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INTRODUCCION 

En el entorno de la unificación del Complejo Hospitalario de Navarra desde el año 2010 y 
finalizada recientemente, desde la Comisión de Docencia se ha trabajado con la colaboración 
de la Dirección y de todos los profesionales de la propia institución y muchos otros,  para la 
mejora de la misión docente como centro hospitalario docente acreditado que somos. 

En concreto, en la formación de los Residentes en la atención continuada o las guardias es 
indispensable en el Servicio de urgencias y en otras áreas asistenciales que se consideren la 
existencia de documentos que traten de gestionar de manera eficiente el aprendizaje a través 
de objetivos docentes y de una responsabilidad progresiva en su adquisición para alcanzar la 
calidad asistencial  de los futuros especialistas con los pacientes.  

De esta manera, dentro de un marco general que trataremos en el primer apartado, se 
expondrá la información referente a la atención continuada de los Residentes en el Servicio de 
Urgencias  en un segundo apartado, y la información referente a la atención continuidad en la 
planta u hospitalización de las especialidades médicas. 

Con ello pretendemos seguir integrando la cultura docente en el CHN y seguir colaborando con 
todos los profesionales, para ser capaces de que la normativa de guardias aprobada por la 
Dirección sea oficial y de esta manera aporte mejora en la organización y el funcionamiento  
de la atención continuada de los Residentes en todas las áreas asistenciales del complejo. 

Las revisiones por parte de la Comisión de Docencia, en concreto, por el Subcomité de 
Supervisión serán anuales, realizando las modificaciones que se consideren oportunas 
previamente de sus revisiones anuales si fuera el caso. 

 

OBJETIVO, GENERALIDADES Y MARCO LEGAL  

Objetivo y generalidades 

El objetivo es definir un marco que permita una gestión eficiente de la formación y por 
supuesto, el trabajo asistencial de los Residentes o facultativos especialistas en formación a 
través de la adquisición progresiva de responsabilidad en la asistencia clínica. 

Determinante en la estructuración de esta docuemntación es la unificación de los 
servicios del CHN durante este período y la implicación docente desde la Dirección 
Médica y Subdirecciones con la implantación del nuevo servicio de urgencias con un 
nuevo modelo aistencial y la consolidación de las guardias troncales de especilaidades 
médicas y quirúrgicas, en función de la especialidad así como las unidades vinculadas. 
Después de estos períodos troncales de los R1 se inicia un nuevo período, con varios 
formatos, dependiendo si la especialidad tiene guardias propias. 
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La complejidad y dimensiones del desarrollo completo de los programas formativos 
tanto en las 35 unidades docentes de especialidades acreditadas en el Complejo 
Hospitalario de Navarra, así como favorecer que en las unidades docentes vinculadas 
(salud mental, medicina de trabajo, medicina preventiva, madicina familiar y 
comunitaria) se lleve  cabo en igual manera, determina un trabajo en equipo 
colaborativo que sea la institución en su conjunto (Dirección, jefes o coordinadores de 
las unidades o servicios, tutores, Comisión de Docencia, servicios jurídicos, etc.) 
quienes deba asumir colectivamente esta tarea. 

La actividad de los Servicios de Urgencias es clave en la atención sanitaria de calidad de 
los sistemas públicos en los hospitales terciarios de referencia para cada comunidad 
autónoma. 

En los centros hospitalarios acreditados para la docencia como es el CHN debemos 
garantizar la supervisión y la adquisición progresiva de responsabilidades por parte de 
los residentes a lo largo de su proceso formativo, siendo de forma transversal para la 
gran mayoría de las especialidades la rotación y la realización de guardias en el servicio 
de urgencias, de gran importancia y clave para la adquisición de diversas competencias 
profesionales. 

 

Marco legal 

El RD 183/2008 dedica el capítulo V (artículos 14 y 15) al deber general de supervisión 
y a la responsabilidad progresiva del residente. (ANEXO 1 RD 183/2008. CAPÍTULO v. 
Deber general de supervisión y responsabilidad progresiva del residente. Artículo 14. El 
deber general de supervisión. Artículo 15. La responsabilidad progresiva del residente.) 
 
AREDA, asociación de redes docentes y asesoras/ Sociedad Cientifica FSE. 
 El CHN es miembro desde el pasado mes aprobado en reunión ordinaria de el 
asa,mblea del XI Encuentro de Tutores y Jefes de Estudios. (ANEXO 2 Documento de 
Consenso “Supervisión y responsabilidad progresiva del residente”  del 21 al 23 de 
septiembre de 2009) 
 

RD 183/2008.CAPÍTULO V 
Deber general de supervisión y responsabilidad progresiva del residente 
Artículo 14. El deber general de supervisión. 
De acuerdo con lo establecido en el artículo 104 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, 
General de Sanidad, en el artículo 34.b) de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión 
y calidad del Sistema Nacional de Salud y en el artículo 12.c) de la Ley 44/2003, de 21 
de noviembre, toda la estructura del sistema sanitario estará en disposición de ser 
utilizada en las enseñanzas de grado, especializada y continuada de los profesionales. 
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Dicho principio rector determina que las previsiones de este real decreto y las que 
adopten las comunidades autónomas sobre los órganos colegiados y unipersonales de 
carácter docente, se entiendan sin perjuicio del deber general de supervisión 
inherente a los profesionales que presten servicios en las distintas unidades 
asistenciales donde se formen los residentes. Dichos profesionales estarán obligados a 
informar a los tutores sobre las actividades realizadas por los residentes. 
Los responsables de los equipos asistenciales de los distintos dispositivos que integran 
las unidades docentes acreditadas para la formación de especialistas programarán sus 
actividades asistenciales en coordinación con los tutores de las especialidades que se 
forman en los mismos, a fin de facilitar el cumplimiento de los itinerarios formativos 
de cada residente y la integración supervisada de estos en las actividades asistenciales, 
docentes e investigadoras que se lleven a cabo en dichas unidades, con sujeción al 
régimen de jornada y descansos previstos por la legislación aplicable al respecto. 
Artículo 15. La responsabilidad progresiva del residente. 
1. El sistema de residencia al que se refiere el artículo 20 de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, implica la prestación profesional de servicios por parte de los titulados 
universitarios que cursan los programas oficiales de las distintas especialidades en 
Ciencias de la Salud. 
Dicho sistema formativo implicará la asunción progresiva de responsabilidades en la 
especialidad que se esté cursando y un nivel decreciente de supervisión, a medida que 
se avanza en la adquisición de las competencias previstas en el programa formativo, 
hasta alcanzar el grado de responsabilidad inherente al ejercicio autónomo de la 
profesión sanitaria de especialista. 
2. En aplicación del principio rector que se establece en el artículo anterior, los 
residentes se someterán a las indicaciones de los especialistas que presten servicios en 
los distintos dispositivos del centro o unidad, sin perjuicio de plantear a dichos 
especialistas y a sus tutores cuantas cuestiones se susciten como consecuencia de 
dicha relación. 

3. La supervisión de residentes de primer año será de presencia física y se llevará a 
cabo por los profesionales que presten servicios en los distintos dispositivos del centro 
o unidad por los que el personal en formación esté rotando o prestando servicios de 
atención continuada. 
Los mencionados especialistas visarán por escrito las altas, bajas y demás documentos 
relativos a las actividades asistenciales en las que intervengan los residentes de primer 
año. 
Las previsiones contenidas en este apartado se adaptarán a las circunstancias 
específicas de supervisión en las especialidades cuya duración sea de un año. 
4. La supervisión decreciente de los residentes a partir del segundo año de formación 
tendrá carácter progresivo. A estos efectos, el tutor del residente podrá impartir, tanto 
a este como a los especialistas que presten servicios en los distintos dispositivos del 
centro o unidad, instrucciones específicas sobre el grado de responsabilidad de los 
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residentes a su cargo, según las características de la especialidad y el proceso 
individual de adquisición de competencias. 
En todo caso, el residente, que tiene derecho a conocer a los profesionales presentes 
en la unidad en la que preste servicios, podrá recurrir y consultar a los mismos cuando 
lo considere necesario. 
5. Las comisiones de docencia elaborarán protocolos escritos de actuación para 
graduar la supervisión de las actividades que lleven a cabo los residentes en áreas 
asistenciales significativas, con referencia especial al área de urgencias o cualesquiera 
otras que se consideren de interés. 
Dichos protocolos se elevarán a los órganos de dirección del correspondiente centro o 
unidad para que el jefe de estudios de formación especializada consensúe con ellos su 
aplicación y revisión periódica 

Reflexiones e ideas esenciales derivadas del RD 183/2008 y recogidas documento de 
Consenso “Supervisión y responsabilidad progresiva del residente” elaborado en el VII 
encuentro de Tutores y Jefes de Estudios (21-23 septiembre 2009):  
• Toda la estructura del sistema sanitario se encuentra en disposición de ser utilizada 
para la formación de especialistas (además del grado y de la formación continuada).  
• De lo anterior deriva un deber general de supervisión inherente por el hecho de 
prestar servicios en las unidades asistenciales donde se formen los residentes.  
Estas dos ideas generales son importantes pues establecen que la dedicación docente 
y, por tanto, el deber de supervisión, resultan inherentes al trabajo en instituciones 
docentes.  
• Los responsables de las unidades junto con los tutores deben programar las 
actividades asistenciales de manera que faciliten el cumplimiento de los itinerarios 
formativos de los residentes y su integración supervisada en las actividades 
asistenciales, docentes e investigadoras.  
La programación de las actividades de los servicios y unidades docentes no puede ser 
ajena a su carácter docente. Los responsables asistenciales deben coordinarse con los 
tutores y, por tanto, éstos participan en la gestión y planificación de las actividades de 
forma que se garantice la supervisión.  
• El sistema formativo implica una asunción progresiva de responsabilidades y, por 
tanto, una supervisión decreciente. Los residentes asumirán, por tanto, las 
indicaciones de los especialistas con los que presten los servicios. El carácter 
progresivo obliga a especificar diferentes niveles de responsabilidad en función de las 
tareas y técnicas a desarrollar por el residente. La idea de la supervisión decreciente es 
también importante para garantizar que el residente progresa y madura en su 
asunción de responsabilidades.  
• La supervisión del residente de primer año será de presencia física por los 
profesionales que presten los servicios por donde el residente esté rotando (es decir, 
de los facultativos especialistas pertenecientes al servicio de urgencias, en este caso). 
Éstos visarán por escrito los documentos relativos a las actividades asistenciales. Por lo 
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tanto, la supervisión de los residentes de primer año será deber de los facultativos del 
servicio de urgencias siendo de presencia física y certificando con su firma las altas, 
ingresos, procedimientos y tratamientos que se deriven de la asistencia de dichos 
residentes, sin que esto signifique que los residentes de 3º,4º y 5º año o con 
experiencia reconocida por los tutores, no puedan colaborar y ayudar en la asistencia y 
orientación de los residentes de primer año.  
• El tutor/es del Servicio de Urgencias podrá/n impartir instrucciones específicas sobre el 
grado de responsabilidad de los residentes a su cargo, según las características de la 
especialidad y el proceso individual (lo que certificará o no en la evaluación anual que otorgará 
el certificado de capacitación para pasar de nivel de responsabilidad y de funciones (p.ej: 
funciones de R1 a R2). Se deduce, por tanto, que el año de residencia no constituye por sí 
mismo el único elemento que determina, de forma automática, el grado de autonomía y de 
necesidad de supervisión del residente y sus funciones. La especialidad de origen, la formación 
previa del residente (si la tuviera), procedimientos de evaluación formativa u otras condiciones 
pueden matizarlo o modificar los niveles de supervisión y responsabilidad y es tarea del tutor 
del servicio de urgencias (de acuerdo con los tutores específicos de cada especialidad) hacerlo 
explícito. Por ello, el Comité de evaluación tendrá en cuenta estas consideraciones para 
evaluar y ratificar la competencia y autonomía progresiva que ostente el residente en el 
servicio de urgencias. 

 

NIVELES DE RESPONSABILIDAD Y GRADOS DE SUPERVISION. INTRANET 

Niveles de responsabilidad y grados de supervisión 

COMISIÓN DOCENCIA DOCUMENTO GUIA/ ITINERARIO FORMATIVO TIPO ( Aprobado 
en la Comisión de Docencia septiembre 2014) 

PARA TODAS LAS ESPECIALIDADES ACREDITADAS EN EL CHN Y DISPONIBLES EN LA INTRANET 
Y EXTERNALIZADAS EN INTERNET A TRAVES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD 
 

Protocolo de supervisión y nivel de responsabilidad de los  Residentes en la Servicio/Unidad 
Docente: Para su realización, deben listarse las actividades a realizar por el Residente en una 
guardia, y según el año de residencia, definir los niveles de responsabilidad y de supervisión 
para cada una de esas actividades. En algunos Programas oficiales de especialidad vienen ya 
definidos.  
Nota: modelo de niveles de responsabilidad y supervisión. 

Se establecen diferentes niveles de responsabilidad que serán exigidos dependiendo del año 

de formación: 
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• Nivel de responsabilidad 1 (N1): Actividades realizadas directamente por 

el Residente sin necesidad de una tutorización directa. El Residente actúa y 

posteriormente informa al facultativo.  

• Nivel de responsabilidad 2 (N2): Actividades realizadas directamente por 

el Residente bajo supervisión del especialista en caso de duda o dificultad 

(es capaz de realizarlos con ayuda). 

• Nivel de responsabilidad 3 (N3): Actividades realizadas por el facultativo 

especialista y observadas y/o asistidas en su ejecución por el Residente 

(debe tener conocimiento teórico). 

 

 

 

ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO GENERAL 

 

Quién organiza y regula los planes de guardias. 

Lops 44/2003 art 20, apartado c 

RD183/2008 art 8 

RD 1146/2006, art 5 punto 2 

La organización de los planes de guardia corresponde a los Jefes de Servicio con la 

coordinación necesaria por parte de los Tutores para regular las guardias dentro de cada 

Servicio y a la vez dentro de cada Programa Oficial de la Especialidad (POE), dependiendo de la 

Dirección del Centro con la colaboración desde la Comisión de Docencia para lograr la 

integración de la doble vertiente formativa y asistencial de la guardia en el Residente. 

 

La hora de inicio y de fin de la guardia del Residente será similar a la de los Adjuntos. 

La distribución será proporcional entre los días de la semana para todos los Residentes y por 

cómputo semestral. 

 

Los planes de guardias serán enviados a la Comisión de Docencia, en concreto en la 

actualización de todos los POE realizada en el último trimestre del año 2014, se incluye el 

apartado referente a los calendarios de guardias y los protocolos de supervisión y de 

responsabilidad difundidos y públicos. En el Libro Básico del Residente del Complejo 

Hospitalario de Navarra cada Residente registra las guardias que realiza tanto el número como 

el Servicio donde se hace, el Libro es una herramienta de aprendizaje que el Residente 
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cumplimenta con la colaboración de su Tutor y que en los Comités anuales de Evaluación se 

entrega firmado por el Residente y con la firma como visto bueno por el Tutor quedando 

archivado en su expediente. 

 

Quién elabora el calendario de guardias 

La elaboración de los calendarios de guardias en principio corresponde a los Residentes 

representantes dentro de cada colectivo para esta tarea, en los casos donde confluyan varios 

Servicios se aconseja que haya representantes de todas las anualidades formativas para 

favorecer la coordinación de los calendarios de guardias de sus propios Servicios y de grandes 

áreas como son Urgencias y Hospitalización. Siempre dispondrán de Tutores representantes 

que den apoyo y supervisen los calendarios de guardias elaborados por los Residentes. 

Dichos calendarios serán enviados a la Dirección. 

 

Organización de las guardias con las vacaciones, días de libre disposición y permisos 

especiales 

RD 1146/2006 art 6 punto 1 

Recogidos en la INSTRUCCIÓN 1/ 2016. 

 

Cuándo se organiza el calendario de guardias 

La organización de las guardias corresponde a la organización específica de cada Servicio u 

área, se recomienda su elaboración como mínimo semestralmente. 

 

Número de guardias 

RD 183/2008 

RD 1146/2006, art 5 punto 1c 

CD CHN 

El número de guardias como entre un mínimo de 4 y un máximo 6 , y de manera excepcional y 

en cómputo semestral 7. 

 

Libranza postguardia 

RD 1146/2006, art 5 punto 1b 

De acuerdo a la legislación vigente. 

 

Cambios de guardias 

Según la organización y funcionamiento establecido en cada Servicio y/o área. 
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Serán los responsables Tanto Residentes como Tutores los encargados de gestionar esta tarea 

con puesta en conocimiento de los Jefes de Servicio. 

 

Bajas médicas y situaciones especiales 

Según la organización y funcionamiento establecido en cada Servicio y/o área. 

Serán los responsables Tanto Residentes como Tutores los encargados de gestionar esta tarea 

con puesta en conocimiento de los Jefes de Servicio. 

Siempre con las directrices marcadas por la Dirección (Instrucción de la Subdirección de 

urgencias y planta marzo 2016). 

 

Responsabilidades e incidencias 

RD 1146/2006, art 12, art 13 punto 1 y 2, art 14, art 15 y art 16 

Ley 55/2003 de 16 de diciembre, art 72 

Las incidencias serán comunicadas a la Dirección y a la Comisión de docencia para la aplicación 

de la normativa a través de la clasificación de la falta con la correspondiente sanción según la 

normativa. 

 

Función y supervisión de los residentes en las guardias 

RD 183/2008, art 15 

Aplicado a través de todos los Programas adaptados de las Especialidades acreditadas en el 

CHN y en el Servicio de Urgencias a través del manual de Acogida del Residente que también 

incluye los niveles de supervisión y responsabilidad. 

 

Remuneración económica de las guardias 

DF 260/1999-BON 104/1999 

De acuerdo a la retribución vigente de las Retribuciones 2016.. 
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INTRODUCCION 

El Servicio de Urgencias Generales del Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) se 
crea el 1 de febrero de 2011 como resultado de la unificación orgánica de los Servicios 
de Urgencias de los antiguos hospitales de Navarra y Virgen del Camino, todo ello 
enmarcado dentro del proceso general de unificación de ambos hospitales.  

En mayo de 2014 se hace efectiva la fusión de Urgencias al producirse el traslado del 
personal de ambos equipos (CHN A y CHN B) a un nuevo edificio construido y 
equipado específicamente para ello.  

Esta actuación determina que todos los Médicos Internos Residentes (MIR) del CHN 
pasan a realizar la actividad relacionada con Urgencias (rotaciones o guardias) en este 
nuevo Servicio. 

 

El presente documento pretende ser la guía informativa de recepción y acogida para 
todos los MIR que anualmente se incorporan al sistema de formación especializada y 
que deben realizar Rotaciones y/o Guardias en el Servicio de Urgencias del CHN. 

En él vamos a incluir información relativa a varios aspectos : 

1. Marco normativo laboral del Residente en Urgencias 
2. Grados de responsabilidad y de autonomía progresiva a lo largo del periodo 

formativo. 
3. Descripción del nuevo servicio de Urgencias 
4. Plan funcional asistencial  
5. Organización de los residentes en su trayectoria por Urgencias 

 

Marco normativo laboral del Residente en Urgencias 

Entendemos por MIR aquel que para obtener su título de médico especialista, 
permanece en Centros y Unidades Docentes acreditados un periodo limitado en el 
tiempo de práctica docente y profesional asistencial de forma supervisada, a fin de 
alcanzar de forma progresiva los conocimientos y la responsabilidad profesional 
necesarias para ejercer la especialidad de modo eficiente. 

El MIR es un colectivo particular dentro de la medicina ya que a lo largo del periodo 
formativo determinado para su especialidad, va a desarrollar un trabajo asistencial 
remunerado.  

Tanto las condiciones en las que se debe llevar a cabo su formación como las que 
determinan su labor profesional se encuentran definidas por un marco jurídico al que 
haremos referencia a continuación y de la que se desprende que en ningún caso 
puede considerarse al MIR como estudiante porque ya la Disposición 1ª de la ley 
44/2003 establece su situación como “personal laboral temporal del servicio de salud 
en el que reciben la formación”, siendo su derecho el de recibir docencia y supervisión 
y su deber prestar una labor asistencial, en la que ante cualquier duda podrá y deberá 
solicitar ayuda en el momento que lo considere oportuno. 
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1- Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias 
que regula los aspectos básicos de las profesiones sanitarias tituladas en lo que se 
refiere a su ejercicio por cuenta propia o ajena, a la estructura general de la formación 
de los profesionales, al desarrollo profesional de éstos y a su participación en la 
planificación y ordenación de las profesiones sanitarias. 
Artículo 20 referente al sistema de formación de especialistas dice: 

• Los residentes realizarán el programa formativo de la especialidad con 
dedicación a tiempo completo. La formación mediante residencia será 
incompatible con cualquier otra actividad profesional.   

• La actividad profesional de los residentes será planificada por los órganos de 
dirección conjuntamente con las comisiones de docencia de los centros de 
forma tal que se incardine totalmente en el funcionamiento ordinario, 
continuado y de urgencias del centro sanitario 

• Durante la residencia se establecerá una relación laboral especial entre el 
servicio de salud o el centro y el especialista en formación”. 

Disposición Adicional Primera referente a la relación laboral específica de 
residencia dice:  

• “Los residentes tendrán la consideración de personal laboral temporal del 
servicio de salud o centro en que reciban la formación, y deberán desarrollar el 
ejercicio profesional y las actividades asistenciales y formativas que de los 
programas de formación se deriven”. 

• El Gobierno regulará, mediante real decreto, la relación laboral especial de 
residencia, de acuerdo con las normas de la Comunidad Europea que resulten 
aplicables y estableciendo, además de las peculiaridades de su jornada de 
trabajo y régimen de descansos, los supuestos de resolución de los contratos 
cuando no se superen las evaluaciones establecidas, los procedimientos para 
la revisión de las evaluaciones otorgadas, la duración máxima de los contratos 
en función de la duración de cada uno de los correspondientes programas 
formativos, y los supuestos excepcionales para su posible prórroga cuando se 
produzcan casos, no imputables al interesado, de suspensión de la relación 
laboral. 

 

2- Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral 
especial de residencia para la formación de especialistas en Ciencias de la Salud. Son 
tres capítulos (objeto y ámbito de aplicación, contrato laboral y régimen disciplinario), 
disposiciones adicionales y transitorias. Remarcar entre sus  con  16  artículos  

Artículo 4: Derechos y deberes, dice:  

• Derecho “A recibir, a través de una práctica profesional programada, tutelada y 
evaluada, una formación teórico-práctica que le permita alcanzar 
progresivamente los conocimientos y la responsabilidad profesional necesarios 
para el ejercicio autónomo de la especialidad, mediante su integración en la 
actividad asistencial, ordinaria y de urgencias del centro”. 

• Deber de prestar personalmente los servicios y realizar las tareas asistenciales 
que establezca el correspondiente programa de formación y la organización 
funcional del centro, para adquirir la competencia profesional relativa a la 
especialidad y también contribuir a los fines propios de la institución sanitaria”. 
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Artículo 5: Jornada laboral y descansos dice: 

• La jornada ordinaria de trabajo se determinará mediante convenio colectivo. En 
su defecto, será establecida, mediante normas, pactos o acuerdos, para el 
personal estatutario de la especialidad que el residente está cursando en cada 
servicio de salud. En todo caso, la duración máxima de la jornada ordinaria no 
podrá exceder las 37,5 horas semanales de promedio en cómputo semestral, 
salvo que mediante acuerdo pacto o convenio se establezca otro cómputo. 

• Entre el final de una jornada y el comienzo de la siguiente deberá mediar, como 
mínimo, un periodo de descanso continuo de 12 horas. En todo caso, después 
de 24 horas de trabajo ininterrumpido, […] tendrá un descanso continuo de 12 
horas, salvo en casos de emergencia asistencial. 

• El residente estará obligado exclusivamente a realizar las horas de jornada 
complementaria que el programa formativo establezca para el curso 
correspondiente. En todo caso, no podrá realizar más de siete guardias al mes. 

Artículo 13: Clases de faltas, dice 

• Las faltas disciplinarias pueden ser leves, graves o muy graves. 

• Dadas las características especiales de esta relación laboral, la tipificación de 
las faltas será la establecida para el personal estatutario sanitario de los 
servicios de salud en el artículo 72.2, 3, 4 y 5 de la Ley 55/2003, de 16 de 
diciembre del Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de 
Salud, salvo que los convenios colectivos determinen otra cosa. 

 

3- LEY 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de 
los servicios de salud. 

Artículo 2. Ámbito de aplicación. Dice: 

• Lo previsto en esta ley será de aplicación al personal sanitario funcionario y al 
personal sanitario laboral que preste servicios en los centros del Sistema 
Nacional de Salud gestionados directamente por entidades creadas por las 
distintas comunidades autónomas para acoger los medios y recursos humanos 
y materiales procedentes de los procesos de transferencias del Insalud, en 
todo aquello que no se oponga a su normativa específica de aplicación y si así 
lo prevén las disposiciones aplicables al personal funcionario o los convenios 
colectivos aplicables al personal laboral de cada comunidad autónoma. 

Artículo 19. Deberes 

• f) Prestar colaboración profesional cuando así sea requerido por las 
autoridades como consecuencia de la adopción de medidas especiales por 
razones de urgencia o necesidad. 

• g) Cumplir el régimen de horarios y jornada, atendiendo a la cobertura de las 
jornadas complementarias que se hayan establecido para garantizar de forma 
permanente el funcionamiento de las instituciones, centros y servicios 

Artículo 48. Jornada complementaria. 

• 1. Cuando se trate de la prestación de servicios de atención continuada y con 
el fin de garantizar la adecuada atención permanente al usuario de los centros 
sanitarios, el personal de determinadas categorías o unidades de los mismos 
desarrollará una jornada complementaria en la forma en que se establezca a 
través de la programación funcional del correspondiente centro. 
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• 2. La duración máxima conjunta de los tiempos de trabajo correspondientes a 
la jornada complementaria y a la jornada ordinaria será de 48 horas semanales 
de trabajo efectivo de promedio en cómputo semestral, salvo que mediante 
acuerdo, pacto o convenio colectivo se establezca otro cómputo.  

• 3. La jornada complementaria no tendrá en ningún caso la condición ni el 
tratamiento establecido para las horas extraordinarias. En consecuencia, no 
estará afectada por las limitaciones que respecto a la realización de horas 
extraordinarias establecen o puedan establecer otras normas y disposiciones, y 
su compensación o retribución específica se determinará independientemente 
en las normas, pactos o acuerdos que, en cada caso, resulten de aplicación. 

 

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

Capítulo I, Artículo I OBJETO:  

• El sistema formativo de residencia al que se refiere el artículo 20 de la citada 
ley, obligará, simultáneamente, a recibir una formación y a prestar un trabajo 
que permitan al especialista en formación adquirir, en unidades docentes 
acreditadas, las competencias profesionales propias de la especialidad que 
esté cursando, mediante una práctica profesional programada y supervisada 
destinada a alcanzar de forma progresiva, según avance en su proceso 
formativo, los conocimientos, habilidades, actitudes y la responsabilidad 
profesional necesarios para el ejercicio autónomo y eficiente de la especialidad. 

Articulo 8. Comisiones de docencia. Concepto. Dice: 

• Los órganos de dirección de los distintos centros, los responsables de los 
dispositivos en los que se imparta la formación y las comisiones de docencia 
estarán obligados a informarse mutuamente sobre las actividades laborales y 
formativas de los residentes, a fin de decidir conjuntamente su adecuada 
integración con la actividad asistencial del centro o dispositivo de que se trate. 

 

Capítulo V. Deber general de supervisión y responsabilidad progresiva del 
residente 

Artículo 14. El deber general de supervisión. 

• “…inherente a los profesionales que presten servicios en las distintas unidades 
asistencias donde se formen los residentes. 

Artículo 15.  La responsabilidad progresiva del residente dice: 

• El sistema de residencia al que se refiere el artículo 20 de la Ley 44/2003, de 
21 de noviembre, implica la prestación profesional de servicios por parte de los 
titulados universitarios que cursan los programas oficiales de las distintas 
especialidades en Ciencias de la Salud. Dicho sistema formativo implicará la 
asunción progresiva de responsabilidades en la especialidad que se esté 
cursando y un nivel decreciente de supervisión, a medida que se avanza en la 
adquisición de las competencias previstas en el programa formativo. 

• La supervisión de residentes de primer año será de presencia física y se llevará 
a cabo por los profesionales que presten servicios en los distintos dispositivos 
del centro o unidad por lo que el personal en formación esté rotando o 
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prestando servicios de atención continuada (guardias). Los mencionados 
especialistas visarán por escrito las altas, bajas y demás documentos relativos 
a las actividades asistenciales en las que intervengan los residentes de primer 
año. 

• La supervisión decreciente de los residentes a partir del segundo año de 
formación tendrá carácter progresivo. 

 

5- Convenio Colectivo: Acuerdo del 15 de enero 2007, del Gobierno de Navarra, 
por el que se aprueba el Convenio colectivo del personal laboral suscrito por la 
Administración de la Comunidad Foral de Navarra y sus organismos autónomos con 
los sindicatos CCOO y CSI-CISF y se establece el procedimiento de adhesión 
individual al mismo  

A destacar: 

Artículo 19. 1. Sin perjuicio de lo establecido en los apartados siguientes, la jornada 
de trabajo, en cómputo anual, quedará establecida, con carácter general, en 1.592 
horas efectivas de trabajo….. 

Disposición Adicional Quinta. Personal interno residente. 

Al personal contratado bajo la modalidad de relación laboral especial de residencia 
para la formación en Ciencias de la Salud se le aplicará íntegramente lo dispuesto en 
el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula dicha relación 
laboral. 

 

6- Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y el Consejo de la Unión 
Europea relativa al reconocimiento de las cualificaciones profesionales. 

 

7- Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto 
refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores. 

 

8- Contrato 

Cláusula Segunda: Objeto del contrato 

• B) El residente prestará sus servicios bajo la dependencia del responsable del 
Centro/Unidad Docente en el que ha obtenido plaza, con sometimiento a las 
normas organizativas y de régimen interno que regulan la actividad de las 
mismas. 

• D) El residente como trabajador prestará sus servicios profesionales con vistas 
a la consecución de los fines propios de los Hospitales, Centro de Salud y los 
distintos dispositivos integrados en la Unidad Docente.  

Cláusula Cuarta: Jornada Laboral y Descansos 

• A) La prestación de servicios docente-asistenciales del residente será de 1.592 
horas anuales en régimen de dedicación a tiempo completo, sin que la jornada 
ordinaria pueda exceder de 37,5 horas semanales de promedio en cómputo 
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semestral, todo ello sin perjuicio de lo acordado en el convenio colectivo de 
aplicación. … 

• C) No obstante lo anterior y con la misma finalidad docente-asistencial, el 
residente estará obligado a realizar, por encima de las horas que se citan en el 
apartado A) de esta cláusula, las horas de jornada complementaria que en el 
programa formativo establezca, con sujeción a los límites que en cuanto a la 
jornada máxima y descanso, se determinan en el Real Decreto 1146/2006, de 
6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia 
para la formación de especialistas en Ciencias de la Salud. 

• D) Durante el período de formación, el residente, de acuerdo con las 
necesidades organizativas y asistenciales de los dispositivos integrados en la 
Unidad Docente, dedicará las horas que preste en concepto de atención 
continuada, fundamentalmente en los servicios de urgencia (tanto de atención 
primaria como de atención especializada, o en los que en su caso determine la 
Comisión de Docencia) para cumplir con lo establecido en el programa 
formativo, desarrollando la actividad de acuerdo con la organización funcional 
de los centros para cumplir con los fines propios de las instituciones sanitarias. 

 

Conclusiones 

Con la legislación vigente al respecto podemos deducir los siguientes principios 
generales: 

• El doble aspecto docente y laboral de su vinculación con el hospital, como 
institución integrada en la Unidad Docente donde desarrollan su trayectoria 
MIR. 

• El derecho del MIR a recibir la formación necesaria para la consecución de sus 
objetivos docentes con todas las garantías, de acuerdo a lo establecido en el 
RD 183/2008 de 8 de febrero. 

• El derecho a que su actividad profesional esté enfocada a la consecución del 
plan formativo de la especialidad que se esté realizando, tanto en horario 
laboral como en el tiempo dedicado a atención continuada. De acuerdo a unos 
grados de supervisión, responsabilidad y autonomía progresivos y contando 
para ello con la tutela, orientación y supervisión de su labor asistencial y 
docente. 

• Las garantías laborales que le otorgan su condición de contratado laboral, para 
hacer uso de sus derechos como trabajador recogidos en la legislación vigente 
(Ley del Estatuto de los Trabajadores, Convenios colectivos, etc). 

• Su responsabilidad disciplinaria por las faltas que comenta, al igual que el resto 
de trabajadores. 

• La dedicación exclusiva de su actividad médica a la Institución. 

• La prestación de su servicio bajo la dependencia del responsable del Centro 
donde desarrolla su labor, con sometimiento a las normas organizativas y de 
régimen interno que regulan la actividad del mismo. 

• Su actividad profesional queda incardinada en el funcionamiento ordinario, 
continuado y de urgencias del centro sanitario. Por lo tanto el colectivo MIR es 
un dispositivo asistencial más del centro donde desarrollan su labor, con 
diferente grado de responsabilidad en función del año de Residencia, pero 
siempre enfocada al cumplimiento de los fines propios de la institución 
sanitaria. 
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• Desde el punto de vista de Urgencias: 

o El residente realiza en este Servicio una parte muy importante de la 
actividad continuada que establece su periodo formativo. 

o Recibe del personal de plantilla el apoyo y la supervisión necesaria para 
su tarea asistencial de acuerdo al grado de responsabilidad del 
residente. 

o Forma parte del dispositivo asistencial de Urgencias, que se encuentra 
previamente definido por la Gerencia y por la Unidad Docente del CHN. 

o El responsable del Servicio de Urgencias organiza la actividad del 
residente. Enfocada por un lado a garantizar los objetivos docentes y 
formativos implícitos en su actividad profesional y por otro a asegurar la 
continuidad asistencial de dicho dispositivo en Urgencias, sin 
menoscabo de los derechos del MIR en cuanto a jornada laboral, 
descansos, etc. Tanto la normativa como la organización de la actividad 
en Urgencias queda recogida en uno de los capítulos de este 
documento 

o La responsabilidad legal del acto médico (tanto en urgencias como en el 
resto del hospital) recae en el MIR si ha sido éste quien lo ha realizado, 
ya que la titulación exigida para desarrollar su actividad en el servicio de 
urgencias es la de licenciado en medicina, por lo que en concreto en 
urgencias se actúa como médico en general, no como médico en 
formación, aunque se valorará y se tendrá en cuenta el grado de 
responsabilidad conforme al año de residencia. Tiene obligación de 
consultar cualquier duda con el médico adjunto responsable en ese 
momento y, si así lo ha hecho, la responsabilidad será compartida con 
éste. 

 

En cuanto a la prestación de servicios en concepto de atención continuada: 

• Contribuye a garantizar la formación integral del residente y el funcionamiento 
permanente de las instituciones sanitarias y se considera un elemento clave en 
el proceso de aprendizaje del residente y en la asunción progresiva de 
responsabilidades.  

• Dichos servicios que se prestarán en los dispositivos que integren al Unidad 
Docente, tendrán carácter obligatorio debiendo ser supervisadas por los 
colaboradores y tutores de las unidades asistenciales en las que se realicen, 
junto con el tutor de la especialidad o el coordinador de la unidad docente 

• En todo caso, el jefe de estudios o el coordinador de la unidad docente junto 
con los tutores, planificarán las guardias y demás actividades de los residentes, 
teniendo en cuenta su doble condición de personal en formación y de 
trabajador de las unidades y centros sanitarios en los que en cada momento se 
estén formando, por lo que a estos efectos, deberá existir la adecuada 
coordinación entre tutores y los órganos de dirección de dichos centros y 
unidades 
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SUPERVISIÓN Y RESPONSABILIDAD DEL RESIDENTE EN URGENCIAS 
Aunque la supervisión de la formación del MIR es inherente al sistema de formación 
postgrado de nuestro país, no es hasta la publicación del Real Decreto 183/2008, de 8 de 
febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y 
se desarrollan determinados aspectos del sistema de formación sanitaria especializada 
(Decreto conocido como de formación especializada), en el que se recoge de forma taxativa 
la necesidad de existencia en cada centro de una plan de supervisión de la responsabilidad 
progresiva del residente en el que se recoja de forma explícita la asunción progresiva de 
responsabilidades de la especialidad, en el que se indica de forma textual: 
“La supervisión de residentes de primer año será de presencia física y se llevará a cabo por 
los profesionales que presten servicios en los diferentes dispositivos del centro o unidad por 
los que el personal en formación esté rotando o prestando servicio de atención continuada. 
Los mencionados especialistas visarán por escrito las altas, bajas y demás documentos 
relativos a las actividades asistencias en las que intervengan los residentes de primer año”. 
La mencionada normativa adjudica a las comisiones de docencia locales la elaboración de 
este plan de supervisión, y es por ello que se propone el siguiente protocolo de supervisión 
de los residentes en el Servicio de Urgencias, por ser esta un área de las de mayor actividad 
formativa dentro del Centro. El presente protocolo se ha elaborado a partir del propio Real 
Decreto, de documentos previos y de la aportación de otros protocolos vigentes en 
diferentes centros. 
 
ASPECTOS PREVIOS 
La actividad en urgencias por parte de los MIR representa uno de los pilares fundamentales 
de su etapa formativa y los objetivos docentes de dicha actividad estarán encaminados a la 
consecución de las competencias y habilidades adecuadas para el manejo de los enfermos 
que acudan a dicho servicio, aumentando su destreza y fluidez en la elaboración de juicios 
clínicos, y alcanzando de forma progresiva la necesaria seguridad y responsabilidad en las 
decisiones terapéuticas de los pacientes. 
 

Los requisitos mínimos esenciales se centran en siete grandes dominios o categorías de 
competencias que todo residente será capaz y/o demostrará:  

 

1) Profesionalidad: valores profesionales, actitudes, comportamientos y ética. 
• Demuestra integridad, acepta su responsabilidad, cumple las tareas.  
• Trabaja dentro de los límites de sus capacidades, pide ayuda cuando es necesario.  
• Demuestra respeto e interés por los pacientes y sus familiares.  
• Es puntual y cumple el horario de trabajo.  
 

2) Cuidados del paciente y habilidades clínicas:  
• Obtiene una historia clínica y examen completos, solicita las pruebas diagnósticas 

necesarias e integra la información para un correcto diagnóstico diferencial. 
• Planifica un plan de tratamiento adecuado. 
• Demuestra destreza en la realización de  procedimientos técnicos a su nivel. 
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3) Comunicación: 
• Comunicación efectiva con pacientes y familiares. 
• Con otros miembros del equipo de trabajo y con el resto de personal sanitario. 
 

4) Conocimientos médicos:  
• Estar actualizado en conocimientos clínicos. 
• Preguntar con rigor. 
• Utilizar el conocimiento y el pensamiento analítico para resolver problemas clínicos. 
• Demuestra juicios clínicos adecuados. 

 

5) Práctica basada en el contexto del sistema de salud (salud pública y sistemas 
sanitarios): 
• Usa racionalmente los recursos sanitarios. 
• Trabaja para garantizar la seguridad del paciente, identificando causas de errores. 
• Sigue las guías de práctica clínica (protocolos). 
 

6) Práctica basada en el aprendizaje y la  mejora continua (análisis crítico y 
autoaprendizaje): 
• Valora críticamente la literatura científica y utiliza la evidencia científica disponible 

para el cuidado de los pacientes. 
• Autoevalúa su práctica clínica y cambia comportamientos. 
• Facilita y colabora en el aprendizaje de los compañeros del equipo de trabajo. 
 

7) Manejo de la información:  
• Busca, interpreta y aplica adecuadamente la información clínica y científica. 
 

Niveles de Supervisión de los MIR en Urgencias 
La supervisión del MIR en Urgencias seguirá una progresión descendente a medida que 
aumenta la capacitación y la responsabilidad del propio MIR. Siempre en última instancia, la 
supervisión será efectuada por la plantilla de Urgencias. 
 
En cuanto al año de formación 
El MIR de primer año, independientemente de la especialidad, será siempre supervisado 
físicamente y requerirá siempre la firma del médico adjunto en informes de altas, ingresos, 
solicitud de pruebas complementarias u otros documentos tal como establece el Real 
Decreto 183/2008.  
Cada R1 tiene asignado diariamente un adjunto de plantilla encargado de supervisarle y 
aclarar sus dudas tanto en las guardias como durante el período de rotación. 
El nivel de competencias y responsabilidad se modifica conforme pasan los meses del 
primer año. Al inicio de su rotación/guardias, observa y asiste la actuación del adjunto. De 
forma gradual, a medida que avanza en su nivel de competencia, aumenta su nivel de 
autonomía dentro del marco referenciado en las tablas que aparecen a continuación. 
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No obstante la supervisión de la orientación diagnóstica, decisión de ingreso/alta, las 
llamadas/interconsultas a otros especialistas, los tratamientos  y la indicación de 
exploraciones complementarias invasivas o potencialmente yatrógneas será obligada.   
A partir del segundo año no será necesaria la firma del adjunto de urgencias en los actos 
médicos realizados por dichos residentes, salvo en situaciones que, por sus características 
puedan ser consideradas extraordinarias. Se les supervisará directamente todo paciente 
crítico, conflictivo y judicial. Los adjuntos estarán disponibles, en general, como consultores 
y/o supervisores. 
 
B- En cuanto a la responsabilidad, los niveles de responsabilidad y autonomía del MIR se 
definen de la siguiente manera: 
 

Nivel de responsabilidad Valoración 

Nivel 1 
Menor responsabilidad 

El residente observa y asiste la actuación del adjunto que es 
quien realiza el procedimiento/actuación médica 

Nivel 2 
Responsabilidad intermedia 

El residente realiza los procedimientos/actuaciones bajo la 
supervisión directa del adjunto. 

Nivel 3 
Máxima responsabilidad 

El residente realiza los procedimientos/actuaciones sin 
presencia  expresa del adjunto. Primero los realiza y 
posteriormente informa al adjunto responsable. 

 
 
La adquisición progresiva del conocimiento en Urgencias y el grado de autonomía y 
responsabilidad en cada año de residencia, viene expresada en las siguientes tablas. 
 
 

CONOCIMIENTOS 

 Nivel de Responsabilidad 
R1 R2 R3 R4-5 

Conocer el manejo básico de las patologías más prevalentes en 
urgencias y tipificadas como de gravedad leve-moderada 3 3 3 3 

Reconocer las presentaciones agudas de los principales síndromes de 
la medicina de urgencias  así como las descompensaciones de la 
patología crónica más frecuente (IC, EPOC, asma)   

3 3 3 3 

Manejo de las presentaciones agudas de los principales síndromes de 
la medicina de urgencias  así como las descompensaciones de la 
patología crónica más frecuente (IC, EPOC, asma)   

2 3 3 3 

Manejo de la patología tipificada como grave incluido manejo del 
paciente con sepsis/shock séptico 1 2 3 3 

Manejo del paciente crítico    2 

Conocer las indicaciones de las pruebas complementarias de 
laboratorio e imagen más habituales en urgencias. 3 3 3 3 
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Conocer indicación  y solicitar  pruebas diagnósticas más infrecuentes 
(Ecografía, TAC, punción lumbar) 1 2 3 3 

Manejo adecuado de las recomendaciones no farmacológicas más 
utilizadas en urgencias. 3 3 3 3 

Manejo adecuado de la medicación más utilizada en patología leve-
moderada: antibioterapia básica, analgesia de primer/segundo escalón, 
gastroprotectores, broncodilatadores, etc; además de oxigenoterapia. 

3 3 3 3 

Manejo adecuado de la mediación más utilizada en emergencias:  
   - Antiarrítmicos, sedación, antiepilépticos, diuréticos, nitritos. 
   - Analgésicos tercer escalón (mórficos) 

2 2 3 3 

Conocer y realizar cardioversión farmacológica y eléctrica 1 1 2 3 

Realizar interconsultas a otros especialistas de guardia, incluida 
valoración por CMI.  2 3 3 

Decidir ingreso hospitalario u  otras opciones asistenciales.  2 3 3 

Manejo de fibrinólisis coronaria   1 2-3 

 
 
 
 

HABILIDADES 
 Nivel de Responsabilidad 

R1 R1 R1 R1 
Realizar una historia clínica estructurada que incluye: motivo de 
consulta, antecedentes, hábitos, alergias, enfermedad actual 3 3 3 3 

Realizar una exploración física en relación al motivo de consulta 
referido.  3 3 3 3 

Realizar una orientación diagnóstica y juicio clínico de presunción  2 3 3 3 
-Realización de  pruebas y técnicas como canalización vía venosa 
básica, punción arterial para gasometría, realización de un ECG, 
colocación sonda uretral y nasogástrica, ténicas de inmovilización y 
colocación de férulas (yeso o aluminio),  

2* 3 3 3 

Interpretación  de pruebas diagnósticas y exploraciones 
complementarias básicas: 
   - ECG: identificación de arritmias así como cardiopatía isquémica 
   - Radiología básica  
   - Analítica básica 

3 3 3 3 

Saber realizar técnicas diagnóstico-terapéuticas habituales en el área 
de urgencias, como son el drenaje torácico, paracentesis, 
artrocentesis, punción lumbar, infiltraciones articulares y tendinosas, 

 1 - 2 3 33 

Realizar  maniobras de soporte vital básico 3 3 3 3 
Reconocer la gravedad del paciente en base a los datos exploratorios 
y hemodinámicos del paciente 2 3 3 3 

Reconocer-manejar al paciente con sepsis y shock séptico. 1 1 - 2 2-3 3 
Iniciarse en técnicas de RCP avanzada  1 2 3 

Aplicar  ventilación no invasiva  1 2 3 
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Realizar un informe del alta o de ingreso del paciente 1 2 3 3 
Realizar cardioversión eléctrica 1 1 1 2 
Manejo de fibrinólisis coronaria 3 3 3 3 

*Bajo supervisión de enfermería 
 

PRACTICA BASADA EN EL SISTEMA DE SALUD 
 Nivel de Responsabilidad 

R1 R1 R1 R1 

Conocimiento de la estructura y normativa de 
funcionamiento del servicio incluido el triaje 
(SDT). 

3 
3 
 

3 
 

3 
 

Manejo del programa informático (HCI del SNS-
O) y otros recursos informáticos. 3 3 3 3 

Utilización racional ajustada a protocolo  de los 
recursos diagnósticos y terapéuticos 2 3 3 3 

Conocimiento y aplicación protocolos (ictus, SCA, 
ETV, etc), acuerdos inter-servicios, revisiones y 
guías clínicas disponibles en la página Web del 
Servicio 

3 
(Conocimiento) 

2  
(Manejo y 
aplicación) 

3  
(Manejo y 
aplicación) 

3 

Conocimiento y uso  de los recursos asistenciales 
existentes en urgencias y los criterios de 
derivación  como son la Unidad de Observación, 
Hospitalización a Domicilio, consultas externas 
especializadas hospitalarias y extrahospitalarias 
además de la hospitalización convencional 

3 
(Conocimiento) 

2 
(Uso) 

3 
(Uso) 3 

 

COMUNICACION 
 Nivel de Responsabilidad 
 R1 R1 R1 R1 

Realizar una entrevista clínica de calidad en cuanto a conexión con el 
paciente y familia para  obtener y dar información. 2 - 3 3 3 3 

Manejar correctamente la información en caso de dar malas noticias 1 2 - 3 3 3 

Llevar a cabo una entrevista clínica de calidad para la realización de 
una consulta eficaz, compartiendo la toma de decisiones con los 
pacientes y sus familias, sobre todo en situaciones terminales. 

1 1 2 - 3 3 

Realizar un encuentro terapéutico y de confianza en situaciones 
difíciles y/o especiales (pacientes poco comunicativos, ansiosos y/o 
deprimidos, enfadados o agresivos). 

1 1 - 2 2 - 3 3 

 

DOMINIOS TRANSVERSALES 
 Nivel de Responsabilidad 

R1 R1 R1 R1 
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PROFESIONALIDAD: 
- Demuestra integridad, acepta su responsabilidad, cumple las 

tareas.  
- Trabaja dentro de los límites de sus capacidades, pide ayuda 

cuando es necesario.  
- Demuestra respeto e interés por los pacientes y sus 

familiares.  
- Es puntual y cumple el horario de trabajo.  

3 

APRENDIZAJE  Y MEJORA CONTINUA: 
- Muestra espíritu crítico  y utiliza la evidencia científica 

disponible para el cuidado de los pacientes. 
 
- Autoevalúa su práctica clínica y cambia comportamientos. 
 
- Facilita y colabora en el aprendizaje de los compañeros del 

equipo de trabajo. 
 

1 2 3 3 

1 - 2 2 - 3 3 3 

1 2 3 3 

 
 
OBJETIVOS DOCENTES 
 
Los objetivos docentes generales en el Servicio de Urgencias son los siguientes: 

1. Adquirir las competencias y habilidades  adecuadas para el manejo de los enfermos 
que acudan en demanda de asistencia. 

2. Aumentar la destreza y fluidez en la elaboración de juicios clínicos 
3. Alcanzar la necesaria seguridad e incrementar su nivel de responsabilidad en las 

decisiones terapéuticas y de modalidad de tratamientos de los enfermos. 
 
OBJETIVOS DOCENTES ESPECÍFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 1º 
AÑO 
A.- Formación básica inicial relacionada con Urgencias: 

• Curso Inicial de Urgencias para Residentes de Primer Año 
• Curso de Soporte Vital Avanzado 
• Curso de manejo de HCI 

 
B.- Al finalizar el año los MIR deberán haber adquirido los conocimientos y habilidades en 
los siguientes campos: 
• Realización de Historia Clínica general, con anamnesis y exploraciones básicas. 
• Aproximación básica al manejo inicial a síndromes generales de: 

- Cefalea 
- Dolor torácico 
- Disnea 
- Dolor abdominal 
- Dolor extremidades y trauma menor 
- Fiebre 
- Mareo 



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias 

 

28 
 

- Paciente agitado 
• Lectura básica de ECG y Rx simple 
• Interpretación básica y uso analítica de urgencias 
• Adquisición de criterios para solicitud de otras exploraciones complementarias, 

fundamentalmente ecografía y TAC 
• Conocimiento general, básico y elemental de problemas urgentes de otras 

especialidades médicas o quirúrgicas diferentes a la propia. 
• Emitir un juicio clínico de presunción. 
 
Así pues, durante el primer año de residencia: 

• El MIR deberá preguntar con preferencia a un adjunto y en su defecto a un residente 
de más años de formación, sobre la necesidad de pruebas complementarias, 
tratamientos y consultas a otras especialidades. 

• No podrá realizar altas y/o ingresos hospitalarios precisando la supervisión directa 
del médico adjunto responsable quien plasmará por escrito dicha supervisión (firma) 
en los documentos al respecto. Esto incluye el ingreso en la Unidad de Observación 
de Urgencias.  

• Al finalizar el primer año de residencia, el MIR deberá ser capaz de realizar estas 
actividades y de valorar los beneficios y riesgos antes de realizar cualquier 
procedimiento diagnóstico y terapéutico. 

• Puede informar al enfermo y a los familiares de su primera impresión (tras haberlo 
comentado con un adjunto) informándoles de las pruebas y tratamientos que se le 
van a realizar así como en el momento de proceder a dar el alta o ingreso. 

• Rellenará los documentos de consentimiento informado de las pruebas que lo 
requieran y la documentación que sea necesaria. Rellenará los partes judiciales que 
serán firmados conjuntamente por el adjunto 

• Respecto a la emisión de recetas, el R1 estará capacitado para emitirlas siempre y 
cuando estén en consonancia con el informe de alta del Servicio de Urgencias que 
será confirmado por el Adjunto de Urgencias. 

 
 
OBJETIVOS DOCENTES ESPECÍFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 2º 
AÑO 
El objetivo de estos años es el de progresar en la práctica asistencial de carácter urgente. 
Debe seguir desarrollando las habilidades y competencias que se han expuesto 
anteriormente de forma más autónoma y progresivamente con la mayor responsabilidad que 
ello implica. 
• Se encargarán de ayudar a sus MIR menores siempre que estos lo soliciten. 
• Ayudarán bajo la supervisión de los médicos adjuntos en la atención de enfermos 

críticos. 
• Podrán dar altas o realizar ingresos sin supervisión, debiendo consultar si lo consideran 

necesario por su complejidad o problemática. 
• Podrán solicitar pruebas complementarias o realizar interconsultas de forma autónoma. 
En situaciones especiales, con enfermos conflictivos y cuando exista algún problema con 
implicaciones legales o partes al Juez lo pondrá en conocimiento del Adjunto de Urgencias. 
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OBJETIVOS DOCENTES ESPECÍFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 3º 
AÑO 
El objetivo de este año es afianzar lo adquirido durante el periodo de R2, desarrollando las 
habilidades y competencias que se han expuesto anteriormente de forma más autónoma y 
progresivamente con la mayor responsabilidad que ello implica. 
• Serán capaces de realizar Hª Clínica, solicitar PC y realizar interconsultas de manera 

autónoma. 
• Podrán atender autónomamente los niveles 2 a 5 de triaje y del nivel 1 bajo supervisión. 
• Podrán dar el alta sin supervisión a los niveles 3, 4 y 5 deberán consultar en los niveles 2 

y en los que ellos consideren necesarios por su complejidad o problemática. 
• Se encargarán de ayudar a sus MIR menores siempre que estos lo soliciten. 
 
OBJETIVOS DOCENTES ESPECÍFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 4º /5º 
AÑO 
Los objetivos, conocimientos y habilidades son básicamente los del R3 aumentando su 
autonomía y responsabilidad de forma casi total. Por lo tanto: 
• Se encargarán de ayudar a sus MIR menores siempre que estos lo soliciten. 
• Ayudarán bajo la supervisión de los médicos adjuntos en la atención de enfermos 

críticos. 
• Podrán dar altas o realizar ingresos sin supervisión, debiendo consultar si lo consideran 

necesario por su complejidad o problemática. 
• Podrán solicitar pruebas complementarias o realizar interconsultas de forma autónoma. 
Sus funciones y atribuciones serán equiparables a las de un adjunto del Sº de urgencias 
salvo en la supervisión de residentes (lo que no quiere decir que pueden colaborar con 
ellos).No tendrán limitación por el nivel de triaje para atender pacientes. 
En el caso de pacientes conflictivos, con problemática legal o siempre que lo estimen 
necesario, solicitarán la ayuda de un adjunto. 
 
 
 

SISTEMA DE EVALUACIÓN 
De acuerdo al funcionamiento de las comisiones de docencia de especialidades del CHN y 
de residentes de MFyC, se llevan a cabo las siguientes evaluaciones 

1. Evaluación del mes de rotación en urgencias de los R1 de especialidades. 
2. Evaluación del mes de rotación en urgencias de los R1 de MFyC. 
3. Evaluación anual de todos los residentes de MFyC. 

 
Evaluación objetiva: 
Se aplica a los cursos de Soporte Vital Avanzado y en ocasiones cursos recordatorios a MIR 
de 2º a 5º año. En estos la evaluación se realiza por exámenes teórico-prácticos que el MIR 
debe superar. Son cursos acreditados y se entrega el diploma de la European Resuscitation 
Council. 
Se realizará un registro de procedimientos/técnicas/habilidades, de manera que el Residente 
acredite la realización de las mismas. 
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Listado de técnicas instrumentales/procedimientos: (entre paréntesis nº mínimo). 
R1 

- Cateterización vía venosa ( 3)* 
- Sondaje uretral (3 )* 
- Sonda nasogastrica ( 3)* 
- Manejo lámpara hendidura 
- Sutura piel y TCS, drenaje abscesos superficiales 
- Taponamientos nasales 
- Inmovilizaciones : Gillchrist, férulas digitales, férulas de yeso, vendajes 
- Realización electrocardiograma * 
- Monitorización paciente 
- Técnicas RCP: compresiones torácicas 
* Aún siendo técnicas habituales de enfermería, es muy recomendable haberlas 
realizado alguna vez 
 

R mayores:     (O) Obligadas,  
  (R) Recomendable 

- Desfibrilación (O), siempre que lo permita la casuística 
- Intubación orotraqueal (O) 
- Manejo respirador de transporte y de VMNI (R) 
- Cateterización de vía central (R) 
- Gasometría (O) 
- Punción lumbar (O) 
- Reducción luxación hombro (R) 
- ECO FAST (R) 
- Drenaje torácico Pleuro-cath (R) 
- Parancentesis evacuadora (R)  

 
 
 
 
Evaluación continuada no objetiva: 
La que llevan a cabo los miembros del Sº de Urgencias en su actividad diaria supervisando 
a los médicos residentes. 
Se plasmará en la calificación que otorga el equipo de Urgencias a cada uno de los 
Residentes al finalizar el año de rotación o de guardias, utilizando para ello la plantilla de 
control que deben presentar los Residentes en su Unidad Docente. Dicha plantilla incorpora 
parámetros tanto de actitud como de aptitud. 
Es entonces cuando se valora de forma conjunta la consecución de cada uno de los 
objetivos decentes en Urgencias. 
 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 
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Se trata de una breve encuesta diseñada para que al finalizar su primer año de residencia, 
evalúen la percepción que han tenido de su actividad y de la labor desempeñada. 
 
TUTOR DOCENTE 
La especialidad de Medicina de Familia prevé la existencia de un Tutor docente que 
pertenezca al Sº de Urgencias. Aunque no está como tal establecido, se propone que esta 
figura coordine también la interrelación con los MIR de todas las especialidades que rotan y 
hacen guardias durante su primer año en el Sº de Urgencias. 
Las funciones y nombramiento se regirán por lo establecido en cada momento por la 
Comisión  de Docencia MIR del Hospital. 

 

 

ORGANIZACIÓN DEL RESIDENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 

 

 PARTICIPACIÓN DEL RESIDENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS  

El Servicio de Urgencias carece de Residentes propios ya que a fecha de hoy y a diferencia 

de otros países (USA, Inglaterra, Canadá, Bélgica….), carecemos de una especialidad 

oficialmente reconocida de Urgencias y Emergencias. Por tanto los MIR que realizan trabajo 

en Urgencias pertenecen a otras especialidades que bien rotan y/o realizan sus guardias. 

Desde el año 2011, por orden de la Gerencia del Hospital y a propuesta de la Comisión de 

Docencia MIR, la totalidad de MIR de primer año, en las condiciones y con las excepciones 

que se comentarán, realizan guardias en el Servicio de urgencias. Asimismo los R2 a R5 de 
determinadas especialidades médicas realizan parte de sus guardias en urgencias.  

 

Plantilla anual de Residentes en el CHN 
La capacidad del CHN para formar residentes se va adaptando a la evolución de sus 

Servicios, pero en términos generales cada año da cabida aproximadamente a entre 50 y 55 
nuevos residentes. 

A ellos se suman otros cuyas unidades docentes son externas al propio CHN pero realizan 
aquí parte de su formación y que son las siguientes: 

• Medicina Familiar y Comunitaria 

• Medicina del Trabajo 

• Psiquiatría 

• Medicina Preventiva 

Todos ellos van a sumar alrededor de 70-75 nuevos residentes, dependiendo el intervalo de 
la elección de cada año. 
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La participación de los Residentes de Primer Año en el Servicio de Urgencias se produce de 
dos maneras: en su rotación por el Servicio y durante las guardias. 
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1- ROTACIONES 

 

Las rotaciones de R1 por los Servicios de Urgencias dependerán del itinerario docente de 

cada especialidad. Los tutores docentes son los que elaboran dichos itinerarios adaptando 
lo establecido en el plan docente de cada especialidad.  

En este momento y a falta de que finalice totalmente la unificación de Servicios del CHN, los 
Servicios que tienen aprobada su rotación son los siguientes: 

• Anestesia 
• Cardiología 
• Dermatología 
• Digestivo 
• Endocrino 
• Hematología 
• Medicina de Familia 
• Medicina del Trabajo 
• Medicina Interna 
• Medicina Nuclear 
• Microbiología 
• Neurocirugía 
• Neurología 
• Oncología Médica 
• Oncología Radioterápica 
• Radiología 
• Reumatología 
• Traumatología 
• UCI 
• Urología 
• Neumología 
• Alergología 
• Neurofisiología 
• OFT 

 

A fecha junio de 2014, los servicios cuyos R1 no rotan en Urgencias, son: 

 

• Cirugía General 
• Cirugía MXF 
• Cirugía Plástica 
• Ginecología 
• Rehabilitación 
• ORL 

 



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias 

 

34 
 

El período de rotación será variable, normalmente no inferior a 1 mes  y se realizará en 

horario de mañana de lunes a viernes. Durante este período el residente tomará contacto 

con los distintos circuitos asistenciales del Servicio (Circuitos A, B y C), con el área de 
Observación y con Triaje.  

La carga asistencial  de rotación en cada área será aproximadamente un 40 % en CA, un 40 

% en CB, un 15 % en Observación y un 5% en Triaje.   

Participará en las sesiones clínicas semanales (miércoles)  y presentará al menos un caso 

clínico de alguno de los pacientes visto en Urgencias durante su rotación, contando para 
ellos con el Adjunto implicado en la atención del paciente. 

 

2- GUARDIAS  

Por acuerdo de la Comisión de Docencia de Especialistas en Formación del Complejo 

Hospitalario de Navarra, en sesión Ordinaria del 3 de febrero de 2011, firmada por la 
Gerencia el 10 de marzo de 2011, la totalidad de MIR de primer año realizan guardias en 
el Servicio de Urgencias con las siguientes salvedades: 

1. Especialidades que pueden realizar guardias voluntariamente: 

• Anatomía Patológica 

• Análisis Clínicos 

• Microbiología 

2. Especialidades exentas de realizar guardias en Urgencias: 

• Farmacia Hospitalaria 

• Radiofísica 

• Pediatría 

• Psiquiatría 

• Medicina Preventiva 
 

En algunas especialidades el R1 hace las guardias exclusivamente en Urgencias mientras 
que en otras realiza guardias tanto en Urgencias como en su Servicio.  

Tanto unos como otros deben realizar un mínimo de dos guardias el mes de promedio.  

Queda además prohibido simultanear durante una misma jornada guardia de 
Urgencias y guardia de la especialidad a la que se pertenece. 
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Los Residentes de Medicina del Trabajo realizan formación externa durante parte del 

primer año de Residencia, estableciendo su Unidad Docente los criterios de participación en 
el Servicio de Urgencias de la siguiente manera: 

1. El residente de Primer año hace guardias desde el 1 de julio hasta el 30 de 

septiembre en la columna de R1 de Medicina de Familia. 

2. Desde octubre hasta marzo (incluido) del año siguiente realiza una rotación externa 

que es obligatoria y que viene marcada en su calendario docente. 

3. Una vez que se reincorpora, en el mes de abril hace la rotación en el Servicio de 

Urgencias y desde mayo nuevamente guardias, finalizando su primer año el 30 de 

junio. 

4. Al pasar a R2 quedan incluidos en la columna de R1 que se incorporan ese año, 

realizando sus guardias de forma continuada hasta el 30 de junio del año siguiente. 

5. Al pasar a R3, deja de hacer guardias en Urgencias. 
 

Los Residentes de Medicina de Familia tienen asignadas dos columnas de guardias en su 

primer año y tres columnas y media a partir de R2, tal como se explicará a continuación. 

La Unidad Docente, a junio de 2014, recomienda el número de guardias en cada uno de 

sus años tal como se detalla en la siguiente tabla. 

Año lectivo Número de guardias por servicios 

 Hospital PAC Pediatría SUE SAMU-UCI Ginec 

Primero (R1) 55      

Segundo (R2) 32*/34** 6 12* 5  2 

Tercero (R3) 44 5  6   

Cuarto (R4) 22 11  11 11  
* Solamente residentes del CHN 

** En el resto de los hospitales se hacen guardias de Pediatría a lo largo de toda la residencia 

PAC: Punto de atención continuada 

SUE: Servicio de Urgencias extrahospitalarios 

SAMU UCI: Ambulacia medicalizada 
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A partir del segundo año de residencia, los residentes de las especialidades de 

Alergología, Aparato Digestivo, Endocrinología y Nutrición, Medicina Interna, Neumología, 

Oncología Médica, Oncología Radioterápica y Reumatología siguen realizando guardias en 
el Servicio de Urgencias (columnas de R mayores de especialidades: E11 y E12).  

 

PROPUESTA ORGANIZATIVA DE LAS GUARDIAS 
Residentes de  primer año 
 
Columnas asistenciales.  
Se distribuirán de la siguiente manera 

DOS COLUMNAS para Medicina de Familia que incluyen: 
• R1 de Familia (16 residentes en 2014). 

• R1 de Medicina de Trabajo los meses de julio, agosto y septiembre además de 

mayo y junio del años siguiente (actualmente 2 residentes) 

• R2 de Medicina del Trabajo (actualmente 1 residente) 

CUATRO COLUMNAS para Especialidades: 
• Dos columnas para los R1 de especialidades médicas que hacen guardia solo 

en Urgencias (22 residentes en 2014) 

• Una columna para los R1 de especialidades quirúrgicas que hacen guardia en 

Urgencias y en su Servicio (19 residentes en 2014) 

• Una última columna que en principio se considera mixta y que se distribuirá a 

partes iguales entre los dos colectivos de especialidades (15 días cubiertos por 

cada colectivo). Dependiendo del número de especialistas de cada año, puede 

asignarse también exclusivamente para el colectivo de especialidades médicas. 
 
Las especialidades médicas que conforman una y otra, con el número de residentes que se 
han incorporado a las mismas en 2014 son las siguientes 
 

R1 especialidades médicas  

ALERGOLOGIA 1 

APARATO DIGESTIVO 2 

CARDIOLOGÍA 2 

DERMATOLOGÍA MÉDICO-QUIRÚRGICA Y V. 1 

ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN 1 

HEMATOLOGÍA Y HEMOTERAPIA 2 
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Pueden unirse a este grupo los R1 de Microbiología y de Anatomía Patológica. 
 

R1 de especialidades quirúrgicas  

CIRUGÍA GRAL. Y DEL A. DIGESTIVO 2 

CIRUGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL 1 

CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA 2 

CIRUGÍA PLÁSTICA ESTÉTICA Y REPARADORA 1 

OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA 2 

OFTALMOLOGÍA 2 

OTORRINOLARINGOLOGÍA 1 

UROLOGÍA 2 

RADIODIAGNÓSTICO 2 

ANESTESIOLOGÍA Y REANIMACIÓN 4 

 19 

Puede unirse a este grupo los R1 de Análisis Clínicos 
 
 
Residentes Mayores 
Las especialidades médicas cuyos residentes realizan guardias en Urgencias a partir del 
segundo año de residencia son: 

MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN 2 

MEDICINA INTENSIVA 2 

MEDICINA INTERNA 3 

NEUMOLOGÍA 1 

NEUROFISIOLOGÍA CLÍNICA 1 

NEUROLOGÍA 2 

ONCOLOGÍA MÉDICA 1 

ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA 1 

 22 
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• ALERGOLOGÍA 

• APARATO DIGESTIVO 

• ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN 

• MEDICINA INTERNA 

• NEUMOLOGÍA 

• ONCOLOGÍA MÉDICA 

• ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA 

• REUMATOLOGÍA 
 

Suman aproximadamente 40 residentes. 

A estos se añaden 48 residentes de Familia de segundo, tercer y cuarto año, haciendo un 

total aproximado 90 Residentes mayores para cubrir las seis columnas asistenciales 

asignadas en el Servicio de Urgencias y que se van a distribuir de la siguiente manera: 

• Cinco cuya labor asistencial se realiza en los Circuitos A y B: 

o TRES columnas para Residentes de Familia. 

o DOS columnas para Residentes de especialidades médicas. 

• UNA columna de guardias en Observación: 

o Integrada por Residentes de tercer, cuarto o quinto año. 

o Cubierta a partes iguales por el grupo de Residentes de Familia y el grupo 

de Residentes de Especialidades. 
 
 
Denominación de columnas 
 
Residentes de Primer Año 

 

 
 
Residentes Mayores 

Especialidad Columna Denominación 

Especialidad Columna Denominación 

R1 Familia + Trabajo 1 F-1 

R1 Familia + Trabajo 2 F-2 

R1 Espec.  1 (Médicas) E-1 

R1 Espec.  2 (Médicas) E-2 

R1 Espec.  3 (Quirurgicas) E-3 

R1 Espec.  4 (Mixta) E-4 
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Familia 1ª de Familia F-11 

Familia 2ª de Familia F-12 

Familia 3ª de Familia F-13 

R> Especialidad 1ª de especialidades E-11 

R> Especialidad 2ª de especialidades E-12 

Familia + Especialidad 1 mixta O 

 
Contabilidad de guardias 
De acuerdo con el número de residentes anuales y la capacidad para realizar guardias 

existente en la actualidad en el Servicio de Urgencias (12 columnas), el número medio de 
guardias que realizarían cada uno de los grupos de residentes es el siguiente: 

 

 Nº Resid Columnas Guardias a 
cubrir 

Guardias/mes 

R1 Familia y M del Trabajo 17-19 2 60 3,2 - 3,5 

R1 espec. Médicas 22 2,5 75 3,4 

R1 espec. Quir 19 1,5 45 2,2 

     

R> Familia 48 3,5 105 2,2 

R> Esp médicas 40 2,5 75 1,8 

 

Estos cómputos están sujetos a la variabilidad del número de residentes que cada año 
eligen plaza para realizar su periodo formativo en el CHN 

En las siguientes figuras se muestra un esquema de la distribución mensual de las columnas 
de R1 y de R mayores. 

 
R1  
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R> 

 
 
Distribución del personal médico en el Servicio de Urgencias 

Actualmente, la cobertura asistencial se organiza de la siguiente manera 

 
LABORABLES 
1- Circuito A  

• Mañana: 
o 5 adjuntos en otras tantas consultas. 

• Tarde: 
o 2 adjuntos.  
o 3 R1 en tres consultas supervisados directamente por los dos adjuntos. 
o 2 R mayores que se hacen cargo de dos consultas. 

• Noche (22:00 a 01:00h) 
o 1 médico adjunto. 
o 5 residentes que continúan su labor desde la tarde. 
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2- Circuito B  
• Mañana: Tres equipos (Equipos 1, 2 y 3). En cada equipo trabajan dos adjuntos. 

• Tarde: En cada uno de los equipos se incorporan: 
o 1 residente mayor. 
o 1 Residente de primer año. 

• Noche (22:00 a 01:00h): Cada equipo queda formado por: 
o 1 médico adjunto 
o 1 residente mayor. 
o 1 residente de primer año. 

 
Noche CA y CB (01:00 a 08:00h)* 
Se divide entre los adjuntos y residentes de la plantilla. 
 
3- Observación 

• 1 adjunto 24 horas. 
• 1 adjunto de turno de mañana. 
• 1 médico residente mayor de 15:00 a 08:00 del día siguiente. 

 
4- Coordinación y Triaje 

• 1 adjunto 14 horas. 
 
Los lunes hay un adjunto más en CA y CB durante los turnos de Mañana y Tarde 

• RA: Refuerzo de lunes en el CA. Por la mañana ocupa la consulta 10 del CA y por la 
tarde supervisa a los residentes mayores de las consultas 8 y 9. 

• RB: Refuerzo de lunes en el CB. La función es descargar de pacientes a los tres 
equipos asistenciales en función de la demanda. La enfermera que colabora es la del 
equipo asistencial al que haya sido asignado el paciente.  

 
Esta organización se muestra gráficamente en la siguiente figura 
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FESTIVOS 
1- Circuito A 

• Mañana: 
o 2 adjuntos. 
o 3 R1 ocupando consultas supervisados directamente por los dos adjuntos. 
o 3 R mayores que se hacen cargo de tres consultas. (El R mayor de 

Observación por la mañana cubre la consulta 10 del CA) 

• Tarde: 
o 3 adjuntos. 
o 3 R1 ocupando otras tantas consultas supervisados directamente por los tres 

adjuntos. 
o 2 R mayores que se hacen cargo de dos consultas. 

• Noche (22:00 a 01:00h)* 
o 1 médico adjunto. 
o 5 residentes que continúan su labor desde la tarde. 

2- Circuito B 

• Mañana y tarde: 
• Tres equipos formados por 

o 1 adjunto. 
o 1 residente mayor. 
o 1 Residente de primer año. 

• 1 adjunto de apoyo transversal para los tres equipos con las siguientes funciones: 
1. Supervisión directa los tres R1 de los tres equipos, pero sin asignación directa 

de pacientes. 
2. Apoyo puntual a Observación y a Reanimación en caso de necesidad. 

• Noche (22:00 a 01:00h)* 
• Tres equipos formados por 
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o 1 médico adjunto. 
o 1 residente mayor. 
o 1 residente de primer año. 

• Noche CA y CB (01:00 a 08:00h)*: Se divide entre los adjuntos y residentes de la 
plantilla. 

3- Observación 
• 1 adjunto 24 horas. 
• 1 adjunto en turno de mañana. 
• 1 médico residente mayor (R3, R4 ó R5) de 15:00 a 08:00 del día siguiente. 

4- Coordinación y Triaje 
• 1 adjunto 14 horas. 

 
* Dichos horarios pueden ser modificados por los facultativos de guardia en función de las 
circunstancias del Servicio. 
 

Esta organización se muestra gráficamente en la siguiente figura 
 

 

 

 

 

 

 

UBICACIÓN ASISTENCIAL DE LAS COLUMNAS 

 



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias 

 

44 
 

Una vez descrito la organización asistencial del Servicio de Urgencias, se detalla cuál es la 
ubicación de cada columna de residentes en dicha organización 

 

 

RESIDENTES DE PRIMER AÑO 

 

COLUMNA MES IMPAR MES PAR 
F-1 Consulta 5 Equipo 1 
F-2 Equipo 1 Consulta 5 

E-1 Consulta 6 Equipo 2 
E-2 Equipo 2  Consulta 6 
E-3 Consulta 7 Equipo 3 

E-4 Equipo 3 Consulta 7 
 

 

 

 

 

 

RESIDENTES MAYORES 

 

Columnas F-11, F-12, F-13, E-11, E-12 y O 

 

Rotación mensual siguiendo la siguiente secuencia 
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NORMATIVA PARA LA ELABORACION DE LOS LISTADOS DE GUARDIAS Y PARA SU 
CUMPLIMIENTO 
 
1- Listados de guardias 
El periodo de guardias comienza el 1 de julio y finaliza el 30 de junio del año siguiente. 

Las listas se elaboran para todo el año y deben estar cubiertos todos los días en todas las 
columnas. 

Se debe remitir una copia en formato electrónico al responsable del Servicio que las 

trasladará a la Dirección médica y a la de Personal. Posteriormente a la Jefatura de Estudios 

para su aprobación definitiva. 

A continuación se publicarán en la página web y en papel en el tablón de guardias del 
despacho médico de Urgencias, considerándose oficialmente válidas.  

 
2- Horario de guardias 
Días laborables: de 15:00 a 08:00 del día siguiente para todos los residentes 
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Fines de semana (sábado y domingo) y festivos: de 08:00 a 08:00 del día siguiente para 
todos los residentes 

 
3- Cambios de guardias 

1. La normativa general de los cambios de guardia, es la siguiente 

2. De acuerdo con el listado de guardias que se elabora anualmente a partir del 1 de 

julio, el residente que figura en cada guardia es la persona responsable de realizarla. 

3. Sobre el listado inicial se pueden realizar cambios, siempre que en dicho cambio un 

R1 no sustituya a un R mayor salvo permiso expreso previo del responsable del 

Servicio. 

4. El procedimiento para llevar a cabo el cambio debe realizarse a través de la página 

web de Urgencias del CHN, mediante un recurso alojado en el apartado de 

“Residentes” denominado “Cambio de guardia”. 

5. Este recurso permite al solicitante del cambio enviar la petición para que el otro 

residente implicado la pueda recibir a través de correo electrónico y esté en 

disposición de contestar utilizando tanto ordenador como cualquier otro dispositivo 

móvil. 

6. Una vez que se ha producido la respuesta, tanto si es afirmativa como negativa, 

queda recogida internamente por el sistema informático. No obstante, si el cambio ha 

sido aceptado los implicados deben dejarlo reflejado en listado publicado en papel 

que se encuentra publicado para su visualización en el tablón del despacho médico 

de Urgencias. 

7. A partir del momento de la aceptación del cambio, oficialmente la guardia es a todos 

los efectos de la persona que lo ha aceptado. En caso de discrepancia de la 

titularidad de la guardia, prevalecerá el registro a través de este sistema tanto sea 

positivo como negativo, por encima de acuerdos verbales. 

8. En consecuencia, la responsabilidad laboral ante la ausencia injustificada a una 

guardia vendrá determinada por el registro del último cambio con la aceptación de 

ambos interesados.  

9. El sistema permite igualmente registrar cambios en los que una guardia queda 

cubierta por más de una persona. En estos casos, las posibilidades de fracción de la 

guardia son las previstas en el sistema de turnicidad vigente: 

• Mañana (08:00 a 15:00)  
• Tarde (08:00 a 22:00) 
• Noche (22:00 a 08:00) 
• Combinaciones de dos de los anteriores 
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• Cambio de 12 horas (de 08:00 a 20:00 y/o de 20:00 a 08:00h). Solamente 
cuando la guardia es de 24 horas 
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4- Listados de sustitución urgente 

Las ausencias imprevistas por motivos justificados obligan a poner en marcha un sistema 

que permita solventar este tipo de eventos por el propio colectivo implicado de Residentes, 
de una manera ágil y razonable.  

Dicho sistema se fundamenta 

1. En la responsabilidad que el hospital asigna a dicho colectivo para cubrir una recurso 

asistencial dentro del Servicio de Urgencias. 

2. En el compromiso que debe asegurar que las incidencias sufridas por un miembro de 

ese colectivo sea solventado de una forma regularmente distribuida entre el resto.  

El procedimiento debe procurar que no se penalice siempre a un grupo reducido de 

personas, por lo que necesariamente deben elaborarse listados de sustitución en base a 

criterios acordados internamente por el propio colectivo de Residentes. Estos listados será 
cuatro: 

• Uno para las columnas de R1 de Familia (F-1 y F-2) 

• Uno para las columnas de R1 de especialidades (E-1, E-2, E-3 y E-4) 

• Uno para las columnas de R mayores de Familia (F-11, F-12 y F-13) 

• Uno para las columnas de R mayores de especialidades (E-11 y E-12) 

El orden en cada listado se decidirá internamente entre los implicados y en el mismo debe 
constar el orden de llamada, nombre y número de teléfono. 

Una vez confeccionados, deben remitirse al responsable del Servicio y a continuación 

quedarán publicados en el tablón de guardias del despacho médico de Urgencias. Una copia 
quedará alojada en la página web de Urgencias dentro del apartado de Residentes. 

Forma de utilizar la lista de sustitución urgente 

El sistema de llamada debe acordarse por parte del colectivo de residentes pero como 
norma general: 

• El Residente que no pueda acudir a realizar su guardia debe dar aviso de esta 

circunstancia, preferiblemente al situado en primer lugar de la lista de sustitución y si 

no le es posible, a cualquier miembro de su grupo. 

• El Residente que está en primer lugar de la lista deberá ser el que acuda para cubrir 

esa baja, exceptuando las siguientes situaciones, sobre las que el responsable del 

Servicio de Urgencias puede solicitar justificante: 

1. Haber realizado guardia el día anterior. 

2. Tener guardia el día siguiente. 



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias 

 

49 
 

3. Estar de guardia ese día en otro servicio. 

4. Estar lejos de Pamplona con imposibilidad de acudir. 

5. Estar de vacaciones oficiales. 

• El Residente que haya realizado la sustitución debe anotarlo en la lista publicada en 

el tablón de guardias. 

• La lista se actualizará después de cada sustitución de tal manera que el Residente 

que ha realizado la sustitución urgente pasará al último lugar de dicha lista.  

La gestión de las listas de sustituciones lo harán los propios colectivos MIR, decidiendo en 
caso de conflicto el tutor docente intrahospitalario y el Jefe de Servicio. 

La ausencia a una guardia implica la obligatoriedad de presentar justificación (médica o de 
otro tipo) por dicha ausencia. 

Es aconsejable que cada grupo de residentes tenga un interlocutor que sea el nexo de unión 
entre los responsables del Servicio y el grupo al que represente. 

 

5- Recuento de guardias 

Al final de cada mes debe confeccionarse el recuento de guardias realizadas en cada 

columna, para lo cual habrá un documento específico disponible en la web de Urgencias. 

Una vez cumplimentado debe ser remitido al responsable del Servicio para que lo ponga en 

conocimiento de la Dirección de Personal y la Subdirección de SSGG, y lo remita a 
Nóminas. 

A efectos de cómputo de número de guardias/mes para los casos en que se divide la 
guardia entre dos personas, se contabilizará de la siguiente manera: 

• En días laborables: media guardia para el MIR que haga la tarde (de 15 a 22 h) y otra 

media para el que haga la noche (de 22 a 8 h).  

• Sábados, domingos y festividades: se debe intentar que el cambio sea de 12 horas 

(8 a 20 h y de 20 a 8 h de la mañana siguiente) para computar media guardia a cada 

uno. En caso de que la partición sea de 14 h (mañana y tarde) y 10 h (noche), 

también se computará media guardia a cada MIR. 

 

ORGANIZACIÓN LOGISTICA DEL PERSONAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS 
DURANTE LAS GUARDIAS 

Los médicos residentes forman parte de la dotación médica asistencial del Servicio de 

Urgencias durante el periodo en el que están realizando su labor en la guardia, por tanto se 
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ven implicados al igual que el resto de facultativos en la organización de los periodos en los 
que se producen pausas o descansos previstos de antemano en las guardias. 

Dicha organización tiene como finalidad principal disminuir en lo posible la capacidad de 
respuesta del Servicio de Urgencias. 

 

El residente se integra junto con el resto del equipo en dichas pausas: 

1. Comidas de días festivos. 

2. Cenas de laborables y festivos 

3. Turnos de noche 
 

El resto de las pausas puntuales que puedan producirse por otras cuestiones no exigen una 

modificación global del funcionamiento del Servicio. 

A continuación se exponen los cuadros que muestran la organización del servicio en las 
pausas referidas 

 
Comida 

 

Festivos 

 1º Turno  2º Turno 
ADJ 
R> 
R1 

A7, G1, OR 
C8, C10, Eq2, Eq3   
C5, C6, C7 

ADJ 
R> 
R1 

A5, A6, G2, G3, C, O 
C9, Eq1   
Eq1, Eq2, Eq3 

 

Primer turno:  

• Los tres R1 del CB cubren durante este tiempo las consultas 5, 6 y 7.  
• A6 cubre ese tiempo la consulta 8. Se cierra la consulta 10.  
• A5 mantiene control de pacientes que ha supervisado durante la mañana. 

Segundo turno:  

• A7 cubre la C9 
 
Cena 

 

Laborables 
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 1º Turno  2º Turno 
ADJ 
R> 
R1 

O, A5, G1, G2, G3 
 
C6, Eq1, Eq2, Eq3  

ADJ 
R> 
R1 

 
O, C8, C9, Eq1, Eq2, Eq3 
C5, C7 

Primer turno:  
• A6 cubre la consulta 6.  
• OR en el CB se encarga del control de los pacientes que ha supervisado  

Segundo turno:  
• Los R1 del CB cuando vuelven de cenar van a cubrir las consultas 5, 8 y 9 del CA.    
• SE CIERRA LA CONSULTA 7 DEL CA 

 

Festivos 

 1º Turno  2º Turno 
ADJ 
R> 
R1 

O, A5, G1, G2 
Eq 3 
C6, C7, Eq 1, Eq 2, Eq 3  

ADJ 
R> 
R1 

G3 
O, C8, C9, Eq 1, Eq 2 
C5 

Primer turno:  
• A6 cubre la consulta 6 y A7 cubre la consulta 7 
• OR en el CB se encarga del control de los pacientes que ha supervisado  

Segundo turno:  
• Los R1 del CB cuando vuelven de cenar van a cubrir las consultas 5, 8 y 9 del CA.    

 

TRANSFERENCIAS DE INFORMACION 

Las transferencias de información de los pacientes que cambian de médico responsable en 

cambios de turno se establecen entre médicos adjuntos, entre adjuntos y residentes o entre 

residentes con supervisión del adjunto responsable. 

Transferencia de información en el pase de pacientes POR LA MAÑANA 

Observación 

• O junto con el R> de Observación salientes, hacen transferencia de pacientes a O y 

OR entrantes. 

Urgencias 

Los dos adjuntos del segundo turno, G3 y A5, deben coordinar a partir de las 7,30 la 

información de los pacientes a transferir que hayan llegado por la noche y estén pendientes 

de resolver, de tal manera que: 

• A5 coordine la transferencia de pacientes que hayan sido asignados al CA y deban 

continuar su atención en éste circuito (asumidos por los médicos que entran a CA). 



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias 

 

52 
 

• G3 coordine la transferencia de pacientes que hayan sido asignados al CB y deban 

continuar su atención en éste circuito (asumidos por los médicos que entran a CB). 

Transferencia de información en el pase de pacientes DE MAÑANA A TARDE 

Circuito A: 

Los días laborables 

• A8: Los pacientes pendientes de resolver de la mañana, continuarán asignados a la 

Consulta 8 bajo la responsabilidad del médico residente mayor que se incorpora a la 

misma y del médico adjunto que continua su turno en el CA. 

• A9: Pacientes pendientes de resolver de la mañana, continuarán asignados a la 

Consulta 9 bajo la responsabilidad del médico residente mayor que se incorpora a la 

misma y del médico adjunto que continua su turno en el CA. 

Circuito B: 

• F de S y Festivos: A5 transfiere a OR la información sobre los pacientes de los 3 R1 

que ha supervisado. 

Transferencia de información en el pase de pacientes DE TARDE A NOCHE 

Circuito A: 

• A6 y A7: pacientes de baja complejidad a residentes de las consultas 6 y 7 con el 

conocimiento de A5. Pacientes más complejos, a A5. 

• Lunes: RA pasa información de sus pacientes a los Residentes mayores de las 

consultas 8 y 9 bajo la supervisión de A5. 

Circuito B: 

• Transferencia al volver de cenar el primer turno: OR se reúne con los tres R1, con 

G1, G2 y G3. Se repasan los pacientes supervisados pendientes para que cada 

adjunto quede enterado de lo que le queda a cada R1. 

• Lunes: RB transfiere sus pacientes de forma repartida a los equipos, asignándolos 

preferentemente a los R> de cada grupo con supervisión del adjunto.  

 

ORGANIZACIÓN DE LA NOCHE 

 Adjuntos Residentes 
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Primer turno 

(01:00 a 04:30) 

G1 

G2 

R>/E1 

R>/E2 

R>/E3 

R1/E1 

R1/E2 

R1/E3 

Segundo 
turno 

(04:30 a 08:00) 

G3 (1ª 
llamada) 

A5 (2ª 
llamada) 

 

R>/C8 

R>/C9 

R1/C5 

R1/C6  

R1/C7 

La hora de partir la noche queda a criterio de los adjuntos de guardia, en función de la 

situación del Servicio. 

En principio y como norma general, G3 será la primera llamada del segundo turno de la 

noche y A5 la segunda. Esta segunda llamada debe realizarse con el visto bueno de G3. 

Pase de pacientes: 

Los pacientes complejos que llegan poco tiempo antes de la hora de corte de la noche o 

cuya resolución va a demorarse de forma significativa por encima de dicha hora de corte, 

pueden ser transferidos a los médicos que se incorporan al segundo turno de la noche con 

el visto bueno del Adjunto 

Distribución y descanso por la noche: 

Se dividirá en dos partes iguales de tiempo a partir de la hora de corte que se determine 

cada día y que viene marcada por las circunstancias asistenciales. 

Las habitaciones que van a estar disponibles para los residentes que hacen guardias en 

Urgencias están ubicadas en el pabellón A-2º del CHN-A. Son la 206, 207, 208, 209, 210 y 

211. Todas ellas habitaciones dobles 

Los 5 residentes que descansan en el primer turno lo harán en las habitaciones 206, 207 y 

208, y la distribución que se propone en aras de mantener un orden es la siguiente:  

• Hab 206: R>/C8 y R>/C9 

• Hab 207: R1/C5 y R1/C6 

• Hab 208: R1/C7 y R> de Observación 

Para los 6 residentes que descansan en el segundo turno, las habitaciones y la distribución 

propuesta es la siguiente:  
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• Hab 209: R>/E1 y R1/E1 

• Hab 210: R>/E2 y R1/E2   

• Hab 211: R>/E3 y R!/E3 
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ANEXO I 

HOJA DE EVALUACION (Usada preferentemente por MF yC) 

 

EVALUACION ROTACION 

 

APELLIDOS Y NOMBRE 

   
NACIONALIDAD DNI/PASAPORTE 

  
CENTRO ZONA 

 

TITULACION ESPECIALIDAD AÑO RESIDENCIA 

   
TUTOR   

  

 

ROTACION 

 

CONTENIDO DURACION: DE  A 

  
UNIDAD CENTRO 

  
JEFE DE LA UNIDAD ASISTENCIAL 

 

  

 

EVALUACION CONTINUADA 

 Puntuación SIN  decimales 

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CALIFICACION (1) 

NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS ADQUIRIDOS  

NIVEL DE HABILIDADES ADQUIRIDAS  

HABILIDAD EN EL ENFOQUE DIAGNOSTICO  

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES  



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias 

 

56 
 

UTILIZACION RACIONAL DE RECURSOS  

 MEDIA (A)  

 

B.- ACTITUDES CALIFICACION (1) 

MOTIVACION  

DEDICACION  

INICIATIVA  

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA  

NIVEL DE RESPONSABILIDAD  

RELACIONES PACIENTE/FAMILIA  

RELACIONES EQUIPO DE TRABAJO  

 MEDIA (B)  

 

  

 

CALIFICACION EVALUACION CONTINUADA CALIFICACION (1) CAUSA E.NEG. (3) 

 (70% A + 30 % B)   

   

 CALIFICACION (1) CAUSA E.NEG. (3) 

CUMPLIMENTACION DEL LIBRO DEL RESIDENTE   

 

  En _______________________ a____________ de ____ de 199_ 

 

VISTO BUENO: RESPONSABLE DOCENTE EL TUTOR: 

 

 

 

 

 

 

Fdo.: ____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Fdo.: ____________________________________ 

C.S.: ____________________________________  
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            CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE  

     “EVALUACIÓN DE ROTACIÓN” DEL RESIDENTE 

 

 

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES 

 

1.- Nivel de conocimientos teóricos adquiridos: 

0 Muy escasos, sus pocos conocimientos le impiden efectuar razonamientos clínico-prácticos 

válidos; no parece  comprender mucho lo que estudia o lee.  O bien en apariencia, no suele 

estudiar o leer 

1 Limitados pero suficientes para desempeñar la actividad profesional. 

2 Adecuados que le permiten una buena práctica profesional. 

3 Excelentes, es brillante. 

 

2.- Nivel de habilidades adquiridas: 

0 No parece capaz de aprender muchas de las destrezas propias de la especialidad 

1 Se adiestra con alguna dificultad, lentamente, pero  lo consigue 

2 Se adiestra a buen ritmo, de acuerdo a los objetivos señalados en su programa de formación. 

3 Excelente ritmo y calidad de los adiestramientos 

 

3.- Habilidad en el enfoque diagnóstico o de los problemas: 

0 No muestra ningún criterio razonable a la hora de realizar el enfoque diagnóstico o de los 

problemas 

1 Refiere criterios razonables,  ante varias opciones diagnósticas o posibles soluciones  

habitualmente  elige el criterio adecuado. 

2 Ante varias opciones diagnósticas o posibles soluciones casi siempre elige la correcta, con 

unos criterios total y adecuadamente razonados. 

3 Siempre elige la hipótesis más razonable en términos prácticos, completamente adecuada a 

la realidad.  Capaz de considerar hipótesis sofisticadas pero razonables.  Capacidad de 

enfoque diagnóstico excelente. 

 

4.- Capacidad para tomar decisiones: 

0 Toma decisiones precipitadas que conducen a un error, o no toma decisiones nunca, siempre 

espera que alguien las asuma 

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

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

3 Toma decisiones con rapidez y la mejor para su nivel de conocimientos.  Conoce sus 
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limitaciones y evita decisiones que sabe que le sobrepasan.  Decisiones en ocasiones 

intuitivas pero exitosas 

 

5.- Utilización racional de los recursos: 

0 Realiza gran número de exploraciones o tratamientos sin justificación 

1 El proceso de utilización de recursos es ligeramente desajustado.  A veces sugiere 

exploraciones o tratamientos de baja utilidad para el caso. 

2 Planea el empleo de recursos de forma habitualmente correcta 

3 Piensa siempre en términos de eficiencia: la exploración o tratamiento decisivos entre los 

menos arriesgados y menos caros 

 

 

 

B.- ACTITUDES   
1.-  Motivación: 

a)    Muestra interés por el paciente y entorno, realizando -si es posible- la historia clínica del paciente de primer día de una forma adecuada. 

b)    Estudia los casos clínicos actualizando los conocimientos científicos y colabora voluntariamente -si es posible- en el mantenimiento al día de las 

historias clínicas de forma detallada. 

c)    Valora con otros profesionales el significado de ciertos resultados o la evolución de los enfermos  

( intentando  obtener  el máximo rendimiento). 

 

0 No cumple ninguno de los apartados 

1 Cumple el criterio a). 

2 Cumple el criterio a) y b). 

3 Cumple los tres  criterios. 

2.- Dedicación:  Tiempo de dedicación a las labores asistenciales encomendadas (guardias excluidas): 

0 El tiempo de dedicación a las actividades del Servicio es escaso 

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

2 Su dedicación a las labores del Servicio es la adecuada, permitiéndole alcanzar los objetivos docentes de 

forma destacada. 

3 No sólo tiene una dedicación excepcional, sino que profundiza en el conocimiento de la patología de los 

pacientes y en otras actividades del Servicio. 

3.- Iniciativa: 

0 Realiza las actividades específicas de la rotación siempre a demanda del tutor. 

1 Realiza las actividades de la rotación habitualmente por propia iniciativa sin necesidad de requerírselo 

2 Propone con frecuencia al tutor actividades clínicas, docentes y de investigación sin ser requerido para ello. 

3 Propone y dinamiza la puesta en marcha de actividades asistenciales, docentes y de investigación al resto del 

equipo. 

4.- Puntualidad / asistencia a las diversas actividades y nivel  de responsabilidad.-    

      Cumple el horario normal de trabajo y asume la resposabilidad necesaria ante el paciente 
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0 Nunca o casi nunca 

1 Habitualmente 

2 Siempre 

3 Dedicación horaria por encima de su jornada laboral. Alto nivel de responsabilidad. 

5.- Relaciones paciente / familia.  Se refiere a la ocurrencia de  disfunciones   con   la   familia   o  el  paciente  como  consecuencia 

de   las   actitudes o el comportamiento del Residente. 

0 Mantiene una actitud distante, indiferente que genera a veces conflictos innecesarios; suele ser persona no 

grata a familiares y pacientes. 

1 Habitualmente tiene una actitud algo distante e indiferente, sin propiciar relaciones más fluida, pero no suele 

ocasionar conflictos innecesarios. 

2 Las relaciones son correctas, por lo general las relaciones son fluidas 

3 El Residente conecta perfectamente con las familias y los pacientes, es tolerante, toma interés por sus 

problemas personales y sociales, y dedica tiempo extra a discutir aspectos médicos y otras preocupaciones 

en el entorno familia/paciente. 

6.- Relaciones con el equipo de trabajo: 

0 Muestra una total indiferencia ante los problemas y/o decisiones del equipo.  No participa en las actividades 

del Equipo (reuniones, sesiones...) 

1 Ocasionalmente es poco tolerante o muestra una cierta indiferencia ante determinados problemas y/o 

decisiones del equipo.  Participa pasivamente en las actividades  mostrando poco interés 

2 Relaciones adecuadas.  Toma interés ante los problemas y/o decisiones del equipo.  Participa en las 

actividades del Equipo con interés 

3 Relaciones amigables. Toma interés y participa activamente en los problemas, actividades, toma de 

decisiones e iniciativas que implican al equipo. Totalmente integrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II 
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Encuesta de aprovechamiento y satisfacción sobre la actividad realizada en 
Urgencias General por los Residentes de Primer Año de especialidades 

 

Datos personales: 
(MARQUE LO QUE PROCEDA) 

Sexo:  V                 M 

Edad inicio Residencia:       =ó< 35 años                > 35 años 

Especialidad:       Médica                         Médico-Quirúrgica 

Ha realizado otra especialidad previa a la actual?:     SI           NO 

 

 

Cuestionario 

 

1- Puntúe de 1 (valor mínimo) a 5 (valor máximo) la capacidad que cree Vd que 
ha adquirido para llevar a cabo la aproximación y manejo “inicial“ de un paciente 
que acude a Urgencias por los siguientes motivos de consulta: 

 

Proceso/Puntuación 1 2 3 4 5 

Cefalea      

Dolor torácico      

Disnea      

Dolor en extremidades y trauma menor      

Fiebre      

Mareo       

Paciente agitado      

 

 

2- Considerando el mismo valor para las puntuaciones (1-5), indique el nivel de 
pericia que cree Vd que tenía antes de hacer guardias en Urgencias y después 
de este periodo de un año, con relación a:  

 

Procedimiento Antes Después 

Interpretación de un ECG   
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Solicitud de analítica de urgencias   

Interpretación de una analítica de urgencias   

Criterios para la solicitud de Ecografía   

Criterios para la solicitud de TAC   

 

3- Indique el nivel de información o conocimiento que ha podido adquirir 
respecto a los problemas urgentes de otras especialidades diferentes a la suya 
durante su periodo de actividad en Urgencias: 

1 2 3 4 5 

     

 

4- Puntúe la supervisión derivada de la presencia de un médico adjunto del 
servicio de urgencias por encima de Vd. en las consultas de “Puerta” en cuanto 
a disponibilidad y docencia recibida en relación a los casos consultados: 

Disponibilidad     Docencia 

1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 

           

 

5- Puntúe la supervisión realizada en el área de “Medicina-Boxes” por los 
médicos del servicio de urgencias en cuanto a disponibilidad y docencia 
recibida en relación a los casos consultados: 

Disponibilidad     Docencia 

 

1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 

           

 

 

6- En relación con las dos preguntas anteriores, señale la opción con la que más 
coincida, o bien exprese alguna que no aparezca y que pueda resultar de interés: 

 

 Me parece adecuado el nivel de supervisión 

 Creo que debería haber menos supervisión para aumentar mi independencia y la 

necesidad de resolver casos sin acudir a solicitar ayuda. 
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 Me parece que la supervisión resulta insuficiente 

 Otra:  

 

7- Valore la organización de guardias y el sistema de rotación por las diferentes 
áreas de urgencias 

1 2 3 4 5 

     

 

8- En relación a la pregunta anterior, qué es lo que más le ha costado de la 
rotación y qué modificaría Vd : 

 

 

 

 

 

 

 

9- ¿Cree Vd que el nivel de formación general como médico ha mejorado como 
consecuencia de su actividad en urgencias durante el primer año de residencia? 

Si desea justifique la respuesta 

 

SI  

NO  

 

 

 

10- ¿Cree Vd que su paso por urgencias ha influido negativamente en su 
formación específica de la especialidad? 

Si desea justifique la respuesta 

SI  

NO  
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11- Valore de 1 a 10 de forma global su rotación por Urgencias: ____________ 

 

12- Sugerencias para mejorar 
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ATENCION CONTINUADAD EN PLANTA U HOSPITALIZACIÓN 
PARA RESIDENTES DE ESPECIALIDADES MÉDICAS DEL CHN 

 

En la Formación Sanitaria Especializada la realización de la atención continuada 
(guardias) se considera indispensable para la adquisición de los objetivos definidos en 
los programas formativos de las especialidades hospitalarias. Desde el punto de vista 
docente, la experiencia, conocimientos y habilidades que se adquieren durante la 
realización de las guardias, así como la dinámica de la atención continuada, 
complementan a las conseguidas durante las rotaciones programadas. Todo ello 
garantizará la formación integral del médico en formación y contribuirá a la asunción 
progresiva de responsabilidades.  
 

El OBJETIVO del presente documento es crear un marco y las directrices oportunas  que 
regulen la organización y funcionamiento de las guardias médicas de hospitalización realizadas 
por los médicos en formación en el Complejo Hospitalario de Navarra, contribuyendo a 
integrar la actividad asistencial y docente de éstos, A PROPUESTA DE LA Comisión de Docencia 
y con la oportuna aprobación de la Dirección Médica del centro (responsable de dichas 
guardias), que se trasladarán a los responsables asistenciales, docentes y residentes de las 8 
especialidades médicas acreditadas: 

- Alergología 

- Aparato Digestivo 

- Oncología Médica 

- Oncología Radioterápica 

- Reumatología 

- Endocrinología y Nutrición 

- Medicina Interna 

- Neumología 
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A la hora de planificar las guardias de los médicos en formación deberá tenerse en 
cuenta la doble condición de personal en formación y de trabajador del CHN. Por lo 
que a estos efectos, deberá existir la adecuada coordinación entre los tutores y 
Docencia Médica por un lado y la Dirección Médica del CHN y responsables de las 
unidades asistenciales o SUH por otro. De esta forma se asegurará una colaboración 
mutua y una integración de los aspectos formativos y asistenciales.  
 

Consideramos que se debe dar respuesta a los siguientes puntos respecto a las 
ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO GENERAL: 

 

1. Número de guardias: el número total recomendado en los programas formativos es de 
4 a 6 guardias al mes, siendo el máximo de guardias al mes de 7 en cómputo 
semestral. Se asegurará la realización de un mínimo de 4 guardias repartidas en las 
columnas y con los ratios que se exponen en el punto 4. 

 

2. Elaboración del calendario de guardias: se permite y se delega en los propios 
residentes, si hay acuerdo de los tutores y jefes de servicio o unidad, la realización de 
los calendarios de guardias a los responsables elegidos a tal efecto. Se propone que el 
equipo encargado de diseñar dichos calendarios de guardias esté integrado por 1-2 
representantes de cada anualidad formativa de R2-R3-R4-R5 elegidos por el propio 
conjunto de residentes y que sea representativo del mismo. Las pautas habituales de 
distribución de las guardias deberían ser consensuadas y conocidas por todos los 
residentes  

 

3. Supervisión del calendario de guardias: en un primer nivel será realizada por 
representantes de tutores de residentes de las especialidades implicadas con 
autorización expresa de dirección médica para supervisar los calendarios de guardias y 
colaborar en caso necesario en la resolución de alguna incidencia aplicando la 
normativa emitida por la propia dirección médica que es en último término la 
responsable de garantizar el cumplimiento de labores asistenciales de todos lo 
médicos del CHN.  

 

4. Distribución de residentes en los distintos lugares asistenciales: deberá existir una 
coordinación entre los encargados de poner las guardias de Urgencias y plantas, que 
cumplirán aproximadamente los siguientes ratios entre guardias en Urgencias y 
plantas (R1 100%U/(*), R2 75%U/25%P, R3 50%U/50%P, R4-R5 25%U/75%P), para 
cubrir mensualmente 30 puestos en columnas Urgencias-E11, Urgencias-E12, planta 
CHN-A, planta CHN-B y 15 en Observación de Urgencias 

 

La conocida como “tercera columna de guardias de planta o columna C” se creó para 
adecuar dentro de los objetivos docentes un número mínimo de guardias obligatorias 
para estos Residentes de 4 guardias al mes. Se considera obligatorio cubrir 
completamente las columnas de urgencias y de hospitalización A y B todo el año, pero 
no esta columna C cuya cobertura se realizará desde el día 1 de cada mes hasta donde 
sea necesario para la cobertura de la recomendación de realización de 4 a 6 guardias al 
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mes. La actividad asistencial se reparte de forma alternativa por meses entre las 
plantas del CHN-A y CHN-B. 

(*) Se considerará la posibilidad de que aquellas especialidades que contemplan la 
realización de guardias de hospitalización en su programa docente de los residentes de 
primer año, puedan realizar alguna en la tercera columna. 

 

5. Consulta del calendario guardias: dado la participación de múltiples servicios ubicados 
en distintos edificios se considera necesario disponer de un sistema centralizado que 
permita la visualización en tiempo real de los calendarios de guardias desde cualquier 
lugar del CHN. Dicho sistema será el indicado por dirección médica.  

 

6. Horario de guardia: las guardias para médicos en formación, por norma general, 
tendrán la misma hora de comienzo y finalización que la determinada para los 
facultativos de dicha especialidad o del Servicio de Urgencias. 

 

 

7. Libranza postguardia: de acuerdo con la legislación vigente, el médico en formación 
tiene derecho después de 24 horas de trabajo interrumpido a un descanso de 12 
horas. Excepcionalmente se puede contemplar en casos de especial interés formativo 
o de problemas organizativos insuperables, descansos alternativos. 

 

 

8. Cambios de guardias: los cambios de guardias se deben notificar a los responsables de 
la elaboración del calendario y a los de su supervisión, por el momento mediante un 
correo electrónico del residente que finalmente va a realizar una guardia que 
inicialmente no tenía asignada en el calendario. Si más adelante la herramienta 
informática permite el registro de dichos cambios la comunicación se hará a través de 
la misma. 

 

9. Resolución de incidencias: en caso de imposibilidad o necesidad superior de no 
realizar una guardia, el médico en formación será el responsable principal de conseguir 
el cambio.  
 

En caso de imposibilidad para conseguir por parte del médico en formación la 
cobertura de una guardia por baja médica se comunicará a los responsables de la 
elaboración de los listados de guardia y se aplicará la normativa emitida por parte de la 
Dirección médica del CHN sobre aplicación del listado de incidencias que se considera 
de obligado cumplimiento. 

 

Todas las ausencias por motivo de salud deberán presentar el correspondiente 
documento de baja médica a la dirección de personal. 
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En caso de incidencia de inmediata cobertura se aplicará la misma normativa. emitida 
por la dirección médica. 

 

 

10. Responsabilidad y Supervisión: la responsabilidad del médico en formación se 
entiende como compartida con su facultativo supervisor.   
Basándonos en el artículo 15 del RD 183/2008 se realizará mediante la asunción 
progresiva de responsabilidades por parte del residente, así como un nivel decreciente 
de supervisión a medida que avanza en la adquisición de las competencias previstas en 
el programa formativo, hasta alcanzar el grado de responsabilidad inherente al 
ejercicio autónomo de la profesión sanitaria de especialista. 

 

R1 (médicos residentes de primer año): la responsabilidad será mínima y la 
supervisión será de presencia física realizando su labor asistencial y docente bajo la 
supervisión directa del facultativo al que consultará y con el que acordará sus 
actuaciones y decisiones. 

 

R2 y R3 (médicos residentes de segundo y tercer año): la responsabilidad será media 
realizando las actividades asistenciales bajo supervisión del facultativo responsable 

 

R4 y R5 (médicos residentes de cuarto y quinto año): paso progresivo de 
responsabilidad media (actividades realizadas bajo supervisión del facultativo 
responsable) a responsabilidad máxima donde las actividades son realizadas 
directamente por el residente sin necesidad de tutela directa, con supervisión a 
demanda. 
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PROCEDIMIENTO DE INCIDENCIAS 

BORRADOR 

PROCEDIMIENTO INCIDENCIAS EN LAS GUARDIAS MIR CHNABRIL 2016 

La realización de la guardia es responsabilidad única del residente asignado según el 
listado oportuno (de las columnas del Servicio de Urgencias y en las de 
planta/hospitalización). Por lo tanto antes de faltar a una guardia deben agotarse todos 
los recursos a disposición del residente, siendo solución de extrema necesidad la 
comunicación de la ausencia. 
 
Se creará un apartado en la intranet con los calendarios oficiales de las guardias ( 
elaborados con una periodicidad semestral) SÓLO SE CONTEMPLARÁN LAS 
ROTACIONES EXTERNAS PROGRAMADAS EN CADA ANUALIDAD 
FORMATIVA, PARA QUE EL RESIDENTE NO SEA DISTRIBUIDO EN EL 
LISTADO OFICIAL DURANTE ESE PERIÓDO Y QUE TENDRÁ QUE ASUMIR 
EN EL TIEMPO RESTANTE PARA QUE EL COMPUTO ANUAL SEA SIMILAR 
AL SE SUS COMPAÑEROS, DEBERÁ SER COMUNICADO CON LA 
ANTELACIÓN QUE LOS RESPONSABLES DETERMINEN. 
 
Se creará también un registro de incidencias de las guardias de los residentes donde se 
incluirán las quejas, notas internas, notificación de cambios de guardia…  
 

Deberá existir una planilla de coberturas o de incidencias de todos los residentes con 
nombre, apellidos y números de teléfonos de contacto, disponible para que los 
residentes encargados de elaborar los listados de las guardias garanticen la oportuna 
cobertura, y en segundo lugar y solamente si fuera necesario los tutores responsables de 
los listados. 

 

 

CAMBIOS DE GUARDIA 

Responsabilidad del propio Residente 

De acuerdo con otro Residente por escrito, o mail 

Comunicado a los responsables residentes por escrito o mail y validado por los tutores 
responsables. 

SOLAMENTE LOS RESIDENTES RESPONSABLES PODRÁN MODIFICAR LOS 
LISTADOS DE GUARDIAS OFICIALES CON LOS CAMBIOS COMUNICADOS 
POR ESCRITO Y CON LA ANTELACION SUFICIENTE (también por los tutores 
responsables). 

Serán realizados antes de 72 horas de la guardia 
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En caso de que se comunique una baja en la que no se ha podido conseguir un 
sustituto, los responsables de los residentes de elaborar los listados serán los encargados 
de encontrar a algún sustituto a través de la planilla para coberturas (Instrucción de la 
Subdirección de urgencias y planta marzo 2016). 
 
 
BAJAS MEDICAS Y SITUACIONES ESPECIALES de ausencias 

Responsabilidad del propio Residente 

No se consideran justificaciones no haber planificado las vacaciones, puentes, 
congresos, cursos o guardias de especialidad de acuerdo a las guardias de urgencias y 
o planta.  
 
En caso de que no haya podido el propio residente conseguir un sustituto, los 
responsables de los residentes de elaborar los listados serán los encargados de encontrar 
a algún sustituto a través de la planilla para coberturas (Instrucción de la Subdirección 
de urgencias y planta marzo 2016). 
 
Si se produce el mismo día de la guardia una baja médica o situación justificada mayor 
escrita o comprobable: 

a través de la planilla de coberturas disponible para que los residentes encargados de 
elaborar las guardias, y si fuera necesario los tutores responsables, e informado 
inmediatamente el Jefe de la Guardia (o los propios residentes de guardia en ese 
momento???), gestionen cubrir el puesto de la guardia, y así poder garantizar la 
cobertura de mínimos ante imprevistos (se tenderá a cubrir con MIR de igual o mayor 
anualidad formativa), (Instrucción de la Subdirección de urgencias y planta marzo 
2016). 

LA AUSENCIA DE UN RESIDENTE DE PRIMER AÑO NO REQUIRIRÁ 
SUSTITUCIÓN. 

En ausencias injustificadas, es el caso del residente que no se presentara a la guardia por 
olvido, omisión del deber u otros motivos no justificados se informará inmediatamente 
al Jefe de la Guardia y a la Dirección médica y a la comisión de docencia para tomar las 
medidas oportunas y se abrirá expediente y sera tipificada la falta (considerado como 
falta grave, como abandono de la guardia, con la sanción correspondiente según 
establece la legislación vigente. 

La no comunicación de la ausencia a una guardia será tipificada como falta grave. 

 

REFERENCIAS Y COMENTARIOS 

Ley 44/2003, art 20 apartado c 

RD 183/2008, art 8, art 15 punto 1, punto 3, punto 4, punto 5 

RD 1146/2006, art 5, punto2, art6 punto 1, art 5 punto1c, art 5 punto 1b,, art 12, art 13 
punto1, art 13 punto 2, art 14, art 15, art 16 

Ley 55/2003, art 72 
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LISTADO DE COBERTURAS  

LISTADO DE COBERTURAS DE INCIDENCIAS EN LAS GUARDIAS 
PLANTA CHN ABRIL 2016 

 

A propósito del listado de cobertura de incidencias para el Servicio de Urgencias y 
en la Planta/hospitalización de los MIR en el CHN, se expone a continuación de la 
normativa relacionada, ya que no se encuentra su plasmación en normativa 
específica y a continuación el texto alusivo en el contrato 2015 de especialidades 
hospitalarias en residentes. 

 

NORMATIVA 

La entidad gestora es competente para la organización de los servicios sanitarios de 
urgencias, artículos 109 y 122 de la Ley General de sanidad 

 

En los hospitales el director Gerente está facultado para la organización de las guardias 
médicas, articulo 30 del decreto 531/1987 de 15 de abril 

 

CONTRATO DE TRABAJO EN FORMACION 2015 PARA RESIDENTES CHN 

Claúsula 2ª, OBJETO DEL CONTRATO 

Mediante el presente contrato el trabajador residente se obliga simultáneamente a prestar un 
trabajo y recibir una formación práctica 

 
Claúsula 4ª, JORNADA LABORAL Y DESCANSOS 

B) El residente prestará sus servicios bajo la dependencia del responsable del Centro/Unidad 
Docente en el que ha obtenido plaza, con sometimiento a las  normas de carácter organizativo y de 
régimen interno que regulan la actividad de las mismas. 

D) El Residente como trabajador prestará sus servicios profesionales con vistas a la consecución 
de los fines propios de los Hospitales, Centros de Salud y de los distintos dispositivos integrados 
en la  Unidad Docente.       

 
Claúsula 8ª, DERECHOS ESPECÍFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE 

C) A recibir, a través de una práctica profesional programada, tutelada y evaluada, una formación teórico-
práctica que le permita alcanzar progresivamente los conocimientos y la responsabilidad profesional 
necesarios para el ejercicio autónomo de la especialidad, mediante su integración en la actividad asistencial, 
ordinaria y de urgencias del centro. 
 
Claúsula 9ª, DEBERES ESPECÍFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE 
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B) Formarse siguiendo las instrucciones de su tutor y del personal sanitario y de los órganos 
unipersonales y colegiados de dirección y docentes que, coordinadamente, se encargan del buen 
funcionamiento del centro y del desarrollo del programa de formación de la especialidad 
correspondiente. 

D) Prestar personalmente los servicios y realizar las tareas asistenciales que establezca el 
correspondiente programa de formación y la organización funcional del centro, para adquirir la 
competencia profesional relativa a la especialidad y también contribuir a los fines propios de la 
institución sanitaria. 

 
Claúsula 10ª, EFECTOS DE LA EXTINCIÓN DEL CONTRATO DE TRABAJO 

H) Por despido disciplinario, en los términos previstos en el Real Decreto 1146/2006, de 6 de 
octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia para la formación de 
especialistas en Ciencias de la Salud. 
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MARCO NORMATIVO GENÉRICO APLICABLE A LOS RESIDENTES EN LA COMUNIDAD 
AUTÓNOMA DE NAVARRA 

NORMATIVA APLICABLE 

 

• Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias. 
• Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial 

de residencia para la formación de especialistas en Ciencias de la Salud. 
• Decreto 639/2014, de 25 de junio, por el que se regula la troncalidad, la 

reespecialización  troncal  y las áreas de capacitación  específica, se establecen las 
normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas de formación y otros 
aspectos del sistema de formación sanitaria especializada en Ciencias de la Salud y se 
crean y modifican determinados títulos de especialistas. 

• Supletoriamente: Por lo previsto en la normativa que regula el régimen de organización  
y funcionamiento de las instituciones sanitarias en las que se presten servicios. 

• Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los 
Servicios de Salud. 

• Estatuto de los Trabajadores. 
• Convenio Colectivo: Acuerdo del 15 de enero 2007, del Gobierno de Navarra, por el que 

se aprueba el Convenio colectivo del persona laboral suscrito por la Administración de 
la Comunidad Foral de Navarra y sus organismos autónomos con los sindicatos CCOO 
y CSI-CISF y se establece el procedimiento de adhesión individual al mismo. 

 

 

 

CONTRATO 

http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E506/P1-E506-S2692-A10559.pdf
http://scielo.isciii.es/pdf/neuropsiq/v33n118/13.pdf
http://www.nejm.org/toc/nejm/371/9/
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Cláusula Segunda: Objeto del contrato 

 

B) El residente prestará sus servicios bajo la dependencia del responsable del Centro/Unidad 
Docente en el que ha obtenido plaza, con sometimiento a las normas organizativo y de régimen 
interno que regulan la actividad de las mismas.. 

 

D) El residente como trabajador prestará sus servicios profesionales con vistas a la consecución 
de los fines propios de los Hospitales, Centro de Salud y los distintos dispositivos integrados en 
la Unidad Docente.  

 

Cláusula Cuarta: Jornada Laboral y Descansos 

 

 

A ) La prestación de servicios docente- asistenciales del residente será de 1.592 horas anuales en 
régimen de dedicación a tiempo completo, sin que la jornada ordinaria pueda exceder de 37,5 
horas semanales de promedio en cómputo semestral, todo ello sin perjuicio de lo acordado en el 
convenio colectivo de aplicación. … 

 

C) No obstante lo anterior y con la misma finalidad docente- asistencial, el residente estará 
obligado a realizar, por encima de las horas que se citan en el apartado A) de esta cláusula, las 
horas de jornada complementaria que en el programa formativo establezca, con sujeción a los 
límites que en cuanto a la jornada máxima y descanso, se determinan en el Real Decreto 
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia para la 
formación de especialistas en Ciencias de la Salud. 

 

D) Durante el período de formación, el residente, de acuerdo con las necesidades organizativas 
y asistenciales de los dispositivos integrados en la Unidad Docente, dedicará las horas que 
preste en concepto de atención continuada, fundamentalmente en los servicios de urgencia 
(tanto de atención primaria como de atención especializada, o en los que en su caso determine 
la Comisión de Docencia) para cumplir con lo establecido en el programa formativo, 
desarrollando la actividad de acuerdo con la organización funcional de los centros para cumplir 
con los fines propios de las instituciones sanitarias. 

 

 

Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre. 
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Art. 5. Jornada Laboral y descansos 

 

1. El tiempo de trabajo y régimen de descansos del personal residente serán los establecidos en 
el ámbito de los respectivos servicios de salud, con las siguientes peculiaridades: 

a) La jornada ordinaria de trabajo se determinará mediante convenio colectivo. En su 
defecto, será la establecida, mediante normas, pactos o acuerdos, para el personal 
estatutario de la especialidad que el residente esté cursando en cada servicio de salud. 

 En todo caso, la duración máxima de la jornada ordinaria no podrá exceder las 37,5 horas 
semanales de promedio en cómputo semestral, salvo que mediante acuerdo pacto o 
convenio se establezca otro cómputo. 

b) Entre el final de una jornada y el comienzo de la siguiente deberá mediar, como mínimo, 
un periodo de descanso continuo de 12 horas.  

En todo caso, después de 24 horas de trabajo ininterrumpido, bien sea de jornada ordinaria 
que se hubiera establecido excepcionalmente, bien sea de jornada complementaria, bien sea 
de tiempos conjuntos de ambas, el residente tendrá un descanso continuo de 12 horas, salvo 
en casos de emergencia asistencial. En este último supuesto, se aplicará el régimen de 
descansos alternativos previstos en la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco 
del personal estatutario de los servicios de salud. 

c) El residente estará obligado exclusivamente a realizar las horas de jornada 
complementaria que el programa formativo establezca para el curso correspondiente. En 
todo caso, no podrá realizar más de siete guardias al mes.  

2. La jornada laboral asegurará el cumplimiento de los programas formativos. 

Dentro de las posibilidades organizativas y funcionales de cada centro, se procurará disponer la 
jornada de los residentes de forma que la ordenación del tiempo de trabajo no perjudique su 
formación. 

3. No podrán celebrarse contratos de trabajo del personal residente con jornada a tiempo 
parcial. 

 

 

 

 

 

Convenio Colectivo: Acuerdo del 15 de enero 2007, del Gobierno de Navarra, por el 
que se aprueba el Convenio colectivo del persona laboral suscrito por la 
Administración de la Comunidad Foral de Navarra y sus organismos autónomos con 
los sindicatos CCOO y CSI-CISF y se establece el procedimiento de adhesión 
individual al mismo ( A destacar) 

http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l55-2003.html
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l55-2003.html
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Jornada de trabajo y horario 

Artículo 19. 1. Sin perjuicio de lo establecido en los apartados siguientes, la jornada de trabajo, 
en cómputo anual, quedará establecida, con carácter general, en 1.592 horas efectivas de 
trabajo….. 

7. Las Direcciones de Enfermería y Servicios Asistenciales estudiarán, en el ámbito de sus 
funciones, las mejoras cualitativas y organizativas de las condiciones de trabajo de los turnos 
(rotación anual de turnos, limitación a tres noches semanales para el turno rotatorio, revisión 
del mes de sustitución y otras). El disfrute del segundo domingo cada cuatro semanas será 
efectivo para todo el personal que trabaje a turnos….. 

B) La distribución de la jornada de trabajo señalada en el apartado anterior, no se aplicará a los 
empleados que, por necesidades del servicio, tengan establecida algún tipo de jornada especial, 
ni a los afectados por alguna compensación horaria (trabajo a turnos, nocturno, etc.), ni a los 
adscritos a centros docentes y sanitarios, que se regirán en todo caso por su calendario laboral 
específico, el cual deberá respetar el cómputo anual de la jornada de trabajo establecida con 
carácter general y será previamente negociado con las organizaciones sindicales integrantes de 
la Comisión Paritaria prevista en este Convenio, y, posteriormente, expuesto en un lugar visible 
de cada Centro de Trabajo, conforme a lo establecido por el artículo 36.2 del Estatuto de los 
Trabajadores. 

Se establecerá, con carácter general, una jornada máxima continuada diaria de 12 horas, salvo 
que la Administración y la Comisión Paritaria prevista en este Convenio, pacten una jornada 
diferente. 

C) Cuando las necesidades del servicio lo aconsejen, el Departamento de Presidencia, Justicia e 
Interior a propuesta del Departamento interesado, podrá autorizar en supuestos o unidades 
administrativas concretas, la realización de un horario de trabajo distinto al señalado en este 
artículo, previa negociación con las organizaciones sindicales reseñadas en el apartado anterior 
y respetando, en todo caso, el cómputo anual de la jornada establecida. 

12. Se conviene la necesidad de abordar, entre otros temas, los siguientes: 

_El estudio de las medidas de reordenación del tiempo de trabajo para la aplicación de la 
Directiva 93/104/CEE, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, 
reguladora del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud. 

 

Disposición Adicional Quinta._Personal interno residente. 

Al personal contratado bajo la modalidad de relación laboral especial de residencia para la 
formación en Ciencias de la Salud se le aplicará íntegramente lo dispuesto en el Real Decreto 
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula dicha relación laboral…. 

 

Ley 55/2003 
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Capítulo X. Jornada de Trabajo, permisos y licencias. 

 

Artículo 48. Jornada complementaria. 

 

1. Cuando se trate de la prestación de servicios de atención continuada y con el fin de 
garantizar la adecuada atención permanente al usuario de los centros sanitarios, el personal de 
determinadas categorías o unidades de los mismos desarrollará una jornada complementaria en 
la forma en que se establezca a través de la programación funcional del correspondiente centro. 

 

La realización de la jornada complementaria sólo será de aplicación al personal de las 
categorías o unidades que con anterioridad a la entrada en vigor de esta Ley venían realizando 
una cobertura de la atención continuada mediante la realización de guardias u otro sistema 
análogo, así como para el personal de aquellas otras categorías o unidades que se determinen 
previa negociación en las mesas correspondientes. 

 

2. La duración máxima conjunta de los tiempos de trabajo correspondientes a la jornada 
complementaria y a la jornada ordinaria será de 48 horas semanales de trabajo efectivo de 
promedio en cómputo semestral, salvo que mediante acuerdo, pacto o convenio colectivo se 
establezca otro cómputo. 

 

No serán tomados en consideración para la indicada duración máxima los períodos de 
localización, salvo que el interesado sea requerido para la prestación de un trabajo o servicio 
efectivo, caso en que se computará como jornada tanto la duración del trabajo desarrollado 
como los tiempos de desplazamiento. 

 

3. La jornada complementaria no tendrá en ningún caso la condición ni el tratamiento 
establecido para las horas extraordinarias. En consecuencia, no estará afectada por las 
limitaciones que respecto a la realización de horas extraordinarias establecen o puedan 
establecer otras normas y disposiciones, y su compensación o retribución específica se 
determinará independientemente en las normas, pactos o acuerdos que, en cada caso, resulten 
de aplicación. 
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MODELO DE CONTRATO DE TRABAJO EN FORMACIÓN 2015 

PARA RESIDENTES DE FORMACIÓN SANITARIA ESPECIALIZADA  
 

 

R E U N I D O S 
 

 

  De una parte, en su condición de empleador D./D.ª 
_______________________________________________________, Director/ra 
de_____________________________(1) en representación de la entidad titular de la Unidad 
Docente acreditada para impartir la formación en la que se ha obtenido plaza  
_______________________________________________ (2). 

 

  De otra, en concepto de trabajador residente D. _________________________ 
nacido el____________________________ natural de _______-______________ 
licenciado/diplomado/graduado(3) en ________________________________________, 
domiciliado en _________________________ calle ____________________________________, 
nº____________, C.P. ___________ y provisto de Documento Nacional de Identidad/Pasaporte/ 
NIE ________. 

 

  Ambas partes con capacidad legal para contratar y obligarse 

 

 

E X P O N E N 
 

 

  Que  D./D.ª________________________________________________________ 

tras haber participado las  pruebas selectivas convocadas por ORDEN SSI/1674/2014, de 10 de 
septiembre, (Boletín Oficial del Estado de 17 de septiembre), por Resolución de la Dirección 
General de Ordenación Profesional, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, ha 

                                                             
1 . Centro, establecimiento sanitario, dispositivo o institución con la que se suscribe contrato de trabajo. 
2 . Adecuar a la estructura organizativa de la entidad titular de la Unidad Docente de que se trata. 
3. Táchese lo que no proceda 
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obtenido plaza para iniciar en 2015 su formación como residente de primer año en la Unidad 
Docente _______________________________________________________ (4) 

 

 

  Por lo que ambas partes acuerdan suscribir el presente CONTRATO DE TRABAJO para 
la formación como especialista en _____________________  ( 5 ) por el sistema de residencia que someten a 
las siguientes clausulas.

                                                             
4. Utilizar la misma denominación que en la Orden de Convocatoria. En aquellos Centros/Unidades Docentes en que 
se prevea la realización de rotaciones por más de un Dispositivo Docente se harán constar todos. 
5. Indicar el Nombre de la titulación y especialidad 
 



 

 

C L A U S U L A S 

 

PRIMERA. 

 

  Mediante el presente contrato el trabajador residente se obliga simultáneamente a 
prestar un trabajo y recibir una formación práctica y el empresario a retribuir dicho trabajo y a 
facilitar a aquél la formación práctica profesional que sea necesaria para la obtención del título de 
especialista en los términos y con el programa que determina la legislación vigente. 

 

  Para lo no previsto en las cláusulas de este contrato será de aplicación lo 
establecido en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias; en 
el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de 
residencia para la formación de especialistas en Ciencias de la Salud; en el Real Decreto 183/2008 
de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y 
se desarrollan determinados aspectos del sistema de formación sanitaria especializada; en el Real 
Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el que se regula la troncalidad, la reespecialización troncal y 
las áreas de capacitación específica, se establecen las normas aplicables a las pruebas anuales de 
acceso a plazas de formación y otros aspectos del sistema de formación sanitaria especializada en 
Ciencias de la Salud y se crean y modifican determinados títulos de especialista ; en las 
disposiciones contenidas en la Directiva 2005/36/CE,  y en las normas por las que se trasponga al 
ordenamiento jurídico español; por lo previsto en la normativa que regula el régimen de 
organización y funcionamiento de las instituciones sanitarias en las que se presten servicios y 
supletoriamente, y por lo establecido en el Estatuto de los Trabajadores. 

  

  La presente relación laboral se rige igualmente por lo estipulado en el Convenio 
Colectivo _____________________________________. 

 

   Los ciudadanos extracomunitarios que sean adjudicatarios de plaza deberán 
obtener la correspondiente autorización de estancia por estudios o, en su caso, de residencia y 
trabajo si ya fuera titulares de una autorización de residencia con carácter previo a la iniciación de 
los estudios de especialización, y por tanto de la firma de este contrato (6). 
 

  El contrato se suscribirá por escrito y por cuadruplicado entre el residente y la 
entidad titular de la Unidad Docente acreditada para impartir la formación en la que se ha obtenido 
plaza. 

Un ejemplar del contrato se entregará al trabajador, otro al órgano responsable de formación de la 
Comunidad Autónoma, otro a la Gerencia del mismo y otro a la Comisión de Docencia. No podrá 

                                                             
6 
http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/registroEspecialistas/uniDocentes/docs/2015_Infc_ciud_extra_adj_FE
.pdf 
 

http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/registroEspecialistas/uniDocentes/docs/2015_Infc_ciud_extra_adj_FE.pdf
http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/registroEspecialistas/uniDocentes/docs/2015_Infc_ciud_extra_adj_FE.pdf


 

 

establecerse un período de prueba en el contrato. Al contrato se incorporarán las diligencias de las 
renovaciones que correspondan. 

 

  Al final del contrato la Unidad Docente incorporará una diligencia en la que el 
interesado manifieste, de conformidad con la normativa citada, que no se encuentra afectado por 
ninguna situación de incompatibilidad. 

 

 

 

SEGUNDA: OBJETO DEL CONTRATO.  

 

 

  A) D./D.ª  
__________________________________________________________ 

seguirá los estudios y desarrollará las actividades comprendidas en el programa de formación de 
la especialidad de ________________________________(3) , que voluntaria y libremente ha 
elegido bajo la supervisión de la Comisión de Docencia del Centro en el que le ha sido 
adjudicada plaza,  para solicitar, una vez finalizado el programa y superadas las evaluaciones, la 
expedición del correspondiente Título de Especialista. A estos efectos acepta los medios de 
control y disciplina dispuestos con carácter general por la Comisión de Docencia de la 
Institución y por los Ministerios de Educación, Cultura y Deporte  y de  Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad que se destinan a garantizar el aprovechamiento suficiente de cada uno de 
los años de que se compone el programa de formación para alcanzar progresivamente los 
conocimientos, aptitudes, habilidades y responsabilidad profesional necesarios para ejercer la 
especialidad de modo eficiente. 

 

  B) El residente prestará sus servicios bajo la dependencia del responsable del 
Centro/Unidad Docente en el que ha obtenido plaza, con sometimiento a las  normas de carácter 
organizativo y de régimen interno que regulan la actividad de las mismas. 

 

  C) La prestación de servicios a la que se refiere el presente contrato podrá 
interrumpirse  

a instancia de la Unidad Docente como consecuencia de la impartición de las actividades 
formativas previstas en la parte teórica del programa oficial, sin que ello sea causa de suspensión 
de la relación laboral. 

 



 

 

  D) El Residente como trabajador prestará sus servicios profesionales con vistas a 
la consecución de los fines propios de los Hospitales, Centros de Salud y de los distintos 
dispositivos integrados en la  Unidad Docente.       

 

TERCERA: DURACIÓN DEL CONTRATO 

 

  A) La duración del presente contrato será de un año renovable por iguales 
períodos durante el tiempo que dura la formación en la especialidad de 
_______________________ (5) y siempre que al final de cada año, el trabajador residente haya 
sido objeto de evaluación positiva. En ningún caso el contrato podrá tener una duración menor a 
un año. 

 

  A estos efectos las renovaciones anuales se efectuarán mediante diligencias 
escritas que figurarán al dorso del presente contrato. 

 

  B) Sin perjuicio de las excepciones previstas en las cláusulas sexta y séptima de 
este contrato, el residente cumplirá el período de formación previsto en el programa oficial de su 
especialidad con carácter ininterrumpido y dependiendo de la Unidad Docente en cada caso. 

 

CUARTA: JORNADA LABORAL Y DESCANSOS. 

 

  A) La prestación de servicios docente-asistenciales del residente será de ____ ( 7 ) 
horas anuales en régimen de dedicación a tiempo completo, sin que la jornada ordinaria pueda 
exceder de 37,5 horas semanales de promedio en cómputo semestral, todo ello sin perjuicio de lo 
acordado en el convenio colectivo de aplicación. Dicha prestación de servicios será incompatible 
con la realización de cualquier otra actividad pública o privada en los términos previstos en el 
artículo 20.3 de la ley 44/2003 de ordenación de las profesiones sanitarias. 

 

  B) La jornada laboral asegurara el cumplimiento de los programas formativos. 
Dentro de las posibilidades organizativas y funcionales de cada centro, se procurara disponer la 
jornada de los residentes de forma que la ordenación del tiempo de trabajo no perjudique su 
formación, debiendo garantizarse la formación teórica del residente con la dedicación indicada en 
el programa formativo de la especialidad. 

 

  C) No obstante, y con la misma finalidad docente-asistencial, el residente estará 
obligado a realizar, por encima de las horas que se citan en el apartado A) de esta cláusula, las 

                                                             
7 .Insertar el nº anual de horas que corresponda según el convenio colectivo o en su defecto la normativa aplicable en 
cada  Servicio de Salud al personal estatutario de la especialidad 



 

 

horas de jornada complementaria que el programa formativo establezca, con sujeción a los límites 
que en cuanto a la jornada máxima y descansos, se determinan en el Real Decreto 1146/2006, de 6 
de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia para la formación de 
especialistas en Ciencias de la Salud. 

 

  Las horas que se realicen en concepto de atención continuada no tendrán la 
consideración de horas extraordinarias y se retribuirán de la forma establecida en la cláusula 
quinta. 

 

  D) Durante el periodo de formación, el residente, de acuerdo con las necesidades 
organizativas y asistenciales de los dispositivos integrados en la Unidad   Docente, dedicará las 
horas que preste en concepto de atención continuada, fundamentalmente en los servicios de 
urgencia (tanto de atención primaria como de atención especializada, o en los que en su caso 
determine la Comisión de Docencia)  para cumplir con lo establecido en el programa formativo, 
desarrollando la actividad de acuerdo con la organización funcional de los centros para cumplir 
con los fines propios de las instituciones sanitarias.  

 

QUINTA: RETRIBUCIONES. (8) 

 

  Las retribuciones a percibir por el trabajador residente comprenderán los 
siguientes conceptos: 

 

  A) Sueldo, que para el residente de primer año será de la siguiente cuantía: 

 

   - Sueldo Base   ________________________ € 

  

  B)  Complemento de atención continuada, destinado a remunerar la atención a los 
usuarios de los servicios sanitarios de  manera permanente y continuada. 

 

  C) El complemento de grado de formación se devengara a partir del segundo 
curso de formación en los términos previstos en el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por 
el que se regula la relación laboral especial de residencia para la formación de especialistas en 
Ciencias de la Salud. 

                                                             
8 Los residentes contratados por entidades privadas no dependientes del Sistema Nacional de Salud, percibirán sus 
retribuciones de conformidad con lo establecido en el convenio colectivo que les sea de aplicación, sin que puedan 
percibir por cada paga ordinaria cantidad inferior a lo establecido en esta cláusula como salario base, complemento de 
grado de formación y las dos pagas extraordinarias correspondientes.   
En el caso de que así esté previsto en la Comunidad Autónoma correspondiente se indicará si corresponde abonar o 
no, el plus de residencia, incluyendo una letra E) a esta cláusula. 



 

 

 

  D) Los residentes percibirán dos pagas extraordinarias que se devengaran 
semestralmente en los meses de junio y diciembre. El importe de cada una será, como mínimo, de 
una mensualidad del sueldo y en su caso, del complemento de formación. 

 

SEXTA: EFECTOS DE LA SUSPENSIÓN LEGAL DEL CONTRATO. 

 

  A) Excepcionalmente el presente contrato podrá suspenderse por las causas 
previstas en el artículo 45.1 del Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, por el que se 
aprueba el Texto Refundido del Estatuto de los Trabajadores, excepto por mutuo acuerdo de las 
partes. Igualmente podrá suspenderse por las excedencias establecidas en el artículo 46 del Real 
Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, con exclusión de la excedencia prevista en el 
apartado dos de dicho artículo. 

 

  B) Si la suspensión del contrato superior  al 25 % de la jornada anual, diera lugar 
a una evaluación negativa, se autorizara la prórroga del contrato por el tiempo necesario para 
completar el periodo formativo. En este supuesto el período de recuperación y prórroga del 
contrato será el que determine la Comisión de Docencia y podría llevar aparejada la repetición 
completa del año formativo. La propuesta de repetición será resuelta por el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, previo informe motivado de la Comisión de Docencia. 

 

  C) Si el tiempo de la suspensión del contrato resultara superior a los 2 años, el 
residente se incorporará en la parte del programa de formación que acuerde la Comisión de 
docencia, aunque ello suponga la repetición de algún periodo evaluado ya positivamente.   

 

SÉPTIMA: FIESTAS, PERMISOS Y VACACIONES 

 

  A) El personal residente disfrutara de las fiestas, permisos y vacaciones conforme 
a lo regulado en el artículo 37, apartados 2, 3, 4, 4 bis, 5, 6 y 7 y 38 del Estatuto de los 
Trabajadores. 

 

  B) Los residentes que presten servicios en las entidades titulares docentes 
dependientes del Sistema Nacional de Salud disfrutarán además, de los mismos días de libre 
disposición que el personal estatutario de cada servicio de salud. 

 

  C) El disfrute de las vacaciones anuales retribuidas y fiestas de los residentes se 
fijaran atendiendo al cumplimiento de los programas de docencia y a las necesidades asistenciales, 
de acuerdo con la programación funcional del centro. 



 

 

 

OCTAVA: DERECHOS ESPECÍFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE 

   

  El residente tendrá específicamente los siguientes derechos: 

   

  A)  A conocer el programa de formación de la especialidad a cuyo titulo aspira, 
así como, en su caso, las adaptaciones individuales. 

 

  B) A la designación de un tutor que le asistirá durante el desarrollo de las 
actividades previstas en el programa de formación. 

 

  C) A recibir, a través de una práctica profesional programada, tutelada y evaluada, una 
formación teórico-práctica que le permita alcanzar progresivamente los conocimientos y la responsabilidad 
profesional necesarios para el ejercicio autónomo de la especialidad, mediante su integración en la actividad 
asistencial, ordinaria y de urgencias del centro. 
 

  D) A ser informado de las funciones, tareas, cometidos, programación funcional y 
objetivos asignados a su unidad, centro o institución, y de los sistemas establecidos para la 
evaluación del cumplimiento. 

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

 

  F) A conocer qué profesionales de la plantilla están presentes en la unidad en la 
que el residente está prestando servicios y a consultarles y pedir su apoyo cuando lo considere 
necesario, sin que ello pueda suponer  la denegación de asistencia o el abandono de su puesto.  

 

  G) A participar en actividades docentes, investigadoras, asistenciales y de gestión 
clínica en las que intervenga la unidad acreditada. 

 

  H) Al registro de sus actividades en el libro del residente.  

  

  I) A que la evaluación continuada, anual y final de su aprendizaje se realice con la 
máxima objetividad. 

 



 

 

  J) A la prórroga de la formación  en caso de evaluación negativa, en las 
condiciones legalmente fijadas. 

 

  K) A la revisión de las evaluaciones anuales y finales realizada según el 
procedimiento correspondiente. 

 

  L) A estar  representado, en los términos que establezca la legislación vigente, en 
la Comisión Nacional de la Especialidad y en las comisiones de docencia de los centros.  

 

  M) A evaluar la adecuación de la organización y funcionamiento del centro a la 
actividad docente, con la garantía de la confidencialidad de dicha información. 

 

  N) A recibir asistencia y protección de la entidad docente o servicios de salud en 
el ejercicio de su profesión o en el desempeño de sus funciones. 

 

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

 

  O) A no ser desposeído de su plaza si no es por alguna de las causas de extinción 
legalmente establecidas. 

 

NOVENA: DEBERES ESPECÍFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE 

  

  El residente tendrá específicamente los siguientes deberes: 

 

  A) Los residentes realizarán el programa formativo de la especialidad con 
dedicación a tiempo completo, siendo incompatible con cualquier otra actividad profesional, así 
como con cualquier actividad formativa cuando ésta se desarrolle dentro de la jornada laboral de 
la relación laboral especial de residencia. 

 

  B) Formarse siguiendo las instrucciones de su tutor y del personal sanitario y de 
los órganos unipersonales y colegiados de dirección y docentes que, coordinadamente, se 
encargan del buen funcionamiento del centro y del desarrollo del programa de formación de la 
especialidad correspondiente. 

 



 

 

  C) Conocer y cumplir los reglamentos y normas de funcionamiento aplicables en 
las instituciones que integran la unidad docente, especialmente en lo que se refiere a los derechos 
del paciente. 

  D) Prestar personalmente los servicios y realizar las tareas asistenciales que 
establezca el correspondiente programa de formación y la organización funcional del centro, para 
adquirir la competencia profesional relativa a la especialidad y también contribuir a los fines 
propios de la institución sanitaria. 

  E) Utilizar racionalmente los recursos en beneficio del paciente y evitar su uso 
ilegitimo para su propio provecho o de terceras personas. 

   

DÉCIMA: CAUSAS DE EXTINCIÓN DEL CONTRATO DE TRABAJO (9) 

     

  A) Cuando este contrato se firme con anterioridad a conocer los resultados 
definitivos del reconocimiento médico previsto en la Base XIII, punto 2, de la convocatoria de 
pruebas selectivas en la que obtuvo la  plaza en formación, la no superación de dicho 
reconocimiento será causa de extinción del presente contrato, en los términos y conforme al 
procedimiento establecido en la citada base de la ORDEN SSI/1674/2014, de 10 de septiembre, 
(Boletín Oficial del Estado de 17 de septiembre), por Resolución de la Dirección General de 
Ordenación Profesional, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

  

  B) Por haber obtenido una evaluación final positiva en el último año de 
formación, finalizando el programa de la especialidad, sin que proceda indemnización por fin de 
contrato. 

 

  C) Por haber obtenido una evaluación anual negativa, sin que proceda 
indemnización (reiteradas faltas de asistencia no justificadas, notoria falta de aprovechamiento o 
insuficiente aprendizaje no susceptible de recuperación). 

 

  D) Por haber obtenido una evaluación final negativa, con independencia de que el 
residente  solicite su revisión, sin que proceda indemnización. 

 

  E) Por renuncia voluntaria del residente, de forma explícita o tacita, ya sea cuando 
se haya autorizado la repetición completa del periodo formativo y el residente no se incorpora a su 
inicio, o cuando no se incorporara al plan específico de recuperación acordado por el comité de 
evaluación, sin causa justificada en ambos casos. 

 
                                                             
9 
http://www.msssi.gob.es/profesionales/formacion/docs/GuiaResidenteFormacionEspecializada2015V2.pdf 
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  F) Por las causas previstas en el artículo. 49.1 g), h), i) y j) del Estatuto de los 
Trabajadores, o porque la autoridad competente retire a la unidad docente la acreditación para la 
formación de especialistas. 

 

  G) Por superación de un periodo de seis meses de suspensión del contrato 
motivada por fuerza mayor temporal o causas económicas, técnicas organizativas o de producción. 

   

  H) Por despido disciplinario, en los términos previstos en el Real Decreto 
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relación laboral especial de residencia para la 
formación de especialistas en Ciencias de la Salud. 

 

  I) Por jubilación del trabajador. 

 

  J) Por muerte, gran invalidez o invalidez permanente total o absoluta del 
residente. 

 

  K) Por decisión de la trabajadora que se vea obligada a abandonar definitivamente 
su puesto de trabajo como consecuencia de ser víctima de violencia de género. 

 

DECIMOPRIMERA: EFECTOS DE LA EXTINCIÓN DEL CONTRATO DE TRABAJO 

 

  Sin perjuicio de lo previsto en el párrafo siguiente la extinción del contrato 
supondrá la de los derechos derivados de la superación de la prueba nacional selectiva, por lo que 
para acceder a un programa de formación de la misma especialidad o de otra diferente, se exigirá 
la superación de una nueva prueba, salvo cuando la causa de extinción no sea imputable al 
residente. 

 

  Cuando la extinción se produzca por las causas previstas en los apartados F), G) y 
K)  de la cláusula anterior, la Administración Sanitaria tratará de ofertar al residente la posibilidad 
de continuar su formación como especialista en otra Unidad Docente suscribiendo un nuevo 
contrato con la entidad titular de la misma, que dará por válidos los períodos de formación 
realizados en la Unidad Docente de procedencia. 

 

  El presente contrato  que en prueba de su conformidad firman en el día de la 
fecha ambas partes, surtirá efectos el día 21 de mayo de 2015 y se suscribirá por cuadriplicado, 
distribuyéndose entre el   trabajador, el órgano responsable de formación de la Comunidad 
Autónoma,  , la Gerencia del mismo y la Comisión de Docencia. 



 

 

 
 En ___________________ a ______ de ___________________ de 2015(10) 

 

  

 COMO EMPLEADOR(11)               COMO TRABAJADOR RESIDENTE 

 

 

 

 

 Fdo: D. __________________  Fdo: D. ____________________ 

 

                                                             
10 La fecha efectiva del contrato a cumplimentar será el 21 de mayo, excepto en el caso de que 
se haya autorizado una prórroga de incorporación por el Ministerio de Sanidad Servicios 
Sociales e Igualdad, caso en el que será una fecha posterior al 21 de mayo. 
11 En representación de la entidad titular de la Unidad Docente acreditada para impartir la 
formación en la que se ha obtenido plaza 
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