proceda”. En las
especialidades de nueva creacién, la disposicion adicional
primera, apartado 1 del RD 183/2008 [4] prevé que esos
requisitos se sustituyan por una experiencia acreditada
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que se corresponda con el dmbito profesional de la espe-
cialidad en los términos que se determinen.

Acreditacion y reacreditacion periodica del tutor

Con la finalidad de garantizar la idoneidad del tutor (que
debe ser un profesional previamente acreditado) y el man-
tenimiento de sus competencias, las CCAA deben regular
procedimientos de evaluacién para su acreditacion y rea-
creditacion periodica. Estos procedimientos deben tener
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 sa-
tisfaccion alcanzado (art. 12.2 del RD 183/2008 [4]).

Evaluacion y reconocimiento de las funciones de tutoria

Las funciones de tutoria tienen la consideracién de funcio-
nes de gestion clinica y como tales deben ser evaluadas y
reconocidas (art. 12.1 del RD 183/2008[4] y art. 10.2 de
la LOPS); Para ello, de conformidad con lo previsto en el
art. 10.4 de la LOPS [2] , las CCAA deben establecer sis-
temas de reconocimiento especifico de la accién tutorial
en sus respectivos servicios de salud, que reconozcan las
funciones de tutoria llevadas a cabo por los profesionales
en el ambito de todo el sistema sanitario (art. 12.3 del RD
183/2008 [4]).

Incentivacion y mejora de competencias del tutor

Aparte de lo que de incentivo pueda suponer para los tu-
tores el reconocimiento de la accién tutorial, la disponibi-
lidad de un tiempo de dedicacion especifico o un eventual
complemento econémico, las Administraciones sanitarias,
deben facilitar la mejora de sus competencias en la prac-
tica clinica y en las metodologias docentes, favoreciendo
que los tutores realicen actividades de formacion conti-
nuada sobre aspectos tales como los relacionados con el
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conocimiento y aprendizaje de métodos educativos, téc-
nicas de comunicacion, metodologia de la investigacion,
gestion de calidad, motivacion, aspectos éticos de la pro-
fesion o aspectos relacionados con los contenidos del pro-
grama formativo (art. 12.5 del RD 183/2008 [4]).

En dGltimo término, corresponde a las CCAA regular, a tra-
vés de las correspondientes disposiciones de desarrollo,
la adaptacion de los aspectos de su competencia relativos
a lo dispuesto en el RD 183/2008 [4], con sujecién a los
criterios comunes contenidos en la Orden SCO/581/2008,
de 22 de febrero [5]. Asi, de conformidad con lo previsto
en el art. 10 del RD 183/2008 [4], son las CCAA las en-
cargadas de dictar, entre otras, las disposiciones de de-
sarrollo sobre el tutor previstas en los art. 11 y 12 del
RD 183/2008 [4], que tienen la consideracién de normas
basicas. Siguiendo ese encargo competencial, hasta el mo-
mento, nueve CCAA han publicado sus correspondientes
decretos autondmicos de ordenacion de la FSE y otras tres
han dictado algun tipo de norma en relaciéon con el tutor
[6] (Tabla 3).
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Comunidad
autonoma

Desarrollo normativo

Decreto 75/2009, de 15 de octubre (de ordenacion de la FSE) [7]

. > Orden SAN/496/2011, de 8 de abril (por la que se regula el
o En T Bl | procedimiento de acreditacion y reacreditacion de tutores) [8]

Orden SAN/1438/2011, de 17 de noviembre (por la que se
modifica la anterior) [9]

Orden de 15 de abril de 2010 de la Consejera de Salud y
Consumo, (por la que se establece el procedimiento de acredita-
Aragc’m cién y nombramiento de tutores) [10]

Orden de 13 de enero de 2011 (por la que se modifica la
anterior) [11]

Decreto 49/2010, de 8 de octubre (de ordenacion de la FSE) [12]

La Rioja Orden 2/2014 de 7 de febrero (por la que se regula el procedi-
miento de acreditacion y reacreditacion de tutores) [13]

Extremadura Decreto 14/2011, de 4 de febrero (de ordenacion de la FSE) [14]

Pais Vasco Decreto 34/2012, de 6 de marzo (de ordenacién de la FSE) [15]

Canarias I[)]%c]reto 103/2014, de 30 de octubre (de ordenacion de la FSE)

Cataluna Decreto 165/2015, de 21 de julio (de ordenacion de la FSE) [17]

Resolucion de 29 de abril de 2016, de la Consejeria de Sanidad
Asturias (por la que se aprueban las instrucciones relativas al procedi-
miento de nombramiento de tutores) [18]

Andalucia Decreto 62/2018, de 6 de marzo (de ordenacion de la FSE) [19]

Islas Baleares Decreto 37/2019, de 17 de mayo (de ordenacion de la FSE) [20]

Castilla - La

Mancha Decreto 37/2019, de 17 de mayo (de ordenacién de la FSE) [20]

Comunidad Ley Foral 5/2020, de 4 de marzo (disposicion adicional decimo-
Zoi-l o = L=l s -1 | quinta, sobre compensacion por la formacion de residentes) [22]

Tabla 3. Normas autondémicas que desarrollan algin aspecto en relacién
con la figura del tutor de residentes
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A continuacion, se expone de forma sintética como se han
regulado por parte de las CCAA los principales aspectos
relativos a la figura del tutor de residentes.

Acreditacion y nombramiento del tutor

En general, en las diferentes normas autondémicas, el nom-
bramiento del tutor se ha regulado con sujecién al criterio
comun ya mencionado [5], si bien el requisito de acredita-
cién previa constituye un elemento problematico en algu-
nas CCAA en las que alin no se ha desarrollado este aspec-
to. Entre las que si lo han hecho, estan el Pais Vasco [15],
Cataluna[17], Andalucia[19] y Castilla-La Mancha[21], que
lo han incluido dentro de sus decretos de ordenacion de
la FSE; mientras que otras tres, Castilla y Ledn[8,9], Ara-
goéon[10] [11], y La Rioja[12], lo han regulado a través de
ordenes especificas. Generalmente, todos estos sistemas
de acreditacién y nombramiento incluyen en sus proce-
dimientos los elementos y requisitos a tener en cuenta
enunciados en los art. 11y 12 del RD 183/2008[4], como
normativa basica; aunque, en algunos casos, se amplian o
concretan.

Reconocimiento especifico de la accion tutorial

El reconocimiento documental del nhombramiento oficial,
la certificaciéon de funciones y el tiempo de desempeno de
la tutoria, en general, se lleva a cabo en todas las CCAA,
incluso en aquellas que no han desarrollado su normati-
va sobre FSE. A esto se afiade la correspondiente resolu-
cion de acreditacion para ser tutor en las que actualmente
cuentan con sistemas de acreditacion y reacreditacion de
tutores. Finalmente, en la normativa de nueve CCAA se
explicita que las labores de tutoria seran objeto de reco-
nocimiento en la carrera profesional y en los baremos de
seleccién y provision de plazas.
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Facilitacion y mejora de las competencias del tutor

La mayoria de las CCAA que han desarrollado normativa
sobre FSE contemplan en ella la prioridad o preferencia
de los tutores para el acceso a actividades de formacion
continuada como medio de favorecer o facilitar la mejo-
ra de sus competencias. Los tutores de las Islas Baleares
cuentan ademas con tres dias adicionales para formacioén.

Dedicacion e incentivacion del tutor

Aunque el reconocimiento y asignacién de un tiempo es-
pecifico dentro de la jornada laboral de dedicacion a las
labores de tutoria constituye la reivindicacién mas deman-
dada por los tutores, en la excelente revisién realizada
por Vicent M.D. [23] se aprecia que Unicamente en la nor-
mativa de siete CCAA se concretan los tiempos minimos
de los que debe disponer el tutor para su dedicaciéon a
la docencia, observandose diferencias importantes entre
algunas de ellas (Tabla 4).

En cuanto a la incentivacién del tutor con un complemento
econémico, Unicamente seis CCAA lo contemplan en sus
regulaciones (Tabla 4), aunque algunas no lo concretan,
otras lo condicionan a disponibilidades presupuestarias y
solamente dos de ellas, Islas Baleares [20] y Comunidad
Foral de Navarra [22], han establecido en su normativa
una cantidad minima como complemento para compensar
o incentivar a los tutores.
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Comunidad
auténoma

Castillay
Leon

Extremadura

Pais Vasco

Canarias

Cataluina

OMC §

DE ESPANA

ORGANIZACION
MEDICA COLEGIAL

CONSEJO GENERAL
DE COLEGIOS OFICIALES
DE MEDICOS

Reconocimiento Facilitacion de =~ Tiempo de Compensacion
de la accién la accién dedicacién a  ocongmica por
b las labores de E
tutorial del tutor o tutoria
En carrera Preferencia 5% del tiempo
profesional para de trabajo (mas
En baremos de activida_ujes de s_i asume otra
leccio formacion figura
selecciony continuada docente).
provision de
plazas 90 h/afio
En carrera Preferencia El tiempo Vinculado a
profesional para suficiente evaluacion del
En baremos de activida_@es de _desempeﬁo,
seleccion y form_amon !ncl_uyendo
provision de continuada mdmat_iores de
plazas cumpl_|m_|ento
de objetivos
tutoriales y con
efectos en
contratos
programay de
gestion
En carrera Preferencia El tiempo
profesional para suficiente
En baremos de activide}(’jes de
= formacion
seleccion y continuada
provision de
plazas
Se podra El tiempo
valorar necesario
En carrera Preferencia 3 h/residente/mes | Mensual, segin
profesional para " el namero de
En baremos de actividz.u,ies de 36 h/afio residentes/afio
ot formacion
seleccion y continuada
provision de
plazas
En carrera 5 h/mes (max.
profesional 2 dias/mes).
En baremos de 60 h/afio
selecciony
provision de
plazas
En carrera Preferencia 3 h/residente/mes | Anual, segun el
profesional para " nimero de
actividades de 36 h/afio residentes.
En bar.elmos de formacion .
selegq([)n ¥ continuada SI:JJG'(O a
provision de disponibilidad
plazas presupuestaria
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En carrera
profesional
Andalucia
En baremos de
seleccion y
provision de
plazas
En carrera Preferencia 120 h/afo 1200 €/ario,
profesional para vinculado al
En baremos de activida_z@es de informe
Islas = formacion favorable del
selecciony - . .
Baleares provision de co’ntmuzgda, jefe de estudios
| mas 3 dias
plazas adicionales

para formacion

En carrera Preferencia 50 h/afo +
: profesional para 10 h por
Castilla-La b d actividades de residente
Mancha Egle?cl}%r:?/s € | formacion (max.100h)
provision de continuada
plazas
Segun el plan Médulo
docente del centro | prodructividad
Comunidad extraordinaria:
Foral de 1.000 €/afo, con
2 residentes
Navarra 1.200 €/afo; con
3 0 mas, 1.400
€/ano

Tabla 4. Regulacién en el ambito autonémico de distintos aspectos relacio-
nados con la figura del tutor

Régimen transitorio

Transcurridos mas de 13 afos de la publicacion del RD
183/2008[4], todavia hay varias CCAA que no han llevado
a cabo un desarrollo del mismo en el ambito de sus com-
petencias. Hasta tanto esas CCAA dicten las disposiciones
de desarrollo previstas en sus articulos 10, 11.4, 11.5, 12,
13y 15.5, seguiran en vigor en ellas, como normativa sub-
sidiaria, los apartados primero, segundo, tercero, cuarto,
quinto, sexto, séptimo (tutores de programas de forma-
cion) y disposicién adicional sexta de la Orden de 22 de
junio de 1995 (disposicidn transitoria primera, apartado 1
del RD 183/2008[4]).
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De conformidad con el principio rector establecido en el
art. 104 de la Ley 14/1986[24], de 25 de abril, General
de Sanidad, en el art. 34.b) de la Ley 16/2003[25], de 28
de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud y en el art. 12.c) de la Ley 44/2003[2], de 21 de
noviembre, de que toda la estructura del sistema sanitario
estara en disposicién de ser utilizada en las ensefianzas
de grado, especializada y continuada de los profesionales;
y, sin perjuicio del deber general de supervision inherente
a los profesionales que presten servicios en las distintas
unidades asistenciales donde se formen los residentes es-
tablecido en el art . 14 del RD 183/2008[4], el art. 13 del
mismo RD establece que las CCAA, seglin sus caracteris-
ticas y criterios organizativos propios, podran crear otras
figuras docentes con la finalidad de amparar colaboracio-
nes significativas en la formacién especializada.

Este es el caso de la figura del colaborador docente de
rotacion, reconocida implicitamente por el Ministerio de
Sanidad, al aparecer como tal en los modelos de docu-
mentos de evaluacién, incluidos en el anexo | de la Re-
solucion de 21 de marzo de 2018, de la Direccion Gene-
ral de Ordenacion Profesional, por la que se aprueban las
directrices basicas que deben contener los documentos
acreditativos de las evaluaciones de los especialistas en
formacién. Esta importante figura docente de enorme re-
levancia en la formacién del residente, aunque no se men-
ciona explicitamente en el RD 183/2008[4], ha sido objeto
de regulacion propia por la mayor parte de las CC.AA. que
lo han desarrollado.

A la vista de esas regulaciones autonémicas, de un modo
global, podemos definir a los colaboradores docentes
como aquellos profesionales en servicio activo de las di-
ferentes unidades asistenciales o dispositivos por los que
rotan los residentes, con igual o diferente especialidad o
incluso categoria, a la de los residentes que forman, que,
aln sin ser tutores, colaboran en el proceso de adquisi-
cion de competencias incluidas en el programa de la es-
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pecialidad correspondiente, asumiendo la orientacion, su-
pervision y evaluacién de las actividades realizadas por el
residente durante la correspondiente estancia formativa.
Para ello, cada unidad docente podra contar con profesio-
nales que colaboren significativamente en las tareas de
formacion, supervision y evaluaciéon de los residentes que
roten por los correspondientes dispositivos docentes.

Es muy importante resaltar que el colaborador docente
participa, junto con el tutor, en la evaluacién formativa del
residente durante el periodo de rotacion de que se trate
y puede realizar las sugerencias y recomendaciones que
estime oportunas para la formacién del residente.

Aunque en muchos dispositivos estos colaboradores do-
centes son nombrados directamente por la comision de
docencia, de cara a un eventual reconocimiento e incenti-
vacién de su labor, seria deseable que, al igual que los tu-
tores, El nombramiento del tutor se efectuara por el 6rga-
no directivo de la entidad titular del dispositivo docente, a
propuesta de la comisién de docencia, previa designacién
por los tutores de los residentes o por los responsables de
los dispositivos docentes correspondientes, en caso de no
existir tutores.

El desempefio de funciones de colaborador docente debe-
ria reconocerse en los procesos de seleccién de tutores,
en el modelo de acreditacion profesional, en los baremos
de la carrera profesional, en los procesos selectivos y de
provision de puestos de trabajo, y a los efectos de eva-
luacion de complementos al rendimiento profesional. De
igual manera, su tarea debera ser evaluada por la comisién
de docencia correspondiente y por parte de los especialis-
tas en formacion, a través de encuestas de satisfaccion.

Para velar por la correcta supervision del personal especia-
lista en formacién en las unidades de urgencias, asi como
para organizar, supervisar, evaluar y velar por la calidad
de la actividad formativa en urgencias, se contara con pro-
fesionales de esas areas asistenciales que tendrian la con-
sideracion de colaborador docente.
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La formacién MIR es un modelo de aprendizaje en el ambi-
to (formativo- laboral), en los distintos centros sanitarios
de todo Espafa. Estos presentan una gran heterogenei-
dad, de recursos, de perfiles, de motivaciones e incluso
de legislacion pueden dificultar el objetivo final del cum-
plimento del programa formativo.

La formacién del especialista tiene como fin ultimo dotar
a la sociedad de un profesional que tenga unos conoci-
mientos técnicos, tedricos y practicos de su especialidad,
asi como un pensamiento critico, trabajo cooperativo, in-
teligencia emocional, conciencia social, y otras aptitudes
gue son dificiles de ensefiar de manera planificada en el
contexto laboral, pero que entran dentro del marco com-
petencial del médico. En este proceso entra como eje cen-
tral y principal herramienta docente el tutor de residentes.
Definimos tutor como aquel agente encargado de orientar
al residente en su formacién, entendiéndola desde una
perspectiva no meramente laboral, sino humanistica, ética
y profesional. Entre las tareas del tutor encontramos las
expuestas previamente en la ley.

Sin embargo, mas alla de las obligaciones del tutor legis-
ladas, encontramos la expectativa del residente respec-
to a su guia, su tutor. Se espera en las distintas esferas
[26,27,28]:

El tutor como profesional ha de:

e Estar actualizado.
e Contar con experiencia clinica.
» Tener una amplia experiencia cientifico técnica.

El tutor como docente ha de:

e Tener capacidad y motivaciéon para la docencia.
e Conocer la guia docente.
e Conocer las competencias a conseguir durante el
proceso formativo y participe de manera activa en la
consecucion de las mismas.
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e Elaborar un plan formativo y velar por su
cumplimiento.
e Ayudar en la organizacion de las rotaciones.

El tutor como persona ha de:

* No encontrarse en un proceso de burnout, que se
encuentre ilusionado con su profesion.

e Tener capacidades de comunicaciéon y de dialogo.

e Ser ordenado, creativo y con buen caracter.

El tutor en relacion con el residente ha de:

e Ser guia del residente.

e Apoyar al residente.

e Respetar el criterio del residente.
 Confiar en el residente.

* Ser adaptable y flexible.

e Relacionarse desde la igualdad.

El tutor en su tarea de supervision y evaluacion ha de:

eTener una actitud critica, tanto negativa como po-
sitiva del residente, estableciendo procesos de fee-
dback.

eEjercer una supervision sobre el residente adapta-
do al nivel formativo, ofreciéndole cada vez mayor
autonomia y responsabilidad.

eRealizar reuniones periddicas, monitorizando el
proceso formativo.

El tutor como investigador ha de:

eIntroducir y proponer proyectos de investigacion
al residente.

e Supervisar investigaciones llevadas a cabo por el
residente.

eSupervisar las sesiones clinicas llevadas a cabo por
el MIR.
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El tutor como guia en el mundo laboral ha de:

eSer capaz de orientarlo en sus conflictos laborales.
eDefender al residente.

Los residentes, que proyectan estas expectativas de es-
tandares minimos en sus tutores, buscan modelos de pro-
fesionales y personas se encuentran en ocasiones enfren-
tados con la realidad del profesional. El tutor realiza su
actividad lo mejor que sabe y puede, en el contexto en el
que trabaja, pero no cumple con lo deseado en ocasiones.
Aun asi, la opinion de los residentes sobre sus tutores y
la residencia, segun la bibliografia, aunque es escasa y
limitada, encontramos que es mayoritariamente positiva,
encontrando consenso en los déficits.

Los residentes segun un estudio realizado en la Unidad
Docente de Murcia en 1999, establecian que el éxito del
aprendizaje eran la capacidad del tutor del tutor en la co-
municacién y en su relacién con los residentes, su compe-
tencia clinica y su competencia docente [29].

En otro estudio en la misma regién en 2001, establecen
que la valoracién del tutor en cuanto a su dedicacion, ac-
cesibilidad ni satisfaccion depende del afio de residencia,
pero si que se encuentra influenciado por grupo troncal,
siendo las especialidades de servicios centrales, peor va-
loradas respecto a lo previamente mencionado. Y estando
intimamente relacionado con la satisfaccion general de la
residencia [30].

En otro estudio consultado, realizado en Madrid, en el
Hospital Universitario Principe de Asturias y en Hospital
Universitario Infanta Sofia, en el servicio de Dermatologia
en 2019, el 61,68% de los encuestados no tenian ningln
problema con su tutor, de aquellos que si que encontraban
dificultades, se encontraban la falta de tiempo (15,46%),
seguido por falta de implicacién y falta de organizacion
con el 9,28% para ambos. Otros problemas mencionados
fueron; la falta de comunicacion, falta de disponibilidad y
falta de conocimiento. Aun asi, en este estudio establecen
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que hasta en un 42,27% de los tutores cumplen todas sus
obligaciones [31].

Nos encontramos pues, ante un sistema de formacion que
funciona gracias a los profesionales que deciden ser tuto-
res. Estos se encuentran en general bien valorados por sus
aprendices, sean de la especialidad que sean. Los tutores
se encuentran en una posicién en la cual tienen mucho
que dar a su residente desde todas las esferas, pero para
los cuales se encuentran abandonados por el sistema en
cuanto a herramientas y tiempo para otorgarlo. La exigen-
cia de las labores docentes no tiene un tiempo especifico
dentro del horario laboral, ni en muchas comunidades una
remuneracion economica o laboral, ni se recibe una for-
macion especifica peridédica para mejorar las capacidades
docentes. Sino que se presupone del buen hacer de los
profesionales.

Gran parte de la docencia se establece mientras el tutor
- profesional, esta llevando a cabo su actividad asisten-
cial, sin tener tiempo extra para la docencia. Y primando,
sobre todo en las situaciones de urgencia, la asistencia
a la docencia. En un sistema en el que se encuentra con
una sobrecarga asistencial, agravada por la pandemia, la
formacién reglada pasa a un segundo plano.

El residente se encuentra pues en un proceso de apren-
dizaje “viendo como se hace y haciendo”, con autoapren-
dizaje en su tiempo libre y con pocos espacios para una
formacion especifica al respecto.

La visién y la experiencia que haya tenido el residente con
su tutor va a condicionar la percepcion de la formacion
sanitaria especializada, asi como los conocimientos adqui-
ridos durante la misma, y por ende su capacidad de profe-
sional en nuestro sistema.
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Desde hace anos, las unidades docentes, las asociaciones
de comisiones de docencia y las sociedades cientificas vie-
nen reclamando un mayor desarrollo y aplicacién real del
reconocimiento de la labor tutorial en FSE, que se puede
concretar en los siguientes puntos:

e Tiempo: Se trata de la demanda principal del colectivo
tutor. La labor tutorial debe estar contemplada dentro del
organigrama de la distribucién laboral como tal, al igual
que lo esta la consulta externa, la actividad quirargica, la
consulta programada, etc. Por tanto, cada tutor debe dis-
poner de horas de actividad docente contempladas en su
agenda laboral semanal, disminuyendo sensiblemente su
carga asistencial pura en aras de una actividad docente de
calidad, en tiempo y lugar de trabajo.

* Formacion: la formacién del formador es heterogéneay
poco reglada. Deberian establecerse unos requisitos for-
mativos minimos para la acreditacién como tutor. Poste-
riormente deberia ser exigible un minimo de formacion
en metodologias docentes, investigadoras y de comunica-
cion/ motivacion/mentoring, a realizar de forma obligato-
ria durante los anos de actividad como tutor. Es obligacién
de la administracion competente proveer dicha formacion.
De la misma manera, los tutores deberian disfrutar de un
acceso prioritario a determinadas actividades formativas
ofertadas por la administracion, o bien de una mayor can-
tidad de dias de formacion al afo.

* Reconocimiento profesional: de forma poco uniforme,
las CCAA reconocen de alguna manera la dedicacion do-
cente en FSE como mérito. Por el contrario, la labor tutorial
deberia estar reconocida, como mérito docente tanto en
concursos de traslados como en OPE., asi como prioridad
para el acceso a plazas en centros acreditados para FSE.

e Retribucion: En la sociedad actual, poner algo en valor
es reconocerlo, pero también retribuirlo.
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Incentivar a los tutores seria una manera de conseguir su
reconocimiento explicito, el reconocimiento la accién tu-
torial.

Estos incentivos se pueden desglosar en 5 aspectos:

1. Incentivo documental.

Conseguir un certificado oficial, reconocido en todo el te-
rritorio nacional. Un titulo que acredite la funcién tutorial.

2. Incentivo docente.
Garantizar que el tutor realice sus funciones tutoriales
dentro de su horario laboral, que éstas estén represen-
tadas en el organigrama de trabajo del servi-cio /unidad
docente. El tutor debera tener una menor carga asistencial
a favor de su tarea docente.

3. Incentivo formativo.

El tutor debe participar en las actividades cientifico-docen-
tes de los residen-tes.

4. Incentivo académico.
La funcién tutorial debe estar incluida en los baremos de
promocion de los facultativos, carrera profesional, concur-
so de traslados, etc ..., con validez en todo el territorio
nacional.

5. Incentivo retributivo.

Conseguir una retribucion econdémica derivada de la fun-
cion tutorial.
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Clinico San Cecilio de Granada. Profesor Asociado Ciencias de la Salud,
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Médico especialista en Psiquiatria. Programa de Atencion Integral Profe-
sional Sanitario Enfermo. Servicio Madrileiio de Salud. Presidente de la
European Junior Doctors (EJD).

El presente capitulo trata de abordar dos cuestiones fun-
damentales: el régimen juridico del médico residente y
las ventajas e inconvenientes que se derivan del mismo;
todo ello a la vez que se trata de dilucidar cdbmo de este
régimen se origina la potencial responsabilidad de la que
tendrda que responder el residente en tanto que, como
médico, lleva a cabo funciones asistenciales.

En la primera parte se abordara la dicotomia asisten-
cial-formativa de la formacion médica especializada y se
ahondara en las siguientes cuestiones: la conceptualiza-
cién del residente, los objetivos de su contrato, las jor-
nadas laborales, la naturaleza docente del contrato y el
nuevo Real Decreto donde se regulan la formacion trans-
versal, areas de capacitacidon especifica y otras cuestio-
nes.

En la segunda parte del capitulo se analiza la responsabi-
lidad legal del residente.
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El régimen juridico actual emana de la Ley 44/2003 (1)
de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (en adelante
LOPS). Esta ley establece una relacion laboral especial de
residencia que debera ser desarrollada en una normativa
especifica y precisa que los residentes “tendran la con-
sideracion de personal laboral temporal del servicio de
salud o centro en que reciban formacion” y que “deberan
desarrollar el ejercicio profesional y las actividades asis-
tenciales y formativas que de los programas de formacioén
se deriven”.

Debido a esto el MIR tiene doble naturaleza juridica:

e Laboral, de la que se deriva la obligacién de realizar
una prestaciéon u obligacion asistencial, cuyo origen es el
contrato que le vincula a la institucion sanitaria. Esa obli-
gacion origina una responsabilidad. Regulada en el RD
1146/2006 (2).

e Docente, de la que se deriva el derecho y deber a recibir
una formacion. Regulada en el RD 183/2008 (3).

Esta doble naturaleza constituyd un avance e importante
aportaciéon del sistema y constituye, junto a la equidad,
su mayor fortaleza. No obstante, supone al mismo tiempo
una mayor dificultad para poder estudiar la responsabili-
dad del MIR y, dado que ambas facetas son indivisibles,
en ocasiones se produce un desequilibrio en pro de las
labores asistenciales que puede llegar a comprometer la
formacion del residente como analizaremos a continua-
cion.

Naturaleza o funcion asistencial

El RD 1146/2006, de 6 de octubre, regula la relacion la-
boral de caracter especial de residencia para la formacién
de especialistas en Ciencias de la Salud (2).

Su gran valor e importancia radica, en que por primera
vez se establece un marco juridico estable y homogéneo
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para todos los residentes y se introducen indiscutibles
avances, respecto a la legislacion anterior, como son:

1. Se regula por primera vez la jornada laboral.

2. Se mejoran las retribuciones, y se consolidan
para el futuro, al ligar las subidas a las del personal
estatutario.

3. Contempla para determinados supuestos la exis-
tencia de prérrogas en el contrato.

4. Se contempla un plan especifico de recuperacion,
en caso de evaluaciones negativas.

5. Introduce medidas de conciliaciéon entre la vida
laboral, personal y familiar.

Dicho RD tiene caracter reglamentario ya que va a asegu-
rar la realizacién y cumplimiento de los programas for-
mativos de una forma similar en todo el Estado, junto a la
existencia de un régimen de derechos y deberes comunes
para todos los residentes. Se estructura en tres capitulos.
El Capitulo | determina su objeto y ambito de aplicacidn,
asi como el sistema de fuentes. El Capitulo Il relativo al
contrato, fija entre otras materias, su duracion, los de-
rechos y deberes de las partes, entre los que destacan
las disposiciones relativas a la jornada laboral, al sistema
retributivo, a la suspensién y la extincién del contrato. El
Capitulo lll, contiene las previsiones relativas al régimen
disciplinario. Las disposiciones adicionales regulan de
forma novedosa aspectos relativos al personal con disca-
pacidad, asi como condiciones especiales para la protec-
cion integral contra la violencia de género. Los derechos
y obligaciones concernientes a la relacién laboral de ca-
racter especial de residencia se regularan por este real
decreto y, con caracter supletorio, por el Estatuto de los
Trabajadores.

Un elemento fundamental que se recoge en este RD es
que estipula que el objetivo de esta relaciéon laboral
es la obtencion del titulo de especialista mediante la
superacion de un programa de formacion.

La citada norma establece los elementos que deberan fi-
gurar en el contrato de trabajo que constituye un ele-
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mento esencial pues, al exigirse, se profesionaliza la fi-
gura del MIR; a diferencia de muchos paises de nuestro
entorno, donde el residente se corresponde a una figura
mas proxima al becario, con muchos menos derechos la-
borales. La ordenacién de la jornada laboral constituye el
apartado mas conflictivo, siendo la causa mas frecuente
de demandas:

¢ El caracter esencialmente formativo de la relacion
laboral (Art. 9.2)

e La jornada asegurara el complimiento de los
programas formativos (Art. 5.2)

A pesar de que la profesionalizacion haya traido conse-
cuencias positivas y seguridad juridica para las personas
que realizan la formacién sanitaria especializada, persis-
ten determinados problemas fruto de su régimen y marco
legal en lo laboral. Particularmente en lo relativo a su fun-
cion indispensable en muchos centros sanitarios en los
que se constituye como parte indispensable de la planti-
Ila, especialmente en lo que tiene que ver con la atencién
durante las guardias (tardes, noches, fines de semanay
festivos).

El residente es un trabajador con un contrato laboral tem-
poral, este contrato también lo hace corresponsable de
la atencidn sanitaria en los centros en los que presta ser-
vicio. Este hecho se ha puesto de manifiesto en la inter-
pretacién que hace el Tribunal Supremo en las diferentes
demandas que se han interpuesto en lo relativo a la posi-
bilidad de fijar servicios minimos durante las huelgas. La
ultima de ellas STS 4817/2021 (4) recuerda que:

Los MIR son trabajadores y por tanto su derecho de
huelga debe ser respetado.

¢ Ademas, estos tienen el derecho (segun el RD
1146/2006) a “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”.

76



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

* Pero también el deber de “Prestar personalmente
los servicios y realizar las tareas asistenciales que
establezca el correspondiente programa de forma-
cién y la organizacion funcional del centro, para ad-
quirir la competencia profesional relativa a la espe-
cialidad y también contribuir a los fines propios de
la institucion sanitaria” (art. 4.2).

Por dicho motivo se pueden fijar servicios minimos a
este colectivo.

Estos deberan ser motivados y proporcionales a la la-
bor que desempeiian ya que también nos recuerda la
sentencia que los residentes deben estar adecuada-
mente supervisados y no tienen el mismo papel que
los facultativos especialistas en plantilla.

Esta sentencia nos muestra como los residentes tienen
una responsabilidad en la atenciéon en los centros donde
realizan su formacion. Pero la sentencia nos habla de que
no tienen el mismo papel que los facultativos especialis-
tas que trabajan en las instituciones y habla del aumento
progresivo de la responsabilidad que acontece durante
el proceso de especializacion. Nos encontramos, por tan-
to, frente a un potencial conflicto entre las necesidades
asistenciales que deben ser cubiertas por los centros y el
potencial interés de la institucion por reducir gastos de
personal a costa de los residentes; y el objetivo del con-
trato de los residentes que es adquirir las competencias
necesarias para obtener el titulo de especialista y el hecho
de que la jornada laboral del residente asegurara el cum-
plimiento de los programas formativos (Art. 5.2).

Destacaria la diferente interpretacion que hace el Tribunal
Supremo respecto a una sentencia previa (5) en la que
afirma que “las funciones asistenciales que el MIR presta,
tutorizadas bajo la supervision de los facultativos del cen-
tro, tienen un caracter instrumental al servicio de su for-
macion especializada, y no tratan de suplir ni completar
las que incumben a los médicos que integran la plantilla
de este, que debe ser suficiente para cubrir sus necesida-
des asistenciales”. Se trataria de una queja historica del
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colectivo de residentes de nuestro pais y de otros paises
europeos que tradicionalmente han denunciado situacio-
nes de explotacién laboral (sobrecarga, exceso de jorna-
da, no descanso post-guardia, entre otros, situaciones de
acoso laboral).

Pareciera que es una cuestion no bien resuelta, dado que,
a pesar de que para la acreditacion de los centros y uni-
dades docentes es necesaria una dotaciéon adecuada de
personal, también existiria una consideraciéon en la in-
terpretacion de la legislacion del MIR como personal del
centro como asi queda reflejado en su consideracion de
servicios esenciales.

Finalmente, el residente igual que todos los trabajadores,
tiene responsabilidad disciplinaria (esta sometido al
ejercicio del poder disciplinario), y va a incurrir en respon-
sabilidad disciplinaria por las faltas que cometa: “Dadas
las caracteristicas especiales de esta relacion laboral, la ti-
pificacion de las faltas sera la establecida para el personal
estatutario sanitario de los servicios de salud”.

No parece razonable que dado el caracter esencialmente
formativo de la residencia se le aplique el exigente régi-
men disciplinario de los especialistas.

La ordenacion de la jornada laboral

La jornada laboral esta regulada en el RD 1146/2006 (2),
y, en algunas cuestiones, en el Estatuto de los Trabajado-
res (6) y el Estatuto Marco del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud (7). Los MIR estan obligados a realizar
una jornada ordinaria de entre 35 o 37,5 horas (depen-
diendo de la comunidad auténoma). Asimismo, el RD es-
tablece la obligatoriedad de realizar guardias durante la
residencia. Este ultimo afirma que se deberan hacer las
guardias que establezca el programa oficial de la espe-
cialidad, pero en ningun caso seran mas de 7 guardias al
mes. Asimismo, en estas normas se establecen tres pre-
ceptos importantes:
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1. Una jornada laboral maxima de 48 horas sema-
nales en computo semestral de jornada efectiva
de trabajo.

2. Un descanso diario de al menos 12 horas entre
jornadas laborales.

3. Un descanso semanal de al menos 36 horas
por semana o descanso compensatorio de 72 ho-
ras en dos semanas.

No obstante, existen varios problemas e incongruencias
entre este RD (2) y los progra-mas oficiales de la espe-
cialidad y la normativa de rango superior como son: el
Estatuto de los Trabajadores (7) y la Directiva Europea del
Trabajo (9).

El primer problema es uno de indefinicion; a pesar de
que la legislacion labo-ral establezca topes y maximos en
concepto de horas, la regulacion especifica del sistema
de residencia lo hace en nimero maximo de guardias.
Las guardias no son un concepto legal homogéneo, ni
su duracién es equiparable ni estandarizada. Por citar un
ejemplo en el Estatuto Marco (7) la conceptualizacién es
la de jornada complementaria, no de guardia. Ademas,
las guardias en los residentes pueden ser médulos de jor-
nada com-plementaria a definir por los servicios de sa-
lud, aunque lo habitual es que sean de 17 o 24 horas,
dependiendo de si la persona tiene un turno ordinario de
7 horas ese mismo dia. Pero nada en la legislacion impe-
diria entender las guardias en otros formatos horarios (ni
de mas ni de menos horas). De mane-ra paralela debe-
rian existir sistemas de fichaje horario para el colectivo
de re-sidentes al tener una vinculaciéon laboral de carac-
ter especial; sin embargo, ninguna comunidad auténoma
cuenta con ello en la actualidad.

El segundo problema es el de conflicto normativo. El RD
1146/2006 (2) esta-blece la obligatoriedad de la realiza-
cion de guardias en el personal especialista en formacion.
La mayoria de los programas formativos establecen hor-
quillas de entre 4-6 guardias obligatorias por mes. A pe-
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sar del problema de indefini-cién, haciendo una lectura
lo mas restrictiva y perjudicial para el MIR posible, si un
residente trabajase mas de 4 guardias al mes de 17 horas
estaria incumpliendo el maximo de 48 horas a la semana
que fija el RD en transposicién de la Directiva Europea del
Trabajo.

Por ultimo, cabe mencionar que, a pesar de la clara defini-
ciéon del concepto de descanso semanal en la legislacion,
éste ha sido un hecho contestado para el colectivo MIR
en nuestro pais. En los ultimos afios diversas sentencias
han acreditado este derecho en los especialistas en for-
macion; la ultima de ellas una senten-cia de un recurso de
casacion ante el Tribunal Supremo STS 1543/2022 (9) en
la que se recomienda que se regule especificamente este
derecho en la legislacion laboral de caracter especial.

Recientemente se ha publicado por parte del CGCOM el
informe titulado: “Recomendaciones para la mejora de las
condiciones de los MIR en Esparia”

(10) en el mismo se recoge la media de guardias de 24
horas al mes que realizan los mé-dicos residentes en Es-
pana. Los resultados analizados plantean un escenario en
el que mas del 80% de los residentes incumplen los topes
maximos de jornada de 48 horas a la semana, ha-ciendo
la lectura mas restrictiva posible de la tipologia de guar-
dias. También se objetiva que el 13% de los residentes
no descansan tras las guardias y la mitad de ellos no dis-
ponen del descanso semanal preceptivo cuando realizan
una guardia de sabado. Por ello, seria recomendable un
cam-bio en el RD 1146/2006 y los programas formativos
para asegurar la definicion de las guardias y evitar el con-
flicto normativo.

Naturaleza o funcién docente
Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se de-
terminan y clasifican las especialidades en Ciencias de la

Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema
de formacion sanitaria especializada(3).
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Se estructura en siete capitulos: Disposiciones genera-
les (objeto), las unidades docentes, érganos docentes de
caracter colegiado: comisiones de docencia, érganos do-
centes de caracter unipersonal (tutor), deber general de
supervision y responsabilidad progresiva del residente,
evaluacién, supuestos especificos.

El RD pretende garantizar el principio de igualdad en el ac-
ceso al titulo de especialista, cualquiera que sea la unidad
docente, de las multiples acreditadas para la formacion.
Para ello realiza un importante esfuerzo de sistematiza-
cién, con conceptos unitarios para todo el sistema, que se
manifiesta principalmente en:

1. Relacién global de todas las especialidades, clasi-
ficadas segun la titulacion requerida para su acceso.
2. Configuracion abierta y flexible de las unidades
docentes donde se imparte la formacién.
3. Regulacion de aspectos basicos de los distintos
organos colegiados y unipersonales que intervienen
en el proceso formativo:

i. Comisiones de docencia

ii. Tutor
4. Regulacion comun para todo el sistema de eva-
luaciones.

Su objetivo fundamental es garantizar el alto nivel de ca-
lidad del sistema de formacién sanitaria especializada,
para lo que se prevé la aprobacion de planes especificos
en el seno de cada comisién de docencia y el sometimien-
to de toda la estructura docente que intervienen en la
formacion de especialistas a medidas de control y eva-
luacion.

Dedica un capitulo a regular con detenimiento la evalua-
cion. El informe anual del tutor es el instrumento basico
y fundamental para valorar el proceso de adquisicién de
competencias, tanto asistenciales como docentes. A con-
tinuacion, expondremos algunos articulos y capitulos del
RD 183/2008 explicando el contenido de los mismos:
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Objeto (Art.1)

El sistema formativo de residencia al que se refiere el ar-
ticulo 20 de la ley 44/2003, obligara, simultaneamente, a
recibir una formacion y a prestar un trabajo que permitan
al especialista en formacion adquirir, en unidades docen-
tes acreditadas, las competencias profesionales propias
de la especialidad que esté cursando, mediante una prac-
tica profesional programada y supervisada destinada a al-
canzar de forma progresiva, segin avance en su proceso
formativo, los conocimientos, habilidades, actitudes y la
responsabilidad profesional necesarios para el ejercicio
auténomo y eficiente de la especialidad.

Capitulo V. Deber general de supervision y responsa-
bilidad progresiva del residente.

Es el capitulo mas importante en relacién con la mate-
ria que principalmente nos ocupa y preocupa. El deber
general de supervisién es obligacion de todos los pro-
fesionales que presten servicio en las distintas unidades
asistenciales, que ademas estan obligados a informar a
los tutores. La responsabilidad progresiva del residente
es considerada como un principio rector en su formacion.
En aplicacion de este, los residentes se someterdn a las
indicaciones de los especialistas que presten servicios en
los distintos dispositivos del centro o unidad, sin perjuicio
de plantear a dichos especialistas y sus tutores cuantas
cuestiones se susciten como consecuencia de dicha rela-
cion.

El sistema formativo supone la asunciéon progresiva de
responsabilidades en la especialidad que se esté cursan-
do y un nivel decreciente de supervisién, a medida que se
avanza en la adquisicion de las competencias previstas
en el programa formativo, hasta alcanzar el grado de res-
ponsabilidad inherente al ejercicio autbnomo de la profe-
sion sanitaria de especialista.
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Podemos distinguir tres etapas en la actividad y forma-
cion del MIR:

1. Observacién directa e inactiva

2. Intervencion directa con presencia fisica del for-
mador

3. Intervencién directa, sin presencia fisica del for-
mador, que se mantendra disponible.

En todo caso, el residente, que tiene derecho a conocer a
los profesionales presentes en la unidad en la que preste
servicios, podra recurrir y consultar a los mismos cuando
lo considere necesario.

Nuevo Real Decreto sobre especialidades y especialis-
tas en ciencias de la salud

Real Decreto 589/2022, de 19 de julio (10), por el que se
regulan la formacion transversal de las especialidades en
Ciencias de la Salud, el procedimiento y criterios para la
propuesta de un nuevo titulo de especialista en Ciencias
de la Salud o diploma de drea de capacitacion especifica,
y la revision de los establecidos, y el acceso y la formacion
de las dreas de capacitacion especifica; y se establecen
las normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a
plazas de formacion en especialidades en Ciencias de la
Salud.

Tras varios anos de negociacion y después de que la jus-
ticia anulara la troncalidad, se ha aprobado el esperado
Real Decreto de especialidades que introduce importantes
cambios. Este consta de cinco capitulos y 27 articulos.
Regula:

* La formacion transversal de las especialidades en
Ciencias de la Salud.

 Las areas de capacitacion especifica.

e Las pruebas anuales de acceso a la residencia.
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La adecuada formacion de las personas especialistas en
Ciencias de la Salud es uno de los principios fundamen-
tales sobre el que se debe articular el Sistema Nacional
de Salud para garantizar la calidad y cohesién del mismo.
La experiencia acumulada, ha puesto de manifiesto la im-
portancia que tiene la adquisicién de una serie de compe-
tencias, principalmente de tipo actitudinal. Se denomina-
ran globalmente como formacion transversal.

Se considera fundamental garantizar que las personas
especialistas en Ciencias de la Salud adquieran, y man-
tengan durante todo su ejercicio profesional estas com-
petencias imprescindibles para la prestacién de una aten-
cién de la salud de calidad, eficiente y con seguridad para
el paciente. Incluiran, al menos, los siguientes ambitos
de competencias comunes que formaran parte de los
programas formativos oficiales de todas las especialida-
des: compromiso con los principios y valores del Sistema
Nacional de Salud, la bioética, los principios legales del
ejercicio de las especialidades en Ciencias de la Salud,
la equidad y los determinantes sociales, la practica ba-
sada en el evidencia, la seguridad de pacientes y de pro-
fesionales, la comunicacion clinica, el trabajo en equipo,
la metodologia de la investigacién, el uso racional de los
recursos diagnodsticos, terapéuticos y de cuidados y la ca-
pacitacién digital de las personas especialista.

La propuesta de un nuevo titulo o diploma de formacién
especializada o la revision de los ya regulados, debe res-
ponder a criterios como las necesidades de salud de la
poblacién o la evolucion de los conocimientos cientificos
y tecnologicos, evitando la fragmentacion de la formacién
de profesionales y de la asistencia sanitaria.

La formacion en areas de capacitacién especifica, dentro
de una o varias especialidades en Ciencias de la Salud,
pretende dar respuesta a los avances en el conocimiento
cientifico y tecnoldgico que requieren una formacion ade-
cuada para la adquisicion de competencias de alta espe-
cializacién, todo ello con el fin de mejorar la calidad asis-
tencial y la salud de los pacientes que requieran de esta
atencion altamente especializada debido a la complejidad
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de sus problemas de salud. La formacion se llevara a cabo
por el sistema de residencia.

Se actualiza la normativa reguladora de las pruebas de
acceso a plazas de formacién sanitaria especializada,
manteniendo las caracteristicas generales de estas prue-
bas, que han demostrado su eficacia a lo largo de mas de
cuarenta afios en la seleccion de futuros especialistas, y
cuentan con un alto grado de reconocimiento entre los
profesionales.

La responsabilidad médica es un tema de gran actualidad
que preocupa mucho a los profesionales y a la sociedad
en general (11-14). Se esta produciendo un notable au-
mento de las demandas judiciales, las causas son diver-
sas:

e Informacion errénea de que las demandas con sus res-
pectivas indemnizaciones prosperan con facilidad. En rea-
lidad, muy pocas demandas prosperan, pero las que lo
hacen someten al profesional a la dura pena de banquillo.

* La creencia, también errénea, de que el gran desarrollo
tecnolégico experimentado en los Ultimos anos lo puede
curar practicamente todo.

e Con frecuencia se piensa que “tenemos derecho a cu-
rarnos”. En la practica médica la responsabilidad es de
medios, no de resultados. La responsabilidad de un facul-
tativo es utilizar los medios adecuados para un correcto
diagnodstico y tratamiento segun la evidencia cientifica y
los recursos materiales disponibles en el momento.

e Cambio radical producido en los modelos de relacién
médico-paciente. Nuestras sociedades han transitado
desde un modelo paternalista a otros modelos basados
en la deliberacién y la autonomia con el consentimiento
informado como eje central dela relacion. Estos modelos,
propios de las sociedades democraticas se basa en la li-
bertad y la autonomia del individuo para decidir sobre
SuU Cuerpo y su espiritu, siempre que no se dane a otros.
Aunque las nuevas generaciones se estan formando en
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este modelo, es positivo hacer autocritica y es necesario
entender que es un camino que no tiene vuelta atras, que
no por estar enfermo se deja de ser ciudadano y que los
ciudadanos cada vez conocen mejor sus derechos y exi-
gen su cumplimento.

Por otra parte, se observa una tendencia a hacer al mé-
dico responsable de aquello que no tiene solucién: la en-
fermedad y la muerte. La Medicina es una tecnociencia
por definicién inexacta, con amplio margen de error por
diligente que haya sido la actuacion.

A pesar de que la literatura sobre la responsabilidad del
médico y las publicaciones sobre los aspectos docentes
del MIR sean abundantes; en lo relativo la responsabilidad
especifica del MIR la literatura es muy escasa. La jurispru-
dencia es también limitada y con frecuencia contradicto-
ria.

Cuando realizas un trabajo partes de una hipotesis, de
una pregunta, ;Por qué?:

Cuando se analiza la responsabilidad de un especialista
suele ser por un acto individual o personal. Delimitar su
responsabilidad es una tarea dificultosa que en el caso
del MIR se multiplica, ya que hay que atender a tres posi-
bles responsabilidades:

1. La individual ya de por si mas dificil de delimitar
que la del especialista, por lo especifico de su ré-
gimen juridico con la inseparable funcién docente
que lleva asociada.

2. La del tutor o especialista, segun supervise o no.
3. La Administracién u organizacién del servicio,
seglin permita o no determinadas actuaciones sin
supervisar a los residentes.

4. Esa triple responsabilidad y lo indisociable de sus
funciones hacen muy dificil, por no decir imposible,
poder delimitar el momento exacto en que un resi-
dente puede realizar un determinado acto médico.
5. Con frecuencia el limite no es nitido, especial-
mente en los actos médicos de alto riesgo.
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El trabajo inicial fue editado por la Organizacion Médica
Colegial y posteriormente se ha traducido en cinco ma-
nuales divulgados por la OMC, y cuatro cursos organiza-
dos por la Fundacién para la Formacion todos han gozado
de una excelente acogida e interés en la profesion y han
sido ampliamente recogidos en los medios de comunica-
cién, tanto en los especializados, como en los generales
(15-26). Lo cual demuestra que la pregunta era correctay
que el hueco o la necesidad existian.

1. Extralimitarse en sus funciones de forma consciente.

El residente realiza actos médicos para los que todavia no
se encuentra autorizado segln su programa formativo.
Actla de una forma auténoma sin solicitar la ayuda del
especialista o tutor. Va a responder personal e individual-
mente por el dafo producido. Con independencia de que
el especialista pueda incurrir también en una responsabi-
lidad in vigilando.

2. Actuacion contraria a la lex artis ad hoc (mala praxis).

El residente sera responsable directo de la mala praxis de
los actos médicos que realice para los que si esté autori-
zado, tenga reconocido autonomia.

;Cual es la diferencia con la anterior? En la primera tam-
bién hay mala praxis, pero ademds no se esta autorizado.

3. Capacidad para dar altas.

Ha sido un tema muy controvertido donde no existia
acuerdo, incluso existian sentencias contradictorias. No
existia ninguna normativa que de forma clara o expresa
prohibiera o autorizara al MIR a realizar altas médicas. El
RD 183/2008 ha cubierto el vacio legal existente y pro-
porcionado una mayor seguridad juridica, al MIR, al espe-
cialista, y a la institucion. Los residentes de primer afo
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estan sujetos a una supervisién de presencia fisica, no
pueden emitir altas. A partir del segundo afio si pueden
emitir altas, siempre que el tutor considere que le puede
atribuir esa responsabilidad.

4. Situaciones de urgencia

Para los actos o situaciones de urgencia, siempre existe
responsabilidad, pues se esta obligado por:

e Deber de socorro. “El profesional que, estando obliga-
do a ello, denegare asistencia sanitaria, o abandonare los
servicios sanitarios, cuando de la denegacién o abandono
se derive riesgo grave para la salud de las personas, sera
castigado con la pena correspondiente” (articulo 196 del
Coédigo Penal).

e Codigo deontoldgico. “Cualquier médico, cualquiera
que sea su especialidad, o la modalidad de su ejercicio,
debe prestar ayuda de urgencia al enfermo o al acciden-
tado”

Todo médico debe tener los conocimientos necesarios
para una primera asistencia. Son los conocimientos que
proporciona la licenciatura, los que se deben tener por
el sélo hecho de ser médico (no se trata de otra cosa). Al
residente se le aplica para:

e Urgencias no previstas

e Cuando no le es posible contactar con el especialista,
con independencia de la responsabilidad en la que éste
haya podido incurrir por no encontrarse disponible o lo-
calizable.

Entre los derechos del residente, el RD 143/2008 en el
art. 4 apartado f) se especifica que el MIR tendra derecho
a “conocer qué profesionales de la plantilla estan presen-
tes en la unidad que el residente esta prestando servicios
y a consultarles y pedir su apoyo cuando lo considere ne-
cesario, sin que ello suponga que pueda abandonar la de-
negacion de asistencia o el abandono de su puesto”. Este
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apartado no suele ofrecer duda lo destacamos porque es
la causa que suele alegar el MIR en su defensa cuando se
ha extralimitado, estado de necesidad, y aqui la jurispru-
dencia es muy restrictiva en su aplicacién

5. Ejercicio de la Medicina y Bioética.

AP Las Palmas. Sentencia Rec. 28/1998 de 24 de octubre
de 1998: Condena al residente por no atender la valora-
cién y recomendacién de un médico de urgencias y por no
consultar esa decision. extralimitacién grave. Fallece una
mujer de apenas 40 afos que:

e Fue asistida por un médico experimentado que presta-
ba servicio desde hacia afios en urgencias del hospital.

* Aconseja ingreso hospitalario y TAC cerebral por consi-
derar grave su estado.

* Los médicos residentes ambos en los inicios de la etapa
de especializacion, hacen caso omiso de la recomenda-
cion del médico de puerta, le dan de alta a la paciente y
fallece al dia siguiente.

e Son condenados los MIR: “la conducta de los acusados
es destacadamente negligente, imprudente”.

Es relativamente frecuente en las sentencias revisadas la
existencia de una valoracion previa por algun otro médi-
co, que no es tenida en cuenta, habitualmente de atencién
primaria, y que de haberse hecho, podria haber cambiado
el pronéstico y la evolucion. Sin autocritica no es posible
mejorar, a los especialistas hospitalarios, nos cuesta con
cierta frecuencia pensar que pueda existir vida inteligen-
te fuera del hospital, cuando la atencién primaria es la co-
lumna vertebral de nuestro sistema sanitario. No se trata
de saber mas para ser mejor, sino de saber mas, para ser
mas que el otro. Pienso honestamente que este es uno
de los déficits mas importantes que tenemos en nuestra
profesiéon y que deberia existir una disciplina reglada en
nuestra licenciatura en el que este apartado ocupara un
lugar preferente. La Bioética considera que los principa-
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les fines de la sanidad son: prevenir la enfermedad, curar
lo que pueda ser curado, cuidar cuando no sea posible
curar y ayudar a morir en paz. Los profesionales obtene-
mos bienes externos como dinero, prestigio, poder etc.,
totalmente legitimos, pero cuando esos bienes externos
constituyen nuestro objetivo principal por encima de los
internos, como son la vocaciéon y atender a unas personas
que se encuentran en una situaciéon de vulnerabilidad res-
pecto a nosotros, muchos expertos en Bioética defienden
que se esta abandonando en cierta forma la raiz, el senti-
do esencial de nuestra profesion.

;Se pueden evitar estas lamentables situaciones?

Ya en nuestro primer trabajo haciamos una recomenda-
ciéon: “extremar la prudencia ante cualquier diagnostico,
recomendacion, o prescripcion realizada por otro facul-
tativo”. De entrada, si el resultado es desfavorable, no
existe defensa posible, seas jefe de servicio o el mas mo-
desto residente. Los especialistas somos conscientes de
la responsabilidad de nuestros actos. Pero para los resi-
dentes en caso de derivacidon a hospital por sospecha de
una enfermedad de cierta entidad. solicitaria la supervi-
sion o visado del especialista. Probablemente la solucion
la tengamos en el mismo Real Decreto 183/2088:

Art. 15.5: Las comisiones de docencia elaborardn proto-
colos escritos de actuacién para graduar la supervision de
las actividades que lleven a cabo los residentes en areas
asistenciales significativas, con especial referencia al area
de urgencias o cualesquiera otras que se consideren de
interés.

Aunque legalmente a partir del segundo afo de residen-
cia puedes dar un alta sin supervision, si protocolizaria
las derivaciones no ya potencialmente graves, sino tam-
bién las de riesgo moderado o menos grave.
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El principal objetivo de nuestro trabajo es contribuir a re-
llenar, al menos en parte, el hueco existente en algunos
aspectos normativos de la regulacion laboral, formativa y
sobre la responsabilidad del residente. Hacerlo desde la
Medicina, de forma rigurosa, objetiva, no desde ninguna
trinchera ni mediante posturas preconcebidas han sido
los objetivos prioritarios a la hora de hacerlo. No se trata
de buscar culpables, todo lo contrario, sino de contribuir
a mejorar uno de los mas acreditados sistemas de for-
macion de médicos especialistas del mundo intentando
aplicar su régimen juridico en beneficio de todos:

e De los profesionales implicados, con la finalidad de
aportarles un instrumento UGtil que les pueda proporcio-
nar una mayor seguridad juridica en su ejercicio.

* Y lo mas importante, para poder prestar también una
mejor atencién al paciente.

Hemos analizado como la regulacion del régimen de resi-
dencia ha contribuido a consolidar y dotar de seguridad
juridica al conjunto del sistema. Pero podemos entender
qgue el residente estd en un momento de excepcional vul-
nerabilidad por su condiciéon de personal en formacion y
por el rol que de facto tienen en la prestacién de asistencia
sanitaria. Se han constatado, ya sea mediante resolucién
judicial o a través de diferentes estudios el incumplimien-
to de la legislacién en varias areas. Existe un margen de
mejora del andamiaje legislativo de la formacion sanitaria
especializada para asegurar el cumplimiento de las leyes,
los derechos de los residentes y mejorar de forma global
el funcionamiento del sistema sanitario.

En lo relativo a la responsabilidad, estamos comprobando
con gran satisfaccion como pronunciamientos judiciales
recientes recogen textualmente los postulados que de-
fendemos, gracias en gran parte al aval y potente altavoz
de la OMC. Es evidente que esta amplia difusion acaba
teniendo repercusion e impacto tanto en los jueces como
en los profesionales pudiendo contribuir de forma deci-
siva a mejorar la asistencia y a evitarnos conflictos vy si-
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tuaciones innecesarias con el perjuicio que a todos nos
ocasionan.

La doble naturaleza de los MIR, asistencial y docente,
constituye junto a la equidad su mayor fortaleza, pero al
mismo tiempo supone la mayor dificultad para abordar el
estudio de su responsabilidad. Ambas facetas son, indivi-
sibles e indisolubles y en cierta forma antagénicas, lo que
supone una extrema complejidad juridica. La Medicina
avanza de una forma tan vertiginosa y el régimen de los
residentes es intrinsecamente tan complejo que por mu-
chos “problemas” que se vayan solucionando inevitable-
mente van a surgir nuevos retos a los que tendremos que
enfrentarnos, y que en la actualidad probablemente no
seamos capaces ni tan siquiera de prever. Por una parte,
el objetivo final de la residencia es el ejercicio autbnomoy
eficiente de la especialidad en su funcién asistencial. Por
otra es un principio rector el deber general de supervision
y la responsabilidad progresiva del residente, es decir la
funcién docente.

;Coémo se consigue? La respuesta no es facil. Probable-
mente el buen juicio de todas las partes afectadas sea la
mejor de las posibles, o la menos mala.

En lo relativo a la relacién laboral del residente:

e Eliminar el concepto de guardia por falta de defini-
cion. Cambiar por jornada de atencidén continuada.
Horas y maximos.

e Simplificar la normativa a los topes maximos esta-
blecidos en la directiva y RD: 48 horas a la semana
en coOmputo semestral y eliminar otros elementos
que dan lugar a equivocos como el maximo de 7
guardias al mes.

e Modificar los programas formativos de especiali-
dad, transformando a su vez el concepto de guardia
a jornada de atencion continuada.
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* En los programas formativos de la especialidad,
establecer que el minimo de jornadas de atencion
continuada en ningln caso supere las 48 horas
maximas de trabajo semanal.

 Establecer sistemas de prevencién de excesos de
jornada.

e Regular en el RD 1146/2006 los descansos sema-
nales como recuerda la sentencia del Tribunal Su-
premo.

e Regular un régimen sancionador propio que con-
temple las particularidades de la dualidad formati-
vo-laboral del MIR.

e Desarrollar un convenio especifico que regule la
relacion laboral de los internos residentes.

* Posibilidades de conciliacién. Permitir que en el
régimen de residencia se facilite la flexibilizacion
de las jornadas laborales.
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Vicente Matas Aguilera
Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinador del
Centro de Estudios del Sindicato Médico de Granada.

Lucia de la Puente Alonso
Médica residente de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

En el RD 1146/2006 del 6 de octubre[1], por el que se
regula la relacién laboral de residencia para la formacién
de especialistas en Ciencias de la Salud, se regula la re-
tribucion econdémica de los médicos internos residentes
(MIR). En dicha normativa se detalla bajo dos apartados,
la existencia de un sueldo base asi como de un comple-
mento de formacion que debera aumentar con cada ano
de residencia:

A. “Sueldo, cuya cuantia sera equivalente a la asignada,
en concepto de sueldo base, al personal estatutario de
los servicios de salud en funciéon del titulo universitario
exigido”

B. “Complemento de grado de formacion, cuya percep-
cion se devengara a partir del segundo curso de forma-
ciéon. Su cuantia serd porcentual respecto al sueldo. Los
porcentajes seran los siguientes:

a) Residentes de segundo curso: ocho por ciento.
b) Residentes de tercer curso: 18 por ciento.

c) Residentes de cuarto curso: 28 por ciento.

d) Residentes de quinto curso: 38 por ciento.”
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Sin embargo, los diecisiete servicios de salud de las CCAA
y el Instituto de Gestion Sanitaria (INGESA) de Ceuta y Me-
lilla pueden presentar conceptos retributivos propios tan-
to de la jornada ordinaria como de la de guardia, lo que
genera importantes diferencias salariales entre los médi-
cos residentes segun su situacién geografica. La ultima
modificacion en este sentido, se incorpord en los presu-
puestos de 2022 de Cataluia, donde a los residentes de
Medicina de Familia y Comunitaria se les retribuye con
entre 5.000 y 9.000 euros al ano en funcion de su loca-
lizacion/unidad docente[2]. Por otro lado, hay que tener
en cuenta que el diferente tratamiento de las pagas extra
puede provocar discrepancias entre los importes mensua-
les y el importe anual final, de hecho, en alguna Comuni-
dad Autonoma, el importe mensual es menor que en otra
y sin embargo el importe anual es mayor.

Sumado a lo anterior, en los ultimos afios los médicos
residentes han perdido entre un 30-35%, segun recoge
el informe ‘Retribuciones de los Facultativos Residentes
en Espafa en abril de 2022 y recortes desde el afio 2009’
elaborado por el Centro de Estudios del Sindicato Médico
de Granada[3]. Dicho estudio sefiala que los MIR “nunca
recuperaran su poder adquisitivo de 2009”. En los afos
2010y 2012, los recortes de los sueldos de los MIR fue-
ron progresivos, con una media del 5%, aunque en algu-
nos casos se lleg6 a superar el 10%. Sin embargo, las su-
bidas en afnos posteriores -desde 2016- han sido lineales
y oscilan entre el 1%y el 2%. A esto, se suma una inflacion
que no cesa su incremento y que ha alcanzado valores
historicos en los ultimos anos [4].

Todo lo expuesto situa a los médicos internos residentes
en Espafia en una situacion injusta, y de especial vulne-
rabilidad en las grandes ciudades. Tras 7 anos de forma-
cién, el sueldo neto que perciben un médico residente de
primer afo sin guardias apenas alcanza los 1000 euros
mensuales. Dado el aumento de precios generalizados,
marcadamente altos en el alquiler en ciudades como Ma-
drid, Barcelona, Bilbao o Valencia, muchos médicos resi-
dentes se ven forzados a superar el maximo de guardias
que establece la normativa europea (48 horas, equivalen-
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te a 4 guardias) para poder tener un nivel de ingresos
gue permitan hacer frente a las exigencias expuestas.
Esto supone un riesgo tanto para la seguridad del pacien-
te, para la salud de los médicos residentes como para su
aprendizaje. Los pocos estudios que existen preguntando
a los médicos residentes sobre su percepcion del salario,
muestran que hasta el 71% se muestran muy insatisfe-
chos entre el balance responsabilidad/formacién con el
salario [5].

Otro dato que muestra la precariedad de los médicos in-
ternos residentes en Espana, es la comparacién con otros
paises europeos. Seglin un informe de la Federacién Euro-
pea de Médicos Asalariados: un MIR espafol cobra entre
14.000 y 19.000 euros brutos anuales, la cuarta parte de
un belga, tres veces menos que un danés o la mitad que
un sueco o francés. En concreto, un belga estaria en los
231.000 euros brutos anuales, un danés en 186.000, un
italiano en 140.000, un britanico en 136.000 y un holan-
dés en 124.600. A corta distancia estan los sueldos en
Finlandia (114.380), Francia (110.458), Suecia (108.300),
Alemania (104.500), Austria (89.500) e Irlanda (88.732)
[6]. Dicha situacién es la que marca la razén por la que
se ha incluido un capitulo sobre retribucion en el pre-
sente libro. En primer lugar, porque la retribucion tiene
una relacion directa con la satisfaccién. Existen multiples
estudios que vinculan una retribucién adecuada para los
médicos residentes, con mayores tasas de satisfaccion y
menor burnout[7]. El hecho de tener médicos que desde
el principio de su trayectoria ya presentan tasas muy pre-
ocupantes de burnout, estrés y ansiedad supone un ba-
rrera para su adecuada formacion[8]. Ademas, esto suce-
de en un contexto marcado por problemas de demografia
médica, falta de especialistas y competencia internacional
por los mismos. La ausencia de especialistas por una in-
suficiente retribucion desde sus inicios es una amenaza
para el presente y el futuro del sistema de formacion sa-
nitaria especializada.

En segundo lugar, como comentabamos previamente, un
salario base que no reconoce la formacién previa ni el
trabajo asistencial que desarrollan los médicos internos
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residentes, empuja a aquellos que tienen dificultades
econdmicas a la realizacién de un nimero de guardias
excesivo[9]. Esto supone un problema para la formacién
por dos motivos: en primer lugar, porque las urgencias
suponen un medio de aprendizaje extremo, por lo que
se pueden adoptar actitudes defensivas y poco ajustadas
a la globalidad del abordaje clinico de una especialidad.
Por ultimo, realizar tantas jornadas de atencién continua-
da conlleva o perder muchos dias de rotatorio por los
descansos compensatorios de las mismas, o lo que es
peor, acudir a los rotatorios en un estado de descanso y
rendimiento cognitivo pésimo, poniendo en riesgo tanto
la salud del paciente como la propia del profesional que
atiende.

Por altimo, la retribucion insuficiente de los médicos in-
ternos residentes, puede generar situaciones de inequi-
dad en el acceso y permanencia en el sistema de for-
macion[10], discriminando negativamente a los recién
egresados con situaciones econdmicas previas mas pre-
carias o con situaciones familiares de mayor sobrecarga.
Esto supondria, ademas de una situacién tremendamen-
te injusta, una pérdida de diversidad muy enriquecedora
para el mundo médico. Ademas, la mencionada situacién
de precariedad puede marcar ciertas decisiones en torno
a la eleccion de especialidad, en funcion de la posibili-
dad de compensar a nivel econdmico posteriormente de
la residencia, o respecto a la predisposicién a tener des-
cendencia.

Toda esta situacién fue recogida por una Proposicion no
de ley presentada en el Congreso de los Diputados por el
Grupo Parlamentario Plural en el afio 2022[11]. En esta, se
insta al Gobierno a llevar a cabo mejoras retributivas en el
colectivo de los médicos internos residentes, asi como a
los demas colectivos que se incluyen en la Formacion Sa-
nitaria Especializada (FSE). La Proposicién No de Ley (PNL)
fue aprobada el 29/03/22 en la Comisiéon de Sanidad del
Congreso de los Diputados con el apoyo de todos los par-
tidos menos uno. De esta manera, se recogié que dicha
mejora no es solo voluntad de los MIR, sino de la mayoria
de los representantes de los ciudadanos. Sin embargo, a
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pesar de su aprobacion, no ha habido ninguna mejora a
nivel estatal de la situacion salarial de los MIR en Espana.
Debido a lo anteriormente descrito, a continuacion se ex-
pondra en detalle la situacién retributiva de los médicos
internos residentes en Espana y se realizaran propuestas
acordes a la mejora de dicha situacion. De esta manera,
se compara cada uno de los afios que componen la resi-
dencia, los diferentes conceptos retributivos en los pagos
por jornada ordinaria y se informa del importe por hora
de guardia en cada una de las CCAA. En las tablas se pre-
senta en rojo y negrita los Servicios de Salud que ocupan
los ultimos lugares y en azul y negrita los que ocupan los
primeros puestos.

Retribuciones mensuales

Los resultados sin guardias, solo por la jornada ordina-
ria de trabajo, en retribucion mensual bruta y neta, tanto
globales como por Servicio de Salud, los podemos ver en
la tabla 1.

Las retribuciones mensuales minimas van desde los 1.281
euros brutos al mes en el residente de primer ano, que
una vez descontado el IRPF y la Seguridad Social queda
en una retribucion neta de 1.063 euros/mes, hasta los
1.764 euros brutos al mes en el residente de quinto afno,
que descontados IRPF y la Seguridad Social quedan netos
1.375 euros/mes.

Las retribuciones mensuales medias van desde los 1.342
euros brutos al mes en el residente de primer afio, que
una vez descontado el IRPF y la Seguridad Social queda en
una retribucién neta de 1.143 euros/mes, hasta los 1.830
euros brutos al mes en el MIR de quinto afo, que descon-
tados IRPF y la Seguridad Social quedan en un sueldo neto
de 1.439 euros/mes.

Las retribuciones mensuales maximas van desde los
1.521 euros brutos al mes en el residente de primer afo,
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que una vez descontado el IRPF y la Seguridad Social que-
da en una retribucion neta de 1.263 euros/ mes, hasta
los 2.036 euros brutos al mes en el MIR de quinto afno,
que descontados IRPF y la Seguridad Social quedan netos
1.578 euros/mes.

Las diferencias brutas entre maximos y minimos van des-
de los 239 euros euros/mes (el 18,69%) para los residen-
tes de primer ano hasta los 272 euros brutos/ano (el
15,44%) para los de quinto ano. Las diferencias en el neto
llegan hasta el 18,88% en el residente de primer ano. Las
diferencias en retribuciéon neta entre el minimo y la media
llegan al 7,60% y superan el 4% en todos los casos.

Menciéon especial merece el INGESA ya que en este te-
rritorio se percibe un plus por residencia en ambas ciu-
dades auténomas, cuyo importe es de 1.024,22 €/mes
(12.290,64 €/ano) y ademas en el impuesto de la renta,
por residir y trabajar en Ceuta o Melilla, disfrutan de unas
retenciones y una tarifa un 60% inferior a la del resto de
Espafa. En INGESA sélo existen plazas de Medicina de Fa-
milia (3 por afio en Ceuta y otras 3 en Melilla), dos plazas
de Medicina del Trabajo, una de Medicina Internay una de
Medicina Preventiva y Salud Publica. Existe también plus
de residencia en Baleares y Canarias, pero de mucha me-
nor cuantia.
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Tabla 5: Retribuciones mensuales netas y brutas residentes

sin guardias en 2023

Residente 1° afo

g
&

Residente 4°ano  Residente 5° afio

g
&

Por las circunstancias excepcionales (complemento de residencia, tratamiento fiscal y muy reducida oferta
de plazas) y para evitar distorsiones en el estudio los resultados de INGESA se presentan como un Servicio
de Salud mas, pero no se han usado a la hora de hacer los calculos de media, maximo y minimo.
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Conviene recordar que, en el caso de los médicos, para
llegar a ser MIR en Espafia es necesario tener un Bachille-
rato con nota extraordinaria, realizar una selectividad ex-
celente, seis afios de estudios universitarios y por ultimo
preparar durante otro afio el examen MIR. Demasiado es-
fuerzo y muchas exigencias para una retribucion tan
baja. Importante esfuerzo supone también, para el resto
de las titulaciones que acceden a una plaza de residente y
se enfrentan ademas a una mayor ratio por plaza.

Retribuciones anuales

Los resultados sin guardias (solo jornada ordinaria) en re-
tribuciéon anual neta y bruta, tanto globales como por Ser-
vicio de Salud, los podemos ver en la tabla 2. El diferente
tratamiento de las pagas extras puede provocar que en
una CCAA se cobre mas en computo mensual que en otra
y sin embargo en computo anual quede por detras.

Las retribuciones anuales minimas van desde los 17.050
euros brutos al ano en el residente de primer afio, que
una vez descontado el IRPF y la Seguridad Social queda
en una retribucion neta de 15.069 euros/ano, hasta los
23.528 euros brutos al aino en el residente de quinto afo,
que descontados IRPF y la Seguridad Social quedan netos
18.886 euros/ano.

Las retribuciones anuales medias van desde los 18.443
euros brutos al ano en el residente de primer ano, que
aplicados los descuentos de IRPF y Seguridad Social que-
da en 15.866 euros netos al afio, hasta los 25.247 euros
brutos al afio en el MIR de quinto afo, que con los des-
cuentos queda en de 20.070 euros netos/aio.

Las retribuciones anuales maximas van desde los 20.307
euros brutos al ano en el residente de primer afio, que
aplicados los descuentos queda en 16.802 euros netos
al afo, hasta los 27.313 euros brutos al ano en el MIR de
quinto ano, que con los descuentos queda en de 21.376
euros netos/ ano.
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Las diferencias entre los Servicios de Salud van desde los
3.257 euros brutos/afno (el 19,10%) para los residentes
de primer afo hasta los 3.785 euros/aio (el 16,09%)
para los de quinto ano. Las diferencias brutas entre el mi-
nimo y la media superan en todos los casos el 6% vy llegan
hasta el 8,17%.

Estas diferencias, excluyendo INGESA, si tenemos en
cuenta la residencia completa, llegan a ser cantidades im-
portantes, superan los 17.000 euros en especialidades
de cinco afos (mas del 17%) y los 13.000 euros (mas
del 17%) en las especialidades de cuatro afos.
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Tabla 6: Retribuciones anuales netas y brutas residentes sin

guardias en 2023

Residente 1°afo  Residente 2°afio  Residente 3°afio  Residente 4°afio  Residente 5° afio

NETAS

15671

-
[

il

Por las circunstancias excepcionales (complemento de residencia, tratamiento fiscal y muy reducida oferta
de plazas) y para evitar distorsiones en el estudio los resultados de INGESA se presentan como un Servicio
de Salud mas, pero no se han usado a la hora de hacer los calculos de media, maximo y minimo.
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El sueldo base para los facultativos residentes es el co-
rrespondiente al Grupo A1 del Estatuto Basico del Em-
pleado Publico (EBEP), que se aprueba cada afio en los
Presupuestos Generales del Estado y supone el grueso
de los ingresos del residente. Para este afio 2023 es de
1.288,31 euros/ mes por 12 meses mas dos pagas extras
de 795 euros, en total 17.049,72 euros al afio, muy poco
mas del importe al que se tenia derecho en 2010 antes
del recorte del gobierno de Espaia (791 euros/ano, el
4,86%), que suponian 16.258,20 euros anuales. Especial-
mente teniendo en cuenta que el IPC se ha incrementado
en un 27,6% desde enero de 2010 a diciembre de 2022 y
en los meses proximos los incrementos parece que seran
mayores. La pérdida de poder adquisitivo en el sueldo
base ha sido inmenso.

Otra cosa llamativa en este concepto que deberia ser igual
en todos los Servicios de Salud, es que hay diferencias en
su aplicacién, cuando con copiar los importes seria sufi-
ciente. Aunque a muchos residentes les ha beneficiado
que no sepan copiar del BOE, veamos por qué.

Los facultativos residentes de Aragon, Canarias, Catalu-
fa, Madrid, Murcia y Navarra cobran un sueldo base de
1.288,31 euros/mes y también en las dos extras. En total
18.036,37 euros al afo, que son 986,65 euros mas que lo
que contempla el BOE en los presupuestos generales para
el grupo A1 en computo anual, curiosamente cobran mas
gue sus tutores en este concepto.

En el caso de Andalucia, Cantabria, Castilla y Leon, Ga-
licia y Comunidad Valenciana cobran un importe men-
sual un poco menor, en concreto cobran 1.281,49 euros
al mes y la misma cantidad en las dos extras. En total
17.941,28 euros al ano, que son 891,56 euros mas que
lo que contempla el BOE en los presupuestos generales
para el grupo A1, también es algo mas de lo que cobran
sus tutores en este concepto.

Los facultativos residentes de Asturias, Baleares, Casti-
lla La Mancha, Extremadura, INGESA y La Rioja cobran
1.288,31 euros mensuales y 795 en las dos pagas extras,
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que es la cantidad que esta reflejada para el Grupo Al en
los Presupuestos Generales del Estado. En el caso de El
Pais Vasco es un poco mas por un complemento de mejo-
ra y mayor cantidad en el sueldo de extra.

Ademas, los residentes tienen el Complemento Grado de
Formacion que en la mayoria de los Servicios de Salud
se cobra desde los R2, con importes de 103,10 para R2
231,97 para R3, 360,84 para R4 y 489,7 para R5, suele
estar incluido completo en las extras, con algunas excep-
ciones que pagan un importe menor. Hay importes algo
mayores, pocos céntimos y en algunas CCAA se pagan
desde el R1 y otras abonan complementos adicionales a
todos los facultativos residentes. Pero las grandes dife-
rencias estan en el importe de las guardias/atencion
continuada.

El MIR, tiene la obligacion, pero no el derecho, de rea-
lizar guardias. Con la realizacion de estas horas “extra”
en horarios especialmente penosos -por las tardes, las
noches, en sabado, domingo y festivo- puede incremen-
tar un poco este sueldo tan bajo, que, en algunos casos,
supera en muy poco a los del afio 2010 antes del recorte
del Gobierno.

En la tabla 3 estan los importes de este complemento,
destinado a remunerar la atencién a los usuarios de los
servicios sanitarios de manera permanente y continuada,
encontramos diferencias muy importantes.

Diferencias en las guardias en dia laborable

Las diferencias en dia laborable oscilan entre los 7,71
euros/hora (el 74,28 %) en el residente de primer afio y
los 8,50 €/hora (el 49,25%) en los residentes de cuarto y
quinto ano.

Para todos los afos de residencia ocupan los ultimos lu-
gares los residentes de Canarias e INGESA y para algu-
nos anos de residencia lo ocupan los residentes de Extre-
madura y Madrid.
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Diferencias en las guardias en dia festivo

Las diferencias en festivo oscilan entre los 6,97 euros/
hora (el 53,95 %) en el residente de primer afio y los 8,98
euros/hora (el 48,20%) en los residentes de cuarto y quin-
to ano.

Para todos los afios de residencia ocupa los ultimos luga-
res INGESA y para algunos afios Andalucia, Madrid y La
Rioja.

Diferencias en las guardias en dia especial.

Las diferencias en festivo especial (son unos 6 dias al
afno), superan el 160 % entre el maximo y el minimo en los
MIR de todos los afios, oscilando entre los 25,50 €/hora
(el 178,4 %) en el MIR de primer afo y los 33,04 euros/
hora (el 161,9%) en los residentes de cuarto y quinto afio.

Para todos los afios de residencia ocupa los ultimos lu-
gares INGESA y Galicia y para algunos afos Asturias y
Canarias.

Los importes de la tabla siguiente son brutos y teniendo
en cuenta que el IRPF es progresivo y se incrementa la
retencion en varios puntos sobre el total de la n6mina,
de los importes anteriores van directamente a hacienda
(mediante la retencién mensual) mas del 25% en casi to-
dos los casos y se aproxima al 30% en algunos casos,
depende de los ingresos totales anuales y por tanto del
numero de guardias. Ademas, hay que sumar el 6,45%
de cotizacion del residente a la Seguridad Social, si no
supera la base maxima de cotizacion de 4.495,5 euros
mensuales con la extra prorrateada, para lo que son ne-
cesarias mas guardias, que en el ejemplo de nuestro in-
forme anual de 80 horas al mes, que se publicara en los
préximos meses.
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Tabla 7. Retribuciones de la hora de guardia en laborable, festivo y
dias especiales 2023

Residente 1° afio Residente 3° aiio

MR . [ . (] v (] s i s (] 2 [0
I - B - [ <~ (B > [ = [ < [

10,38 20,77 20,28 14,99 29,98 27,61
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34,82 19,87
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Datos febrero 2023. (*) Extremadura retribuye con un importe superior a los MIR de 5° afio
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Si tenemos en cuenta la residencia completa, es decir
cuatro o cinco anos, dependiendo de la duracién de cada
una de las especialidades, para un residente que haga
una guardia a la semana (80 horas al mes) las diferencias
llegan a ser cantidades muy importantes. En el caso de
comparar la retribucién minima con la maxima (excluido
INGESA), llega hasta mas de 43.000 euros (mas del 23%)
en las especialidades de cinco anos y mas de 34.000
euros (mas del 24%) en las de cuatro ainos de perma-
nencia.

En el afio 2023 los empleados publicos, han tenido una
subida de todos los conceptos retributivos del 2,5% que,
también afecta a los residentes. Esperamos que en los
préximos meses puedan producirse mejoras en las retri-
buciones de los MIR de algunos Servicios de Salud, se-
ria justo, pues con la inflacién del 28,9% desde enero de
2009 a diciembre de 2022 la pérdida de poder adquisitivo
supera en muchos casos el 25% e incluso el 30%, si tene-
mos en cuenta el incremento de jornada, aun presente
en algunos Servicios de Salud. Los recortes progresivos
que se aplicaron a los facultativos en el aino 2010, nun-
ca se podran recuperar, con los incrementos porcen-
tuales lineales, que se estan aplicando en estos afnos.

Como se ha desarrollado a lo largo del presente capitu-
lo, los médicos residentes en Espafa viven una situacién
econdmica y retributiva injusta y precaria, con marcadas
diferencias entre CCAA. Esto ademas tiene consecuencias
directas sobre la satisfaccion, salud mental y aprendiza-
je del médico residente y también supone una amenaza
para la estabilidad y continuidad del sistema sanitario.
Para abordar dicha situacion, a continuacion se realizan
una serie de propuestas sobre la modificacion del RD
1146/2006 en los siguientes apartados:
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e En el articulo 5. 1. a), sobre la jornada laboral y
descansos, se propone modificar:

e En todo caso, la duracion maxima de la jor-
nada ordinaria no podra exceder las 35 horas
semanales, de las cuales 7 horas seran de for-
macién no presencial (estudio auténomo, pre-
paracion de sesiones o consultas, revisiones
bibliograficas...) y se acreditaran en la evalua-
cion, de promedio en cémputo semestral, sal-
vo que mediante acuerdo pacto o convenio se
establezca otro cémputo.

e En el articulo 5, sobre la jornada laboral y descan-
sos, se propone afadir:

e Se establece la obligatoriedad de control
horario de la jornada laboral del residente,
donde computaran las horas en exceso como
prolongacién de la jornada ordinaria, es decir,
como jornada complementaria en arreglo al
RD 8/2019, de 8 de marzo de 2019, de medi-
das urgentes de proteccion social y de lucha
contra la precariedad laboral en la jornada de
trabajo

e En el articulo 7.1.b), sobre el complemento de gra-
do de formacién, se propone modificar:

e Residentes de primer curso: 38 por ciento.
¢ Residentes de segundo curso: 48 por ciento.
e Residentes de tercer curso: 58 por ciento.
e Residentes de cuarto curso: 68 por ciento.
e Residentes de quinto curso: 78 por ciento.

e En el articulo 7.1.c), sobre la retribucion de la
atencion continuada, se propone anadir:
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al personal estatutario de los servicios de sa-
lud en funcion del titulo universitario exigido
para el desempefio de su profesién en resi-
dentes de primer curso, aumentando el mini-
mo un 10% en cada ano de residencia.

e En el articulo 7.2, sobre las pagas extraordinarias,
se propone anadir:

e El importe de cada una de ellas sera, como
minimo, de una mensualidad del sueldo, del
complemento de grado de formaciéon y del
equivalente de guardias de un mes, realizan-
do un prorrateo de las guardias realizadas en
los ultimos 6 meses.

e En el articulo 7., se propone afiadir un nuevo apar-
tado con la siguiente redaccién:

*Se retribuira con prorrateo del salario inte-
gro (retribucion de jornada ordinaria y com-
plementaria) de los ultimos seis meses ac-
tivamente trabajados los periodos de baja
médica, maternidad, rotaciones externas vy
vacaciones.

e Se garantizard el pago del 100% de la inca-
pacidad temporal laboral desde el primer dia.
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Vocal de Médlicos Jovenes en el Colegio Oficial de Médicos de Valencia. Vocal
de Residentes de Psiquiatria en el Consejo

Nacional de Especialidades de Ciencias de la Salud.

El Real Decreto 183/2008[1] por el que se determinan
y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud
y se desarrollan determinados aspectos del sistema de
formacion sanitaria especializada establece en su articu-
lo 29 los procesos de evaluacion y control de calidad de
la estructura docente. Por un lado, en el apartado 3, se
menciona que “las comisiones de docencia de centro o
unidad elaboraran un plan de gestion de calidad docente
respecto a la/s unidad/es de las distintas especialidades
que se formen en su ambito. Dicho plan se aprobard y
supervisara por la comision de docencia con sujecion a
los criterios que establezcan las CCAA a través de los oOr-
ganos competentes en materia de formacion sanitaria es-
pecializada y la Agencia de Calidad del Sistema Nacional
de Salud. Este apartado hace referencia a los sistemas de
evaluacion y garantia de calidad internos, propios de cada
unidad docente.
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Ademas, en dicho real decreto se establecen dos mecanis-
mos de garantia de la calidad externos, uno a desarrollar
por las CCAA: “5. Las CCAA, con la finalidad de efectuar el
seguimiento de la calidad de la formacién especializada,
realizaran, a través de los érganos competentes en la ma-
teria, una encuesta anual y anénima a todos los residen-
tes que se formen en sus respectivos ambitos, para com-
probar su grado de satisfaccion en cuanto a la formacién
recibida.”; y otro a desarrollar por la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud, del Ministerio de Sanidad:
“2. La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
coordinara las auditorias, informes y propuestas necesa-
rios para acreditar las unidades docentes y para evaluar,
en el marco del Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud y del Plan Anual de Auditorias Docentes, el fun-
cionamiento y la calidad del sistema de formaciéon”. Por
ultimo, también la acreditacion inicial de unidades docen-
tes y programas formativos tiene un papel fundamental
en la garantia de calidad en el sistema de formacién. Di-
chas competencias son funcién del Ministerio de Sanidad,
con el apoyo del Consejo Nacional de Especialidades de
Ciencias de la Salud (CNECS), tal y como establece la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las pro-
fesiones sanitarias [2].

A partir de la fecha de promulgacion del Real Decreto de
2008 se han ido publicando planes de gestion de la ca-
lidad docente en las distintas CCAA, centros y unidades,
pero a dia de hoy no puede asegurarse con certeza cuan-
tos han cumplido con este requisito. Sumado a ello, hay
que comentar que Unicamente se realizaron auditorias
externas por parte de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud en el afio 2010 [3], donde se evaluaron
86 unidades dentro del Plan de Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud. Posteriormente, se detuvo el plan de evalua-
cién externa estatal por parte de la administracién central
de manera regular. En ese aino se publican también los
criterios de auditoria de las unidades docentes [4], los
cuales no se han actualizado ni utilizado desde dicha fe-
cha. En ese contexto, se aprueba una PNL (proposicion no
de ley) en el Congreso de los Diputados en diciembre de
2020 con la intencidon de reactivar las auditorias docen-
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tes y, el Ministerio de Sanidad anuncia en 2021 la puesta
en marcha de dicho proyecto, sin que hasta hoy se haya
cumplido este propésito [5].

Toda la legislacion mencionada sobre el sistema de for-
macién especializada espanol establece de forma clara
la necesidad de potenciar los programas de garantia de
calidad en este ambito para que los centros y unidades
docentes puedan acceder a la acreditacién inicial y, en su
caso, a su reacreditacion periédica, ademas de asegurar
un sistema de garantia de calidad interno. Sin embargo,
solo existe constancia del funcionamiento del proceso de
acreditacion inicial por parte del CNECS y muy heterogé-
nea y parcial de los sistemas de garantia de calidad, sin
que existan informes o publicaciones sobre los resulta-
dos o el funcionamiento de dichos procesos.

En el ambito de la formacidon sanitaria especializada es
esencial que los planes de garantia de calidad se basen
en el analisis de las propiedades de los pilares esenciales
que viabilizan el desarrollo de los procesos de acredita-
cién y reacreditacion de los centros y unidades docentes y
la imparticién de los programas de especializacién en un
contexto de satisfaccion de los distintos actores implica-
dos, con especial referencia a los residentes y tutores. En
esta perspectiva los planes han de contemplar, al menos,
los siguientes aspectos[6]:

1. Recursos humanos

2. Insumos materiales y servicios disponibles para
la docencia

3. Disefio y organizacién de los programas docen-
tes

4. Operativizacion y cumplimiento de los requisitos
marcados en los programas

5. Evaluacion de los resultados obtenidos por los
discentes

6. Grado de satisfaccién de los responsables de los
programas y de los tutores y residentes

Estos 6 pilares de la garantia de calidad de la FSE deben
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ser analizados de forma sistematica y continuada en cada
centro y unidad docente, estableciéndose para cada uno
de ellos los estandares basicos obligatorios y aquellos de
excelencia que se pueden alcanzar cuando se desarrolla
la mejor practica docente posible. Este anadlisis ha de per-
mitir introducir las correcciones de los déficits y errores
evidenciados, en un marco de mejora continua de la ca-
lidad.

De acuerdo con la Federacion Mundial de Educacion Mé-
dica (WFME)[7], podemos afirmar que es posible definir
estandares internacionales de calidad que sean de aplica-
cién general o universal, pero en todos los casos es im-
prescindible tener en cuenta las diferencias entre paises
y, dentro de cada uno de ellos, las existentes entre las
regiones, instituciones y programas de especializacion.
En definitiva, los programas y planes de gestion de la ga-
rantia de calidad han de ser un instrumento util y eficaz
para lograr el mejor cumplimiento de los objetivos sanita-
rios estatales o nacionales y el desarrollo operativo de los
programas de acreditacion y reacreditacion de los centros
y unidades.

La WFME estableciéo en 2004 (Tabla 1) las areas de los
estandares de calidad (revisados en tres ocasiones hasta
2020) que deben reunir los centros para ser acreditados
y poder impartir programas docentes en cualquiera de las
tres fases del continuum formativo. Es responsabilidad de
cada pais o region definir cudles son los criterios basicos
o de obligado cumplimiento en cada lugar y programa
formativo y los que delimitan la excelencia en términos
de calidad docente
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1. Mission and

1. Mission and

1. Mission and

Values Outcomes Outcomes
. 2. Training 2. Learning
2. Curriculum Process Methods

3. Assessment

3. Assessment

3. Planning and

of Trainees Documentation
; 4. The Individual
4. Students 4. Trainees Doctor
5. Academic : _
Staff 5. Staffing 5. CPD Providers
6. Training _
6. Educational Settings and 6. Educational
Resources Educational Context and
Resources
Resources

7. Quality Assu-
rance

7. Evaluation
and Training

7. Evaluation of
Methods and
Competencies

8. Governance
and Adminis-
tration

8. Governance
and
Administration

8. Organisation

9. Continuous
Renewal

9. Continuous
Renewal

Tabla 8. Areas de estandares de la WFME en las tres fases del continuum

formativo
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La formulacion concreta de los estandares para cada lu-
gar, centro y programa debe ser responsabilidad de las
autoridades competentes implicadas en el campo de la
regulacion de la educacién médica de postgrado como,
por ejemplo, una agencia estatal o nacional o ser el fru-
to de una actuacion coordinada de instituciones guber-
namentales, profesionales y universitarias. En cualquier
caso, para cada uno de los estandares es necesario esta-
blecer una definicién clara del mismo asi como el nivel de
cumplimiento minimo que debe alcanzarse para evitar la
instauracion mas o menos inmediata de medidas correc-
toras en el programa de gestion de la calidad.

Instituciones de evaluacion externa a nivel estatal

El primer punto de definicion de los requisitos y estanda-
res de calidad de la formacién especializada se ubica en
la acreditacién inicial de los centros y unidades docentes
y mas en concreto en el andlisis de los elementos princi-
pales que protagonizan este ambito:

Los programas de formacion de las especialidades y
subespecialidades son el primer elemento de referencia
ya que han de contener los componentes necesarios en
forma de objetivos de aprendizaje, organizacién y mé-
todos de ensefianza y evaluacién de los propios progra-
mas y de los discentes como para permitir definir con
precision el perfil competencial del especialista formado
en los mismos. Los programas de formaciéon de las dis-
tintas especialidades y subespecialidades deberian seguir
esquemas generales comunes en su estructura y, siem-
pre que sea posible, desarrollar de forma especifica para
cada especialidad los requisitos o estandares generales
establecidos para el conjunto del sistema docente y para
la acreditacién [8]. Las instituciones acreditadoras son el
elemento estructural central de los sistemas docentes y
de acreditacién en la medida que asumen la responsa-
bilidad de garantizar el cumplimiento de los estandares
globales y especificos de los centros, unidades y progra-
mas. Habitualmente se trata de instituciones no guber-
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namentales, altamente profesionalizadas y dirigidas por
alianzas de distintas instituciones y organizaciones profe-
sionales (colegios, consejos, universidades...). Estas insti-
tuciones reciben mayoritariamente su financiacion y otros
tipos de recursos a través de los centros que solicitan ser
acreditados, con poca o nula intervencidon gubernamental
en este aspecto, que queda limitada generalmente a la
financiacion de las plazas publicas de residentes.

En el caso del sistema espanol, el érgano encargado de
la acreditacion inicial y auditoria de manera periddica es
el Ministerio de Sanidad. Con este fin, se han publicado
una serie de requisitos que han de justificar las unidades
docentes para solicitar la acreditacién de las plazas de
formacion especializada. El anadlisis de dichas peticiones
en el momento actual esta a cargo del Consejo Nacional
de Especialidades de Ciencias de la Salud [9], érgano ase-
sor del Ministerio de Sanidad regulado en la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias en el articulo niumero 28.

Cada comision de especialidad del CNECS esta compues-
ta por representantes de las sociedades cientificas, co-
legios profesionales, administracién y médicos internos
residentes. Este modelo, presenta tanto fortalezas como
debilidades. Entre las primeras destaca el hecho de que la
definicién de programas formativos, acreditacién de cen-
tros y el resto de tareas de las comisiones de especialidad
se nutre de las opiniones de un gran nimero de profesio-
nales con experiencias y perspectivas diversas. Ademas,
son los propios profesionales activos y los protagonistas
del sistema los que realizan dicha funcion. En el lado de
las debilidades sefalariamos el hecho de que los miem-
bros del CNECS se reunen con periodicidad muy variable
y, ademas, no perciben ningln tipo de retribucién por
su actividad que, de llevarse a cabo de forma completa
y satisfactoria, les supondria una carga de trabajo muy
importante (proponer los programas de especialidad, va-
lorar las peticiones de acreditacidon, asesorar en distinta
normativa sanitaria al Ministerio de Sanidad, etc.). Al mis-
mo tiempo, a los miembros de las Comisiones de Espe-
cialidad y a los de la Comisién Permanente del CNECS no

121



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
\ [l MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

se les exige ni valora su posible experiencia en educacion
médica o acreditacion/garantia de calidad de centros y
programas docentes. Estas circunstancias dificultan en la
practica que el CNECS pueda actuar como un organismo
altamente profesionalizado en el cumplimiento de sus
funciones de supervision y asesoramiento del sistema de
formacion sanitaria especializada. En diversos paises ya
han avanzado en este campo, potenciando la formacién
técnica y las compensaciones, incluyendo las retributivas,
de los responsables de los programas de acreditacion y
garantia de la calidad docente.

Herramientas de evaluacion externa

En la evaluaciéon externa de la calidad, el proceso de acre-
ditacion y reacreditacion es el elemento que centraliza la
actividad de las instituciones acreditadoras y por lo tanto
el que necesita de mayor atencién y recursos. Habitual-
mente se basa en dos grupos de actividades principales:

e Cumplimentacion de formularios de acreditacién
e Visitas de comprobacién a los centros y unidades

Previamente a la cumplimentacion de los formularios de
acreditacion las instituciones, centros o unidades docen-
tes suelen llevar a cabo una revision interna para analizar
en profundidad el grado de cumplimiento de los estanda-
res de acreditacion e introducir las medidas correctoras
necesarias. Los formularios de acreditacién pueden ser
complejos y se centran en los estandares globales (insti-
tucion, centro) y/o especificos (unidad docente), aunque
también incluyen datos estructurales y de organizacion
funcional de los centros y unidades. Los formularios cum-
plimentados se envian a la estructura central de la insti-
tucion acreditadora para su valoracion, lo que debe ser
seguido a corto plazo por una visita de comprobacién en
el caso de las solicitudes de acreditacién inicial, y en al-
gunas de las de reacreditacion. Los médicos residentes
suelen participar en estos procesos de acreditacién y rea-
creditacion a través de entrevistas, encuestas y/o forman-
do parte de los propios equipos que realizan las visitas
de comprobacién. Estas se realizan por equipos de profe-
sionales cualificados y entrenados para este cometido y
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gue pueden ser voluntarios o formar parte del staff de la
institucién acreditadora.

El resultado del proceso de acreditacion se traduce en el
informe que elabora la institucién acreditadora, informe
en el que se explican las razones que justifican la decisién
tomada y que es remitido al centro docente, el cual puede
argumentar su posible desacuerdo con el resultado. En
el seno de las instituciones acreditadoras suele existir un
Grupo o Comité de Revisién o Acreditacion como estruc-
tura responsable de estos procesos. El resultado se en-
cuadra siempre en uno de los tres grupos siguientes [6]:

1. Acreditaciéon completa y para todo el periodo de
vigencia establecido para la misma hasta nueva rea-
creditacion, que suele estar entre 6 y 10 afnos en la
mayoria de los casos, salvo incidencias. También se
pueden considerar en este apartado las solicitudes
de incremento de la capacidad docente acreditada.

2. Acreditacién provisional o por un periodo re-
ducido de tiempo en los casos en que se detectan
incumplimientos parciales leves de los estandares
requeridos. Normalmente los centros o unidades
docentes son sometidos a una nueva visita de com-
probacion al final del periodo de acreditacion.

3. No acreditacién o retirada total o parcial de la
acreditacion en los casos con graves incumplimien-
tos de los estandares o reducciones significativas
de la estructura y otros recursos de los centros o
unidades.

4. En este terreno nuestro sistema contempla Unica-
mente en la practica la cumplimentacion y remision
al Ministerio de Sanidad de los formularios de soli-
citud de la acreditacion inicial. También es preciso
destacar que, ademas del Ministerio de Sanidad, las
CCAA (Decreto 183/2008) también tienen compe-
tencias en este campo a través de la obligatorie-
dad de realizacién de encuestas de opiniéon a los
residentes sobre la formacion recibida, obligacion
de la que tenemos constancia de su incumplimiento
mayoritario.
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La superacion del procedimiento de acreditacién inicial
o de reacreditacion periddica implica que la institucion,
centro o unidad relne el conjunto de requisitos estructu-
rales, organizativos y funcionales necesarios para poder
impartir con un nivel de calidad suficiente los objetivos y
contenidos de los programas formativos evaluados. A par-
tir de este punto hay que entrar en el analisis y compro-
bacidén de la operativizacién practica de las actuaciones
docentes y de aprendizaje que posibilitan la adquisicién
en tiempo y forma por los discentes de los componentes
competenciales requeridos por cada programa.

Estos componentes deben estar adecuadamente siste-
matizados y ser construidos tanto bajo una perspectiva
genérica o transversal como especifica de cada discipli-
na, facilitando la integracién del aprendizaje practico y
teorico, preparando a los residentes para la formacion
continuada autodirigida a lo largo de toda su vida profe-
sional y promoviendo su comportamiento ético asi como
la integridad moral, la honestidad, el altruismo, el respeto
y servicio a los pacientes y la adhesién a las normas éticas
y deontologicas profesionales.

La garantia de calidad de los programas de FSE debe in-
cluir la gestion coordinada del aprendizaje de todas aque-
llas areas competenciales relacionadas y especificas de la
disciplina escogida y los responsables de cada programa
deben disponer de los recursos necesarios para diseiar,
planificar e introducir en la practica los métodos de for-
macion, de evaluacion del progreso de los residentes, asi
como las innovaciones recientemente incorporadas. Estas
actividades deben realizarse contando con la participa-
cion de los discentes y otros agentes implicados.

Durante el desarrollo de los programas formativos, la op-
timizaciéon de su calidad es posible en la medida en que
tengan una implantacion firme dos pilares esenciales de
la FSE [10]:
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e Tutorizacion Activa Continua

e Evaluacién objetiva periodica del progreso compe-
tencial del residente

En definitiva, ambos pilares tienen como objetivo
primordial disponer de una informacién continua
gue permita:

e Estimar de forma objetiva el progreso del discente
en la adquisiciébn de conocimientos, habilidades y
actitudes.

e Conocer las deficiencias y las virtudes de la ense-
nanza impartida al objeto de poder introducir las
correcciones necesarias y evitar un posible deterio-
ro o desfase del programa.

* Valorar con objetividad la eficacia de los métodos
de ensefanza utilizados, de forma que la experien-
cia que se vaya adquiriendo pueda aprovecharse.

e Estimular el interés por la labor docente del perso-
nal encargado de la misma.

e Efectuar las modificaciones necesarias para adap-
tar el programa a la realidad de cada centro y a las
necesidades asistenciales de la comunidad.

* Poseer una informacion que permita seguir a lar-
go plazo los resultados del programa y relacionar-
los con su repercusion en la salud de la comunidad.

La estrategia de Tutorizacion Activa Continua del médi-
co residente implica que su tutor se responsabiliza del
desarrollo de todo un conjunto de actuaciones dirigidas
a la orientacion y evaluacion continua de su proceso de
aprendizaje, asi como a la prevencion y deteccién precoz
de los problemas o déficits que pudieran aparecer a lo
largo de los diferentes anos del programa formativo in-
cluyendo todos los aspectos relativos al bienestar fisico y
mental del residente. El tutor registra documentalmente
y archiva los datos de las entrevistas con el residente, asi
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como los de las pruebas objetivas de analisis del progre-
so competencial y es el responsable de su programacion.

La evaluacién objetiva periddica del progreso competen-
cial del residente tiene como propédsito la constatacién
de que va adquiriendo los elementos competenciales
propios de la especialidad en el momento adecuado y de
acuerdo con la fase del programa formativo en que se
encuentre. Los instrumentos para la evaluacion pueden
ser de naturaleza técnica diversa, pero, en cualquier caso,
han de estar centrados en la obtencion de datos sobre la
practica clinica y profesional del residente.

Por ultimo, los procesos de evaluacidon y gestién de la
calidad es imprescindible que incluyan también la valo-
racion continua de la calidad de la estructura y organiza-
cién docente. A este respecto, las encuestas de opinién
realizadas a tutores y residentes son una herramienta atil
para generar informacion con la que mejorar la calidad
del sistema de formacion. Sin embargo, la percepcion de
muchos médicos internos residentes y tutores es que las
encuestas en muchos casos no se realizan, tienen pocas
consecuencias y no son accesibles al ser demasiado bu-
rocraticas. Para que dichas encuestas puedan cumplir su
funcion, se proponen distintos principios para su realiza-
cion:

e Obligatoriedad: la programacién y cumplimenta-
cion de dichas debe ser obligatoria y con una pe-
riodicidad suficiente para que puedan cumplir su
funcioén, habitualmente anual.

e Transparencia: los resultados de la evaluacion de-
berian ser publicos y suponer un incentivo para la
mejora de la calidad de los distintos dispositivos
docentes.

e Utilidad: los resultados, positivos o negativos,
de las encuestas deben tener una repercusién cla-
ra sobre los centros y unidades en relacién con su
acreditacion y, en su caso, a la introduccion de las
medidas correctoras necesarias de los problemas

detectados en un tiempo determinado y razonable.
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e Accesibilidad: la cumplimentacién de las encues-
tas debe ser una tarea facil y motivadora para los
residentes.

* Aspectos laborales: en las encuestas debe contem-
plarse la inclusién del grado de cumplimiento de
derechos basicos de los trabajadores (por ejemplo,
compensaciéon por horas extra, libranza de guardia,
etc.) que influyen de forma decisiva sobre la calidad
de la docencia.

Es importante entender que las distintas experiencias
no se pueden trasladar miméticamente entre paises y
organizaciones. Elementos diferenciadores como las ca-
racteristicas del propio sistema sanitario, la estructura y
vinculaciones de los centros y programas de formacién
con el sistema educativo, el marco legal general de las
profesiones sanitarias y el particular de su formacién y
titulacion, entre otros, obligan a buscar prioritariamente
el mayor grado de adaptacion posible de los procesos de
acreditacion y garantia de calidad al entorno real en que
han de aplicarse. Hecha esta afirmaciéon y aceptadas sus
consecuencias no parece superfluo analizar comparativa-
mente algunas de las caracteristicas esenciales comunes
a paises con amplia trayectoria y prestigio en este campo
como Reino Unido, Estados Unidos, Canada, Australia y
Nueva Zelanda[10].

En los paises analizados los procesos de acreditacion de
los centros y programas de formacién especializada estan
a cargo de instituciones no gubernamentales que cuen-
tan con un staff cualificado. Una conclusién importante es
que todos estos procesos de acreditacion estan altamente
profesionalizados y que las instituciones que los dirigen
cuentan con recursos suficientes para asumir la comple-
jidad y las importantes cargas de trabajo que genera la
acreditacion docente.

En los paises analizados y también de acuerdo con las
recomendaciones de la WFME, los procesos de acredita-
cién se basan en estandares previamente establecidos y

que, habitualmente, son de dos tipos: globales o gene-
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rales (que deben cumplir todos los centros y programas)
y especificos (para cada programa). En Estados Unidos
y Canada los estandares siguen la pauta marcada por la
WEFME y se dividen en obligatorios o basicos (must) o de
calidad (should).

Los estandares en los distintos paises hacen referencia
a los ambitos de estructura, recursos, organizacién, fun-
cionamiento, actividades, tutores, discentes y evaluacién
de los centros y programas, siguiendo, aunque no de
forma homogénea ni estricta, las orientaciones marca-
das por la WFME. La estructura de la acreditacion tiene
un componente territorial significativo en el Reino Unido,
con participacién de los decanatos y boards de postgra-
do territoriales. También en el caso de Canada tiene un
papel diferenciado la provincia de Quebec. En el resto de
los paises son agencias nacionales centralizadas las que
asumen todos los procesos de acreditacion. En Canada
todos los programas estan ligados institucionalmente a
una universidad [11].

Los procedimientos para la acreditacion y reacreditacion
siguen un patréon base semejante (Tabla 2) y se inician
con la elaboracién por parte de las instituciones y centros
docentes de informes dirigidos a la agencia acreditadora
y las administraciones y que sirven de base para la elabo-
racion por parte de la agencia de un primer informe que
va seguido de visitas a los centros y tras las cuales se emi-
te una decision final por parte del comité correspondiente
de aquella.

1- Instituciones acreditadoras no gubernamentales

2- Profesionalizacion del staff acreditador

3- Estandares previamente establecidos (globales y de programas)

dicidad establecida

4- Acreditacion basada en informes vy visitas presenciales con perio-

5- Preocupacion por mejorar la transparencia y participacion

Tabla 9. Acreditacién en distintos paises.
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Existe una preocupacion general por garantizar la segu-
ridad de los pacientes y de los discentes asi como por
mejorar la transparencia y participaciéon en las decisiones
de todas las partes implicadas, incluyendo a la propia ciu-
dadania.

La acreditacion se puede otorgar por un periodo mas o
menos largo de tiempo o estar condicionada al cumpli-
miento o mejora de determinados estandares en un inter-
valo concreto. Este cumplimiento puede ser comprobado
a través de informes y/o nuevas visitas a los centros o
programas.

Tal y como se ha desarrollado en el presente capitulo,
existen experiencias de éxito en otros paises de la Unidn
Europea y en la bibliografia cientifica en el ambito de la
garantia de la calidad en la formacién especializada. Al
mismo tiempo, disponemos de mecanismos reguladores
en la normativa espafiola de marcado interés para dicho
ambito, tal y como son las auditorias externas, las en-
cuestas de calidad de las CCAA, la evaluacién interna, etc.

Sin embargo, la realidad que se percibe desde la pers-
pectiva de los autores del presente capitulo dista en gran
medida de la del resto de paises europeos, de lo que se
describe en la bibliografia y de lo que el sistema de cali-
dad deberia ser. Existen diversos problemas que deberian
ser tenidos en cuenta en la organizaciéon de politicas sa-
nitarias en los proximos anos. Entre ellos podemos desta-
car el hecho de que hace mas de 10 anos del Ultimo plan
de auditorias del Ministerio de Sanidad, o que la mitad
de las CCAA no realizan la encuesta de calidad, y la gran
mayoria de unidades docentes funcionan con un exceso
de burocracia que impide la consecucion real y atil de sus
objetivos [12].

La causalidad de todos los fendbmenos anteriores es dificil
de establecer de manera exacta. Sin embargo, el contexto
de abandono de las competencias en formacion sanitaria

especializada por parte de los sucesivos Ministerios de
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Sanidad de la dltima década, es una realidad que no pue-
de ser separada de los problemas en la garantia de la cali-
dad del conjunto del sistema. La ausencia de financiacion
especifica para el cumplimiento de dichas funciones, de
personal formado en las mismas, o de un 6rgano con en-
tidad propia (como la ANECA, por ejemplo), sin duda son
elementos que también favorecen el panorama descrito.

Por otro lado, y tal como ya hemos senalado antes, los
o6rganos existentes en el momento actual, realizan su
trabajo sin formacion previa en docencia o gestion de la
calidad y sin retribucién, como sucede por ejemplo en el
caso del Consejo Nacional de Especialidades de Ciencias
de la Salud, en el que se realiza la acreditaciéon de las dis-
tintas unidades docentes y se elaboran los programas for-
mativos de especialidad, entre otras funciones. Tampoco
existe por parte del Ministerio de Sanidad ningun plan o
estrategia operativa para la promocién de la formacion de
tutores. En este contexto, las competencias para generar
un sistema de formacion de formadores, mejorar el fun-
cionamiento de las comisiones de docencia o fomentar la
investigacion en educacion médica, han recaido en las ul-
timas décadas en asociaciones profesionales y cientificas,
las cudles realizan una aportacién al sistema de un valor
incalculable.

Desde dichas asociaciones profesionales, se han realiza-
do propuestas muy interesantes en este sentido, como
la creacién de una Agencia de las Profesiones Sanitarias
como la existente en otros paises como Estados Uni-
dos[13]. Esta podria desarrollar competencias de coor-
dinacion de las distintas fases del continuum formativo,
supervisar la calidad de dichas fases y ejercer como mo-
derador y promotor de la calidad formativa y clinica en el
sistema sanitario. Ademas, podria estar formada por in-
tegrantes de alto prestigio, que podrian organizar planes
formativos en docencia, gestion, investigaciéon[14], etc.
Competencias que es necesario reforzar en nuestro sis-
tema en comparacion con nuestros homélogos europeos.
Sin embargo, estas propuestas han sido ignoradas por
las administraciones sanitarias, en un proceso en el que
se evidencia una clara tendencia al “laissez faire” en el
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campo de la formacién sanitaria especializada, sustenta-
do en gran parte gracias al voluntarismo de los profe-
sionales formadores (jefes de estudio y tutores) y en el
que la ausencia de controles estrictos de calidad favorece
la posibilidad de utilizacion del residente como una he-
rramienta mas asistencial que docente [15,16]. La débil
capacidad de influencia politica de los integrantes docen-
tes y discentes del sistema ha posibilitado hasta hoy que
las administraciones sanitaria y educativa no hayan mo-
dificado significativamente su tendencia a la pasividad y
contribuido a que no ejerzan sus responsabilidades como
coordinadores, supervisores y organizadores del mismo.

Desarrollar en un contexto de excelencia los planes de
gestion de la calidad y los procesos de evaluacion es un
factor determinante de la pertinencia, efectividad y efi-
ciencia del sistema de formacién sanitaria postgraduada
y de los programas de las distintas especialidades que lo
integran. En Espafia se ha acumulado una experiencia im-
portante en este campo a lo largo de los mas de 40 afos
de existencia del conocido popularmente como sistema
MIR, aunque no deja de ser cierto que persisten determi-
nados problemas estructurales y de funcionamiento a los
qgue, hasta hoy, no se ha sabido encontrar una solucién
satisfactoria.

A lo largo de este capitulo se han apuntado las compo-
nentes principales de gestion de la calidad y evaluacién
que deben incorporar los sistemas de FSE. Es el momento
de sefalar algunas propuestas de mejora para el nuestro,
sistematizandolas en los siguientes apartados:

Propuestas en el ambito politico Estatal

Los planes de gestidon de la calidad y los sistemas de eva-
luacién de la FSE no pueden ser un elemento aislado, sin
relaciones intensas con los respectivos del grado y del
desarrollo profesional y formacién continuada. La cohe-
rencia de las tres fases del continuum formativo debe ex-
tenderse también a los dos campos senalados. Para que
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ello sea posible es necesario intensificar la coordinacion
politica de las administraciones sanitaria y educativa tan-
to en el ambito de los conceptos y definiciones como en
la generaciéon de estrategias y en la gestion operativa. En
el caso de Espafia esta propuesta se debe traducir, en este
terreno como en otros, en actuaciones conjuntas cons-
tantes de los ministerios encargados de la sanidad y de
la educacion.

Para lo anterior, es fundamental el cumplimiento de la
normativa actual, especificamente de lo establecido en
el real decreto 183/2008, lo que implica que el Ministe-
rio de Sanidad recupere el proceso de auditoria externa
del Sistema de Formacion Especializada al tiempo que las
CCAA implementen la realizacién de los formularios de
opinion anuales para los médicos internos residentes.
En este sentido, seria interesante transitar de un sistema
de auditoria externa peridédico cada ciertos nimero de
anos, hacia un sistema de garantia de la calidad continuo
(bianual, anual) donde de manera coordinada la adminis-
tracion publica, ya sea a través de las CCAA o directamen-
te desde el Ministerio de Sanidad, establezca los medios
electrénicos oportunos para obtener informacién sobre el
funcionamiento del sistema y la satisfaccion de tutores y
residentes sobre la formacion. Ademas, dicha evaluacion
para ser efectiva deberia realizarse de manera transpa-
rente, publicando los resultados de esta y con trascen-
dencia, recompensando los buenos resultados poniendo
en marcha las medidas correctoras o punitivas cuando
sean precisas, facilitando la participaciéon del residente y
las unidades docentes y evitando la burocratizacion del
sistema.

Propuestas en el ambito de la coordinacion de la FSE

En un marco de cumplimiento de las propuestas anterio-
res seria necesario reconsiderar, en el caso espafol, las
interrelaciones en gestion de calidad y evaluacién entre
las tres fases del continuum, entre otras cosas para evi-
tar interferencias negativas entre ellas e incoherencias
estratégicas en sus objetivos. Para conseguir este pro-
posito hay que introducir cambios en las estructuras de
direccion de los planes de calidad y sistemas de evalua-
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cién para que tengan una presencia suficiente en ellos,
ademas de profesionales procedentes de las tres fases
del continuum, expertos independientes y de reconocido
prestigio en estos campos.

Hace ya bastantes anos que, desde distintos sectores sa-
nitarios y educativos se viene proponiendo la creacién en
Espafia de una “Agencia/Consorcio de las Profesiones de
Ciencias de la Salud”, constituida con caracteristicas pro-
pias y diferentes de las agencias estatales al uso y cuya
misién principal seria la de gestionar todos los aspectos
relacionados con estos colectivos profesionales y, entre
ellos, el de definir de forma consensuada, con los prin-
cipales actores implicados, los estandares de competen-
cias profesionales para cada nivel educativo y desarrollar
y proponer de forma profesional e imparcial los sistemas
de garantia de calidad, acreditacion y evaluacién mas
adecuados tanto para el grado, como para la formacién
especializada y el desarrollo profesional continuo. Propo-
nemos que los rasgos distintivos de dicha agencia/con-
sorcio deberian reunir las siguientes caracteristicas:

e Compuesta por expertos de reconocido prestigio.
e Dotada de alto grado de independencia funcional.
e Participada y subvencionada por los actores
principales:
Administraciones publicas, Colegios, SS.CC. y
Universidades, y, coparticipada por las institu-
ciones de la sociedad civil implicadas, directa.

Para que la institucién propuesta pudiera ejercer realmen-
te como érgano coordinador y planificar de la formacion
médica, seria de gran interés que integrara otros organis-
mos ya existentes que participan de la FSE, como el Con-
sejo Nacional de Especialidades de Ciencias de la Salud.
En su funcionamiento, seria ademas necesario aumentar
el nimero de técnicos que realizan evaluaciones de la ca-
lidad de las distintas unidades docentes, se aporte for-
macion en calidad a las distintas comisiones e incluso se
retribuya el tiempo ofrecido por los distintos especialistas
en la mejora del sistema.
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Propuestas en el ambito de las unidades docentes

Finalmente, cambiar el funcionamiento de los sistemas de
garantia de la calidad de las unidades docentes, supon-
dria una mejora significativa del funcionamiento de la for-
macién sanitaria especializada. Para ello, es preciso que
las evaluaciones que realizan las comisiones de docencia
tengan, al igual que los procesos de auditoria externa, un
caracter transparente, util y accesible.

Consideramos que también es necesario replantearse
algunos aspectos de la estructura y funcionamiento de
las Comisiones de Docencia, dotandolas de un caracter
mas ejecutivo en su ambito especifico de competencia,
haciendo mas colegiada y con mayor protagonismo de los
residentes la forma de eleccién de los jefes de estudios
y, en definitiva, potenciando su autoridad y capacidad de
gestion de todos los problemas relativos al programa de
calidad docente de la institucion.
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A finales del siglo XIX en EE. UU. surge el embrién del sis-
tema MIR en el que los médicos egresados residen en los
hospitales y asumen una gran carga de trabajo durante
sus anos de formacion. Este sistema comienza a exten-
derse a lo largo y ancho del mundo y en la primera mitad
del siglo XX surgen en Espafia numerosas experiencias de
formacion de médicos especialistas vinculadas a diferen-
tes centros hospitalarios y a las facultades de Medicina.
Durante la segunda mitad del citado siglo se desarrolla el
sistema MIR en Espana quedando finalmente consolida-
do en el RD 127/1984[1]. Este modelo presenta dos ca-
racteristicas fundamentales: la centralidad del hospital y
sus dinamicas institucionales en el modelo de formacién
y una concepcién del trabajo con un marcado sesgo de
género al ser una profesion tradicionalmente masculina.
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Los hospitales resultaron ser instituciones punteras para
el tratamiento de patologias de naturaleza aguda como
son las enfermedades infecciosas y numerosos procesos
quirtrgicos. Los excelentes resultados que ofrecieron en
estos campos llevaron a que el hospital adquiriese un
rol hegemoénico en el conjunto del sistema sanitario y la
sociedad. No obstante, hemos asistido a dos fendmenos
paralelos que han ido modificando la naturaleza de la
formacion en medicina. Por un lado, la creacion de dis-
positivos de naturaleza comunitaria encargados de dar
atencion a una poblacion que comenzaba a presentar pa-
decimientos crénicos, por la mejora de las condiciones
de vida y las tecnologias sanitarias. Y, por otro lado, la
feminizacién de la profesién médica que en menos de 50
anos ha presentado un cambio demografico significativo.

A pesar de esto, la formacion de médicos especialistas
presenta una serie de particularidades vinculadas con los
fendmenos antes citados que conviene analizar. La pri-
mera de estas es que presenta un modelo de relacién la-
boral con jornadas extenuantes tanto en lo que tiene que
ver con el nimero de horas trabajadas como el modo de
organizacién de los turnos de trabajo. Asimismo, hasta
hace pocos anos era habitual no realizar los descansos
obligatorios después de estas jornadas y no realizar los
descansos semanales minimos que fija la legislacion. En
consecuencia, nos encontramos en un escenario donde
los problemas de salud mental y el burnout de los pro-
fesionales estan adquiriendo tal magnitud que en la ac-
tualidad se propone anadir al triple objetivo (mejorar la
experiencia del paciente, mejorar la salud de la poblacién
y reducir los costos) reconocido como la brujula para los
sistemas sanitarios, un cuarto objetivo: el cuidado de los
meédicos. Estas particularidades como analizaremos en
este capitulo suponen un importante problema de salud
para el colectivo de residentes, un riesgo para la seguri-
dad de los pacientes y hace que la conciliacion entre la
vida personal y familiar sea muy complicada.
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En cualquier oficio o profesion, el trabajador tiene una
jornada, con los limites que establece la legalidad vigente
y, el incumplimiento de dichos limites puede devenir en
una sancién cuando el trabajador denuncia su incumpli-
miento. En lo relativo a la formacion médica especializa-
da, esta regulada como un sistema de formacién sanitaria
especializada [2] y de relacién laboral de caracter especial
[3]. La jornada ordinaria de un especialista en formacion
es de 37,5 horas como jornada ordinaria, pero dado el
disefio de este periodo de formacion con frecuencia se
exige a los residentes a trabajar una jornada complemen-
taria, o guardia, de entre 17 y 24 horas [4].

La mayor parte de los programas formativos de las espe-
cialidades establecen una horquilla de guardias minimas
al mes de entre 4 y 6. Esto se traduce en que mas del 80%
de los residentes en Espafa trabajan mas de 50 horas a
la semana [5-6]. Esta situacién contraviene las leyes que
dictan los maximos de jornada para este colectivo: las
48h maximas de trabajo semanal en coOmputo semestral
establecida en el Estatuto Marco de los servicios de Salud
[4], los tiempos maximos de jornadas recogidos en el Es-
tatuto de los Trabajadores [7] y la Directiva Europea del
Trabajo [8]. Ademas de realizar jornadas laborales exte-
nuantes que dificultan la conciliacién personal y familiar,
todavia muchos residentes no descansan al dia siguiente
de una guardia: un 35% en Valencia y un 20% en la Co-
munidad de Madrid. Tampoco se realizan los descansos
semanales minimos en los casos de hacer guardia de sa-
bado. [5-6]

Sumado a todo lo anterior, los especialistas en formacion
no siempre disponen de lugares adecuados de descanso
ni tiempos reglamentados durante su jornada laboral or-
dinaria y guardias. Esto ha demostrado provocar efectos
perniciosos sobre la seguridad del paciente, afecta a la
salud del profesional y ha demostrado tener otros riesgos
como el aumento de los accidentes de trafico in itinere a
la salida del trabajo [9,10]. Nos encontramos, por tanto,
ante un escenario donde los residentes presentan de an-
temano una importante dificultad para conciliar su vida
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profesional con su vida personal y familiar; especialmente
complicada en personas que tienen menores o personas
dependientes a su cargo.

En Espana el médico residente tiene los mismos permi-
sos retribuidos y derechos que el facultativo especialis-
ta, pero con la dificultad de que estan en un periodo de
formacion. Asi por ejemplo las excedencias por cuidado
de hijos, implicaria alargar la residencia, o interrumpirla,
al igual que un médico cuando tiene un hijo supone el
alargamiento de su periodo de residencia por la baja ma-
ternal o paternal e incluso puede suponer la pérdida de
un afio para su incorporacién a las bolsas de trabajo, si
acabaron después del periodo de inscripciéon. En este sen-
tido destaca que las plantillas de médicos durante las jor-
nadas de tarde, noches, fines de semana y festivos, estan
constituidas mayoritariamente por residentes. Durante la
huelga de residentes en la Comunidad de Madrid, ante
una pregunta parlamentaria, la Consejeria de Sanidad ad-
mitia que la plantilla de residentes suponia 2/3 del perso-
nal facultativo de guardia en los hospitales de la regién.
Las plantillas de médicos adjuntos se deben dimensionar
para ser capaces de cubrir las distintas incidencias y las
necesidades asistenciales, recuperando la maxima de que
la formacioén es lo primero a la hora de planificar los itine-
rarios formativos del residente.

Por otra parte, como marca la ley, los médicos no pueden
ser discriminados por razén de maternidad o paternidad,
por tanto, su inscripcion en las bolsas de trabajo se debe
de hacer adn superado el periodo oficial para realizarlo
cuando esta debidamente justificado que esta ha sido la
causa. Se debe facilitar la conciliacion de la vida familiar,
teniendo en cuenta circunstancias no solo como el em-
barazo, como ocurre actualmente para estar exentos de
guardias, sino también el hecho de tener hijos menores
de 3 afnos o cuidado de mayores dependientes, y sin que
haya pérdida de retribuciones. En lo relativo a la forma-
cion, para que ésta sea de calidad, se pueden hacer en
jornadas mas razonables, y especialmente, de forma prio-
ritaria para los supuestos mencionados.
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El sistema MIR no puede suponer unas jornadas de tra-
bajo extenuantes, agotadoras, mal pagadas y sin posibi-
lidad de conciliacion con la vida familiar, como ocurre ac-
tualmente. Jornadas ordinarias razonables, bien pagadas,
gue no suponga una pérdida al desaparecer la jornada
complementaria y con supuestos para la conciliacion de
la vida familiar debe de ser nuestra meta como médicos.
Para ello necesitamos plantillas bien dimensionadas de
facultativos especialistas que permitan esta nueva orga-
nizacion del trabajo y que el médico residente no sea la
mano de obra que soporta la mayor fuerza de trabajo del
sistema sanitario.

Los resultados preliminares de una encuesta sobre la per-
cepcién de la desigualdad en la profesion médica respon-
dida por casi 5.000 colegiados entre octubre 2021 y ene-
ro 2022, han puesto de manifiesto que en los aspectos
de conciliacién existe una brecha de género: el 80% de las
reducciones de jornada eran por cuidado de hijos en el
caso de las mujeres frente al 11% en el caso de los hom-
bres, lo que condiciona que la mitad de las médicas lo
percibieran como un impacto negativo para su desarrollo
profesional y capacidad econémica. Ademas, en el grupo
de menos de 35 anos, casi el 60% tenian contratos even-
tuales, y el doble de médicas que de médicos contratos
de interinidad o eventuales, coincidiendo con el periodo
de embarazo y crianza [11].

En un informe elaborado por el CGCOM en 2018, sobre
“Diagnéstico de género de la profesion médica” [12] se
constataba de nuevo las desigualdades de género. Pues,
aunque las mujeres son mayoria en las plantillas sanita-
rias, con mas del 50 %, solo el 20% de puestos de direc-
cion estan ocupados por ellas. Asimismo, se hall6 que
habia menos mujeres que hombres con plaza en propie-
dad y éstas encadenan mayor nimero de contratos al ano
tanto en el sistema publico como en el privado. La brecha
de género representaba una diferencia de mas de un 27%
entre los salarios de hombres y mujeres.
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El estudio WoMEDS [13] de FACME publicado en 2022
apunta a que sélo el 23% de los presidentes de las socie-
dades cientificas miembros de FACME, el 26% de los di-
rectores de departamento en las Facultades de Medicinay
el 27% de los decanos son mujeres. El 61% de los médicos
que trabajaban en centros sanitarios publicos en Espana
eran mujeres. Con relaciéon a la distribucién por especia-
lidades, en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Cirugia
General y del Aparato Digestivo y Cardiologia hay el doble
de hombres que mujeres, mientras que en Medicina de
Familia y Comunitaria hay una mayoria de mujeres. De las
12 CCAA que proporcionaron informacién sobre puestos
de liderazgo entre 2019y 2021, destaca el bajo porcenta-
je de mujeres jefes de servicio, que oscila entre el 20,3%
de Andalucia y el 46,7% de Navarra. Respecto a jefas de
seccion, de nuevo se ven cifras con margen de mejora y
gran variacion segun CCAA, que se situan entre el 24,8%
de Aragon y el 53,2% de Navarra.

En la universidad de 13.567 docentes médicos, el 45%
son mujeres. Sin embargo, el porcentaje de docentes mu-
jeres en las figuras estables de profesorado (funcionario
o laboral) es claramente inferior con respecto a los do-
centes hombres, siendo en las figuras mas elevadas de
la carrera académica realmente inferior (10% de mujeres
catedraticas con plaza vinculada asistencial y 28% de ca-
tedraticas en total), frente a las figuras docentes tempo-
rales donde el porcentaje de mujeres es similar al de los
hombres y en algunos casos algo superior (profesorado
asociado). Asimismo, el porcentaje de docentes mujeres
médicos que dirigen tesis doctorales (38%) es claramente
inferior al de hombres.

La desigualdad en la carga laboral-familiar es un factor
importante en el desarrollo profesional de la mujer, prin-
cipalmente la maternidad [14-15]. La sobrecarga de la
mujer a nivel familiar, con la crianza de los hijos o con la
gestion del hogar, no es exclusiva ni mucho menos del
ambito médico. Pero hay aspectos Unicos de la formacién
y la profesién médicas que perpetian la discriminacién
de la mujer, con lo que cuanto mayor es la responsabili-
dad laboral, la sobrecarga familiar es mas elevada, tanto

a nivel fisico como emocional. Por ello en profesiones con
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elevada exigencia profesional, la sobrecarga de la mujer
se hace mas palpable.

Esta sobrecarga puede ocasionar que el riesgo de sufrir
un trastorno depresivo en los médicos en formacion afec-
ta mas y de forma desproporcionada a las mujeres [15],
siendo uno de los principales factores de riesgo modifi-
cables es la presencia de conflicto entre trabajo y carga
familiar. Esta carga es el factor determinante en la dife-
rencia de la presentacion de sintomas depresivos entre
ambos sexos.

El factor de la maternidad se ha mostrado como un factor
determinante en la brecha salarial [16]. Antes del primer
hijo, la diferencia salarial era mucho menor en la pareja,
presentando después una reduccion evidente en los in-
gresos de las mujeres, y una ralentizacion dentro de su
trayectoria y evolucién profesional. En cambio, las muje-
res que no tuvieron hijos, en general, siguieron aumen-
tando las ganancias a un ritmo similar al de los hombres.
Asimismo, cuando se pregunté directamente a mujeres
meédicas y estudiantes entre el 70y el 77 % de las mujeres
médicas informaron haber sufrido discriminacion de gé-
nero [17,18] y un elevado porcentaje han recibido acoso,
principalmente verbal [19, 20]. La discriminacién no apa-
rece solo en el dambito de género, y esta descrita también
por causa racial o en salud mental [19], pero tienen en
comln que aparecen en jerarquias de poder y estan en
cierta manera institucionalizadas.

Los estereotipos y sesgos de género aparecen durante
la formacion universitaria [22,23], o incluso antes [24],
constituyendo de esta forma lo que algunos autores lla-
man el curriculum oculto [25]; esto es, el proceso de ad-
quisicion de los rasgos morales y epistémicos dentro de
una comunidad. Los estudiantes varones realizan mas in-
tervenciones en clase que las mujeres, en congresos cien-
tificos participan mas [26,27], y cuando son las mujeres
las que presentan comunicaciones en congresos [28], con
mas frecuencia se las presenta de forma informal y por el
nombre, no por el titulo (49%) mientras que los conferen-
ciantes hombres en su mayoria son presentados por su
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formacion y titulo, mas que por su nombre de pila (72%).
En una profesion donde el 52% de la colegiacion son mu-
jeres, y con algunos estudios que muestran cémo los
pacientes tratados por doctoras tienen mejores resulta-
dos que aquellos tratados por doctores [29], se siguen
identificando desigualdades que incluyen la dificultad de
éstas para acceder a puestos de gestion, direccion y alta
responsabilidad.

Para romper este techo de cristal y promover una repre-
sentacion efectiva se han propuesto varios escenarios
[30], siendo el mejor puntuado la valoracién curricular de
forma anonima, por delante de la formacion de tribuna-
les paritarios. Uno de los primeros ejemplos de “contra-
tacion a ciegas”, lo realiz6 en 1952 la Orquesta Sinfénica
de Boston. En ese momento solo el 10% de los musicos
de orquesta eran mujeres, con lo que se establecio la au-
dicion detras de una cortina, aumentando la contratacién
de mujeres a un 40%.

Para abordar todo lo anteriormente desarrollado, la Re-
vista de Anestesiologia de Canada publicé un interesante
decalogo [31] para dar soporte a las mujeres en Medicina,
sobre todo en ambito académico, pero aplicable también
en ambito clinico:

1. Ser consciente de los prejuicios y actitudes implicitas y
revisar los estereotipos de género: ser capaz de detec-
tar los puntos ciegos [23].

2. Hablar sobre las desigualdades existentes entre hom-
bres y mujeres.

3. Ejercer labores de mentorizacion con las mujeres. Te-
ner mujeres mentoras [14,23].

4. Ser patrocinador, es decir, ayudar a las mujeres a estar
presentes en espacios informales, espacios de lideraz-
go y de toma de decisiones..

5. Asegurar de que se escuchen las voces de las mujeres y
que, cuando estas sean presentadas en contextos cien-
tificos, se utilicen sus titulos profesionales [28]

6. Buscar la paridad de género en conferencias y activida-
des académicas, existiendo una politica de género en
estos eventos.
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7. Apoyar a las mujeres en formacién, especialmente si
son madres.

8. Evitar las cartas de recomendacién con comentarios y
estereotipos de género.

9. Garantizar que todas las actividades clinicas y académi-
cas sean inclusivas y seguras.

10. Abordar la brecha salarial de género.

Hay muchos escenarios de mejora para avanzar en la cul-
tura de la corresponsabilidad y la igualdad en el periodo
MIR, que incluyen el compromiso de los empleadores y de
la sociedad, plasmado en el desarrollo de medidas como
horarios flexibles, guarderias en los centros de trabajo,
racionalizacién de reuniones, teletrabajo, o modificacion
de los médulos de atenciéon continuada, entre otras.

Por eso, desde el Observatorio de Género y Profesion de
la OMC [32] se esta trabajando para que en las organiza-
ciones médicas se eliminen los condicionantes que im-
piden una presencia equitativa de las médicas en todos
los ambitos, identificando los factores que condicionan
la discriminacién, promocionando la formacién con pers-
pectiva de género y recogiendo las propuestas de mejora.
Un ejemplo de iniciativa seria la adhesion del CGCOM a la
campafa #DondeEstanEllas del Parlamento Europeo para
asegurar una participacion igualitaria y efectiva en confe-
rencias y debates [33].

Numerosos estudios [34-39] muestran que los estudian-
tes de Medicina presentan una elevada prevalencia de
sintomas psiquiatricos, estrés y burnout, y esta alta pre-
valencia presenta continuidad a lo largo de la trayectoria
formativa en la época de residentes y durante el ejercicio
profesional [37,40].

Se han descrito diferentes factores que pueden interve-
nir en esta elevada prevalencia en los estudiantes de me-
dicina. Uno de estos factores, es la gran competitividad
académica para acceder al grado de medicina, dada la
elevada demanda que presenta dicho grado. La alta exi-
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gencia se mantiene durante el desarrollo de los estudios,
como la sobrecarga de contenido y examenes, la presion
del tiempo y la elevada carga de trabajo [41, 42]. Esta
exigencia puede implicar determinados tipos de compor-
tamiento y de patrones relacionales como predisposicion
a situaciones de escasa relacion social, reforzar patrones
de autoexigencia y “dureza” o la manifestacién de con-
ductas obsesivas y otras formas de estar en el mundo
poco saludables [43].

Dyrbye et al. (34) asocian el malestar relacionado con el
cumplimiento del curriculum académico con el riesgo
de abuso de sustancias, la dificultad para relacionarse,
el aumento de ideacion suicida y el desgaste personal,
fomentando conductas de cinismo entre otras [34, 40].
El estudio de Salamero et al. [39] presenta una buena
descripcién en una muestra de estudiantes de medicina
de nuestro contexto. En su estudio se detectan niveles
importantes de malestar emocional y riesgo elevado de
sufrir trastornos mentales, especialmente en las mujeres.
Ese escenario de competitividad se incrementa en los ul-
timos afos hasta la realizaciéon de la prueba del MIR, vol-
viendo a generarse un escenario de elevada exigencia, lo
cual fomenta las conductas y actitudes descritas anterior-
mente. Solo el 50% de los candidatos pueden acceder a la
formacion médica especializada via MIR. Los estudiantes,
residentes y médicos estan asimismo sometidos a un tipo
de estrés relacionado con el cuidado de otros. Este estrés
crénico sostenido, puede dar lugar a lo que se ha denomi-
nado sindrome de burnout o del profesional quemado, re-
lacionado con las profesiones asistenciales y de cuidados.
El burnout se ha considerado como una crisis sanitaria
oculta [44, 45], pues provoca un elevado impacto tanto
a nivel personal como asistencial, asi como por su eleva-
da prevalencia, que se extiende de forma generalizada
en todo el mundo. Las consecuencias de un mayor nivel
de este fendmeno son también deletéreas [46, 47] pro-
duciendo profesionales con menor nivel de empatia [48,
49], peor calidad de vida, insatisfaccion laboral, mayor
sintomatologia depresiva y conflictos familiares [50]; ma-
yor riesgo, en definitiva, para la salud mental [51].

A nivel clinico, una mayor puntuacién en las escalas de
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burnout se correlaciona con peor calidad de cuidados [51-
53], mayor niimero de errores médicos [54], peor control
de parametros clinicos [55], peor trato percibido por el
paciente [56], peor clima educacional en hospitales uni-
versitarios [57] y vivencia del periodo de residencia [58]

Esta situacion condiciona la vida del especialista en forma-
cién y el desarrollo de competencias relacionales durante
ese periodo donde tienen que enfrentarse a situaciones
personales dificiles, como el sufrimiento, la enfermedad
o la muerte. Pero también a las derivadas de la respon-
sabilidad en la atencién médica, con unas caracteristicas
especiales muy bien definidas en la publicacion “Respon-
sabilidad de los residentes de Ciencias de la Salud, tuto-
res y especialistas” [59]

Se propone también anadir al triple objetivo (mejorar la
experiencia del paciente, mejorar la salud de la poblacion
y reducir los costos) reconocido como la brujula para los
sistemas sanitarios, afiadiendo un cuarto objetivo: el cui-
dado de los médicos [60].

Lemaire [61] propone en primer lugar, detectar aquellos
aspectos toxicos de la profesion médica que causan vy
mantienen el agotamiento, fomentando el liderazgo cli-
nico y una cultura organizacional de apoyo. En segundo
lugar, la profesion médica y las organizaciones sanitarias
deberian considerar el bienestar de los médicos como
parte central de la atencién al paciente, pues como se
ha comentado, el BO afecta claramente el cuidado, la se-
guridad y la atencién subdptima del paciente. En tercer
lugar, el bienestar de los médicos debe ser reconocido
como un indicador de calidad para todos los sistemas de
salud. Y finalmente, serian necesarias lineas de investiga-
cion internacionales para identificar estrategias basadas
en evidencia, para poder revertir lo que es un problema a
nivel global.

Por eso es imprescindible desarrollar programas de pre-
venciéon y promocién de la salud desde las facultades, in-
cidiendo en la importancia del desarrollo de habitos sa-
ludables en alimentacién, descanso, ejercicio, bienestar
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mental y actividades de relaciéon e interaccién social. Las
acciones deben incluir la investigacién y la realizacién de
Seminarios y Talleres de sensibilizacién, de adquisicidn
de habilidades de autocuidado en las Universidades vy re-
cursos en abierto.

Cuidar a los que cuidan es una obligacion estatutaria y
deontologica de los Colegios Oficiales de Médicos y del
CGCOM, y una responsabilidad de la administracién y de
la sociedad.

Para los médicos y futuros especialistas, pedir ayuda para
uno mismo o para un companero es de valientes, porque
la profesion médica tiene un compromiso y un contrato
con la ciudadania, que denominamos profesionalismo,
en aras de proporcionar la mejor atenciéon médica, garan-
tizando la mayor calidad y seguridad en la atencién de
nuestros pacientes.

Cuando los “cortafuegos” de la prevencién y la promocién
no son suficientes, se pone en marcha el Programa de
Atencion Integral al Médico Enfermo PAIME, en patologias
relacionadas con trastornos mentales y/o conductas adic-
tivas, que incluye el tratamiento y la rehabilitacion para
el ejercicio de la profesién, con el objetivo de que ésta
se realice en las mejores condiciones. Es un programa de
“médicos para médicos”, en términos de confidencialidad
y voluntariedad, en tanto no constituya un riesgo para la
praxis médica.

Es una etapa fundamental en el aspecto personal y profe-
sional, por lo que ha de ser posible que se vivencie como
una época de satisfaccion, al ejercer una profesién voca-
cional y de gran valor para la sociedad.
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CONCILIACION

e Implementar herramientas para velar por el cum-
plimiento de la normativa laboral en ambitos como:
los maximos de jornada, descansos diarios y sema-
nales. Introducir estas herramientas en los criterios
de acreditacion de las Unidades Docentes y siste-
mas de garantia de la Calidad.

e Permitir la flexibilizacién de la jornada laboral
ordinaria y extraordinaria, a través de sistemas de
turnos (8, 12 o 17h), con especial énfasis en las
situaciones de cuidado de menores y personas de-
pendientes.

e Estudiar la posibilidad de la transicién a un modelo
de atencién continuada que deje atras las guardias
de 24h al poder suponer un riesgo para la salud del
profesional, la calidad asistencial y la seguridad del
paciente.

* Fomentar el teletrabajo con especial énfasis en las
situaciones de cuidado de menores y personas de-
pendientes.

e Crear guarderias y espacios de lactancia en los
centros sanitarios.

e Incluir dentro de las competencias del tutor del
residente las relacionadas con el bienestar del resi-
dente y favorecer la conciliacion entre la vida perso-
nal y laboral.

EQUIDAD DE GENERO

e Incluir la presencia de un protocolo de prevencion
del acoso laboral y acoso sexual en los criterios de
acreditacion de las Unidades Docentes y los crite-
rios de garantia de la calidad.

e Promover el estudio de la situacién a nivel de las
CCAA.

e Implementar la formacion sobre desigualdad, pre-
juicios, puntos ciegos y sesgos implicitos de género
como competencias transversales en los programas
formativos de la formacion médica especializada
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e Promover actividades clinicas y académicas inclu-
sivas y seguras. Fomentar iniciativas como: #Don-
deEstanEllas.

e Estudiar e implementar medidas para reducir la
brecha salarial. Favorecer e implementar medidas
encaminadas a la disminucion de las desigualdades
relacionadas con oportunidades laborales al inicio
del periodo de especialista.

e Favorecer y promover la mentorizacion y que esta
sea llevada a cabo por mujeres.

e Favorecer medidas de concienciacién y prevencion
de la discriminacion (en un sentido que cubra diver-
sos ejes de desigualdad) en los contextos laborales.

BIENESTAR PSICOSOCIAL

Todas las administraciones competentes en materia de
FSE deben reconocer la posicion excepcionalmente vul-
nerable de los médicos residentes en el sistema de salud
y asumir la responsabilidad de su bienestar psicosocial.
Con este fin, es importante desarrollar indicadores y re-
copilar informacion sobre el riesgo psicosocial a nivel del
Estado, la comunidad auténoma, la institucién y el pro-
grama formativo. Los cargos responsables y el personal
implicado deben recibir capacitacién especifica para me-
jorar el bienestar ocupacional.

No hay una solucién Unica que sirva para todos. Para pro-
teger la salud mental de los médicos residentes, es vital
implementar intervenciones sistémicas y multinivel dirigi-
das a la forma en que se presta atencién médica, asegu-
rando una capacidad de formaciéon 6ptima, implementan-
do cambios institucionales y proporcionando recursos a
las personas.

Las intervenciones mas efectivas son aquellas que tienen
como objetivo mejorar las condiciones de trabajo de los
médicos residentes (prevencidén primaria):

e Los médicos residentes deben tener cargas de trabajo
adecuadas (evitando sobrecargas y subcargas) que garan-
ticen la adquisicion de las competencias de su progra-
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ma formativo. Cumplir los criterios de acreditacion que
dictan que las instituciones de salud que no tengan sufi-
ciente personal no deben estar acreditadas para realizar
docencia a residentes.

» Se deben respetar las regulaciones sobre el tiempo de
trabajo y de descanso de los médicos residentes cum-
pliendo los estandares de la Directiva Europea sobre el
Tiempo de Trabajo. Se deben garantizar descansos dia-
rios y semanales, asi como vacaciones anuales.

e Los turnos y los horarios deben ser flexibles y procurar
un equilibrio entre el trabajo y la vida personal, especial-
mente en casos en que los médicos tengan responsabili-
dades de cuidado. Los modos de trabajo flexible deben
ser promovidos cuando sea necesario.

* Las instituciones proporcionardan instalaciones adecua-
das para el descanso y garantizaran pausas durante los
turnos. Se deben implementar estrategias de gestion de
la fatiga a nivel de los servicios y tener en cuenta a los
trabajadores vulnerables.

* Se deben desarrollar estrategias y protocolos de pre-
venciéon de las agresiones el ambito laboral, no solo con-
siderando la violencia de pacientes (verbal o fisica), sino
también el acoso laboral y el acoso sexual por parte de
compaferos y/o personal senior.

* Debe estar disponible y ser facilmente accesible el equi-
po adecuado en casos de riesgo de infeccién (EPI), riesgo
radiolégico y otros posibles riesgos ambientales.
Recomendaciones a nivel del servicio e institucion:

* Se deben incentivar las intervenciones organizacionales
que aborden los factores de riesgo psicosocial, incluyen-
do las que involucren enfoques participativos para redu-
cir el malestar emocional y mejorar los resultados relacio-
nados con el trabajo.

 Las instituciones deben adaptarse a las necesidades vy
aplicar estrategias dirigidas a los médicos residentes vul-
nerables, incluidos aquellos con problemas de salud men-
tal y personas con discapacidad.

* El personal directivo e involucrado en la formacién de-
beria recibir una capacitacion especifica para apoyar la
salud mental de sus trabajadores y mejorar su conoci-
miento, actitudes y comportamiento en esta area.
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e La alfabetizacion y conciencia en salud mental deberian
ser parte del curriculum central de los programas de for-
macion de los médicos para mejorar el conocimiento y
actitudes hacia la salud mental relacionada con el trabajo,
incluyendo las estigmatizantes.

e Las instituciones deberian considerar la creacion del
rol de Director de bienestar para coordinar los esfuerzos,
protocolos y estrategias en las instituciones.

e Se deberia incentivar las discusiones facilitadas por el
equipo y las iniciativas de apoyo entre compaferos (mo-
delo de incidentes criticos, rondas de Schwartz, grupos
Balint, etc.)

Recomendaciones a nivel individual:

e Evitar las intervenciones individuales aisladas, ya que
podrian transferir la responsabilidad al médico residente
y convertirse en estigmatizantes, lo que podria promover
aun mas la insatisfaccion y el agotamiento.

e Las intervenciones individuales como la actividad fisica,
la atencion plena, las técnicas de relajacion y otras tera-
pias han demostrado ser Gtiles. Las instituciones deberian
ofrecer orientaciéon y capacitaciéon de manera voluntaria.

e Se debe alentar y poner a disposicién servicios espe-
cializados de salud mental para los trabajadores que los
hecesiten, teniendo en cuenta que esto constituye una
intervencion terciaria y no deberia ser la primera linea de
intervencion.
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José Maria Rodriguez Vicente
Secretario General del CGCOM

Como se ha desarrollado a lo largo del presente libro,
el Sistema Sanitario y el Sistema de Formacion Sanitaria
Especializada se encuentran en un momento crucial. Tras
una dificil época de crisis econémica desde 2008 y unos
anos después, la devastadora pandemia por COVID-19,
los médicos y las médicas de Espana enfocamos el futuro
con muchos retos presentes, pero también con esperan-
za. En la actualidad encontramos un Sistema Sanitario con
un nivel de demanda que roza la saturacién. Algo no visto
hasta ahora en nuestra breve historia desde la configu-
racion del Sistema Nacional de Salud, con marcadas difi-
cultades para la planificacion en términos de demografia
médica y con profesionales mas formados que nunca,
pero a su vez con niveles récord de burnout y problemas
de salud mental secundarios a dicha situacion.

Sin embargo, los médicos en Espana han dado una res-
puesta ejemplar durante estos afos, y contintan hacién-
dolo hoy en dia. Gracias a ello, tenemos multiples razo-
nes para creer en un futuro mejor. Por un lado, se ha
demostrado durante la pandemia por COVID-19 que los
profesionales sanitarios fuimos capaces de ponernos en
primera linea de batalla, arrimando el hombro y ofrecien-
do una respuesta sin titubeos frente a la que ha sido la
mayor amenaza para la salud de nuestra historia reciente.
Desde los primeros dias, atendiendo a los pacientes con
la incertidumbre de no tener el material de proteccién
suficiente ni conocer los detalles de la COVID-19; hasta
la reorganizacion mas reciente de los servicios médicos

157)



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
\ [l MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

para hacer frente a las patologias cronicas que ha gene-
rado tanto el COVID-19 como todas sus consecuencias a
nivel social y econémico. Los médicos en Espafia hemos
demostrado tener un compromiso incuestionable con el
sistema publico y con la salud de nuestra poblacion.

Y toda esta predisposicion y presencia no solo se ha de-
mostrado en el ambito asistencial, sino que también se
ha realizado un profundo esfuerzo de renovacion por par-
te de las organizaciones sanitarias y colegiales. En estos
ultimos anos se han producido acciones de especial ca-
lado para el conjunto de la profesion sanitaria que mere-
cen una especial referencia: se ha renovado el Cédigo de
Deontologia Médica, columna vertebral de nuestro queha-
cer sanitario; se han comenzado nuevos proyectos como
la Escuela de la Profesion Médica, think tank sanitario
donde proponer y debatir asuntos de marcada actualidad
para la profesion; y se han realizado multiples informes
sobre el estado de la Sanidad y de las condiciones de tra-
bajo y aprendizaje de los profesionales sanitarios en Es-
pafia con un Unico objetivo, servir y ser Gtiles a nuestro
sistema sanitario.

En los ultimos afios, de forma paralela, hemos sido tes-
tigos de una elevada cantidad de movilizaciones, comen-
zando por las primeras huelgas de residentes en 2020 en
Madrid, Cataluia, Valencia y Murcia, y siguiendo por las
huelgas y movilizaciones de la Atencién Primaria en Can-
tabria, Madrid o Cataluna. Todo ello son ejemplos de las
iniciativas que el colectivo médico ha iniciado para mejo-
rar el sistema y de forma paralela la atencion que ofrece-
Mmos a nuestros pacientes en nuestro dia a dia.

El presente libro es un paso mas en el camino de la re-
cuperacion y la reconstruccién. En él, se ha realizado un
analisis profundo y detallado del estado de la formacién
sanitaria especializada, desde una perspectiva realmente
innovadora. Se han ofrecido y aprovechado espacios co-
munes de reflexién y trabajo a médicos residentes, médi-
cos jovenes, tutores y expertos en educacion médica para
realizar una reflexion con los pies en el suelo, desde la
experiencia directa de los protagonistas de la formacion.
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La filosofia del libro ha conseguido reflejar los principa-
les problemas de nuestro sistema, para después realizar
las propuestas tanto normativas como organizativas mas
prioritarias para el desarrollo de la formacién de futuros
especialistas en Espana.

Partiendo de una perspectiva histérica sobre como nacio
y se desarrollé el sistema MIR actual, se ha realizado un
anadlisis DAFO de enorme calado, donde se presenta una
radiografia de la situacién actual de la formacién espe-
cializada y sus principales retos. Se sefialan en el mismo
cuestiones fundamentales como la utilizacion de los mé-
dicos residentes como “mano de obra” para paliar déficits
estructurales de plantilla, los problemas de financiacién
del sistema sanitario, las limitaciones en el desarrollo e
implantacion de la figura del tutor, los problemas con la
evaluacion formativa y sumativa y las distintas amenazas
a las que se enfrente al sistema para su mantenimiento y
desarrollo. Pero no sélo eso, sino que también se reflejan
las grandes fortalezas de las que goza el sistema vy, se
profundiza en las oportunidades que nos brinda la Unién
Europea y las diferentes instituciones (SEDEM, FEM, SEF-
SE-AREDA, CGCOM, etc.) que desde nuestro pais impulsan
la formacion sanitaria especializada de calidad.

A partir de dicho analisis, en los capitulos posteriores se
desarrollan las principales cuestiones que atafen a nues-
tro sistema de formacién especializada. Entre éstas, tiene
un protagonismo fundamental la figura del tutor y de los
colaboradores docentes. Partiendo de un examen minu-
cioso de la normativa actual, se describen los problemas
mas acuciantes de dichas figuras: la falta de desarrollo
normativo en algunas CCAA, y sobre todo, la falta de for-
macién y reconocimiento de la labor tutorial. De manera
homologa, se problematiza en los capitulos posteriores la
situacion del incumplimiento del marco legal de la figu-
ra del residente y la insuficiente retribuciéon por su labor
asistencial, y se realizan propuestas para que los médicos
y médicas residentes en Espafa trabajen en las condicio-
nes que se merecen tanto a nivel legal como retributivo.

Por ultimo, se anuncia de forma clara la ausencia de un

sistema de evaluacion de garantia de la calidad, que, aun-
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que definido en la ley, destaca por su inexistencia en la
practica, tanto por parte del Ministerio de Sanidad como
de las CCAA. En ese sentido, se propone un sistema de
garantia de la calidad como herramienta fundamental
para mejorar el resto de los engranajes del sistema de
formacion especializada. Si no disponemos de un sistema
gue supervise las condiciones en las que se estan forman-
do nuestros residentes, no podemos decir que estamos
ante un sistema de éxito, ni tampoco establecer las medi-
das de cambio para que asi lo sea. Para concluir el libro,
se pone énfasis en cuestiones poco desarrolladas en la
bibliografia cientifica, pero que cada vez tienen mas peso
en la realidad de nuestros profesionales: la necesidad de
cuidar la salud mental, el bienestar personal y la concilia-
cion de las distintas facetas de la vida en una etapa que
es clave para los profesionales sanitarios.

Del estudio de los distintos ambitos de la formacién mé-
dica especializada emergen tres propuestas claras que
deberian cambiar el sistema en los proximos afos. En
primer lugar, la necesaria reforma de los Reales Decretos
1146/2006y 183/2008, y de los distintos programas for-
mativos de especialidad. También ha de ser una prioridad
integrar los derechos descritos en el estatuto del traba-
jador y acordes con la normativa europea del trabajo en
cuanto a tiempos maximos de trabajo, descansos y conci-
liacion. A su vez, reformar las cuestiones pertinentes a la
mejora de la gobernanza del sistema, la figura del tutor,
la del sistema de evaluacién y la de los programas for-
mativos, transformandolos en modelos por competencias
con tiempos de formacion mas flexibles, son algunas de
las multiples medidas que quedan pendientes en la nece-
saria reforma normativa que se precisa.

En segundo lugar, es necesario desarrollar el menciona-
do sistema de garantia de calidad ya descrito en el RD
183/2008, como herramienta fundamental para asegurar
que nuestro sistema goza de los estandares que los médi-
cos residentes y los pacientes se merecen, al tiempo que
ofrece las oportunidades para que el sistema continle
progresando.

Por Gltimo, es necesario realizar una reforma retributiva
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y de la figura legal del residente, para asegurar que los
futuros especialistas realicen su proceso de aprendizaje y
de asistencia protegidos por la Ley y en unas condiciones
retributivas que reconozcan el tiempo invertido en su for-
macion y permita un modo de vida digno en la sociedad
de hoy dia.

Estos pilares no son mas que una sintesis de las multiples
propuestas que se realizan en cada uno de los capitulos,
en los que, desde una perspectiva intergeneracional entre
médicos jovenes y expertos, se pretende ofrecer luz al
futuro de la formacién médica especializada en nuestro
pais.

En un contexto internacional de falta de médicos y de
competencia para retener a los mejores profesionales,
nos enfrentamos a una situacion preocupante. Si no aco-
metemos las reformas necesarias, corremos el riesgo de
que los futuros médicos y especialistas elijan otros ambi-
tos como opcién laboral.

En ese sentido, estamos en un momento crucial no solo de
cuidar a nuestros estudiantes y residentes, sino de cuidar
a nuestro Sistema. Todo ello para que no sélo se formen
estos futuros especialistas bajo los mejores estandares
de calidad como excelentes profesionales, sino para que
lo hagan en Espafa, en las mejores condiciones posibles.
Este documento sobre la Formacion Médica Especializada,
pretende ser otro ejemplo, entre los que hemos nombra-
do, de que existen médicos entregados a su profesiony a
la mejora del sistema sanitario publico, de su formaciény
de la atencién de los pacientes. A pesar de la complejidad
de los desafios, el tesén de sus protagonistas nos hace
mantener la esperanza en un futuro mejor para la forma-
cion médica especializada.
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