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INTRODUCCION

En el entorno de la unificacién del Complejo Hospitalario de Navarra desde el afio 2010 y
finalizada recientemente, desde la Comisién de Docencia se ha trabajado con la colaboracion
de la Direccidn y de todos los profesionales de la propia institucion y muchos otros, para la
mejora de la misiéon docente como centro hospitalario docente acreditado que somos.

En concreto, en la formacion de los Residentes en la atencién continuada o las guardias es
indispensable en el Servicio de urgencias y en otras areas 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 adquisicion 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
expondra la informacién referente a la atencidn continuada de los Residentes en el Servicio de
Urgencias en un segundo apartado, y la informacion referente a la atencidn continuidad en la
planta u hospitalizacion 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
Direccidén sea oficial y de esta manera aporte mejora en la organizacion y el funcionamiento
de la atencién continuada de los Residentes en todas las areas asistenciales del complejo.

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

OBIJETIVO, GENERALIDADES Y MARCO LEGAL
Objetivo y generalidades

El objetivo es definir un marco que permita una gestion eficiente de la formacién y por
supuesto, el trabajo asistencial de los Residentes o facultativos especialistas en formacién a
través de la adquisicidon progresiva de responsabilidad en la asistencia clinica.

Determinante en la estructuracién de esta docuemntacion es la unificacion de los
servicios del CHN durante este periodo y la implicacién docente desde la Direccidn
Médica y Subdirecciones con la implantacién del nuevo servicio de urgencias con un
nuevo modelo aistencial y la consolidacién de las guardias troncales de especilaidades
médicas y quirurgicas, en funcion de la especialidad asi como las unidades vinculadas.
Después de estos periodos troncales de los R1 se inicia un nuevo periodo, 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, asi 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 institucién en su conjunto (Direccidn, jefes o coordinadores de
las unidades o servicios, tutores, Comisién de Docencia, servicios juridicos, etc.)
guienes deba asumir colectivamente esta tarea.

La actividad de los Servicios de Urgencias es clave en la atencion sanitaria de calidad de
los sistemas publicos en los hospitales terciarios de referencia para cada comunidad
auténoma.

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

Marco legal

El RD 183/2008 dedica el capitulo V (articulos 14 y 15) al deber general de supervisién
y a la responsabilidad progresiva del residente. (ANEXO 1 RD 183/2008. CAPITULO v.
Deber general de supervision y responsabilidad progresiva del residente. Articulo 14. El
deber general de supervision. Articulo 15. La responsabilidad progresiva del residente.)

AREDA, asociacion de redes docentes y asesoras/ Sociedad Cientifica FSE.

El CHN es miembro desde el pasado mes aprobado en reunion ordinaria de el
asa,mblea del XI Encuentro de Tutores y Jefes de Estudios. (ANEXO 2 Documento de
Consenso “Supervision y responsabilidad progresiva del residente” del 21 al 23 de
septiembre de 2009)

RD 183/2008.CAPITULO V

Deber general de supervisidon y responsabilidad progresiva del residente

Articulo 14. El deber general de supervision.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 104 de la Ley 14/1986, de 25 de abiril,
General de Sanidad, en el articulo 34.b) de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud y en el articulo 12.c) de la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, toda la estructura del sistema sanitario estara en disposicién de ser

utilizada en las ensefianzas 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 auténomas sobre los érganos colegiados y unipersonales de
caracter docente, se entiendan sin perjuicio del deber general de supervisién
inherente a los profesionales que presten servicios en las distintas unidades
asistenciales donde se formen los residentes. Dichos profesionales estaran 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 formacion de especialistas programaran sus
actividades asistenciales en coordinacién 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 integracion supervisada de estos en las actividades asistenciales,
docentes e investigadoras que se lleven a cabo en dichas unidades, con sujecién al
régimen de jornada y descansos previstos por la legislacion aplicable al respecto.
Articulo 15. La responsabilidad progresiva del residente.

1. El sistema de residencia al que se refiere el articulo 20 de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, implica la prestacidon 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 implicara la asuncion progresiva de responsabilidades en la
especialidad que se esté cursando y un nivel decreciente de supervision, a medida que
se avanza en la adquisicion de las competencias previstas en el programa formativo,
hasta alcanzar el grado de responsabilidad inherente al ejercicio auténomo de la
profesidn sanitaria de especialista.

2. En aplicacién del principio rector que se establece en el articulo anterior, los
residentes se someterdan 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 relacién.

3. La supervision de residentes de primer afo sera de presencia fisica y se llevard a
cabo por los profesionales que presten servicios en los distintos dispositivos del centro
o unidad por los que el personal en formacidn esté rotando o prestando servicios de
atencién continuada.

Los mencionados especialistas visaran por escrito las altas, bajas y demdas documentos
relativos a las actividades asistenciales en las que intervengan los residentes de primer
ano.

Las previsiones contenidas en este apartado se adaptaran a las circunstancias
especificas de supervisién en las especialidades cuya duracién sea de un afio.

4. La supervision decreciente de los residentes a partir del segundo afno de formacién
tendra cardacter progresivo. A estos efectos, el tutor del residente podra impartir, tanto
a este como a los especialistas que presten servicios en los distintos dispositivos del
centro o unidad, instrucciones especificas sobre el grado de responsabilidad de los
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residentes a su cargo, segun las caracteristicas de la especialidad y el proceso
individual de adquisicién de competencias.

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

5. Las comisiones de docencia elaboraran protocolos escritos de actuacidon para
graduar la supervision de las actividades que lleven a cabo los residentes en areas
asistenciales significativas, con referencia especial al area de urgencias o cualesquiera
otras que se consideren de interés.

Dichos protocolos se elevaran a los drganos de direccion del correspondiente centro o
unidad para que el jefe de estudios de formacion especializada consensue con ellos su
aplicacion y revision periddica

Reflexiones e ideas esenciales derivadas del RD 183/2008 y recogidas documento de
Consenso “Supervision y responsabilidad progresiva del residente” elaborado en el VII
encuentro de Tutoresy Jefes de Estudios (21-23 septiembre 2009):

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

* De lo anterior deriva un deber general de supervisidon 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 dedicacion docente
y, por tanto, el deber de supervision, 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 integracién supervisada en las actividades
asistenciales, docentes e investigadoras.

La programacién de las actividades de los servicios y unidades docentes no puede ser
ajena a su caracter docente. Los responsables asistenciales deben coordinarse con los
tutores y, por tanto, éstos participan en la gestién y planificacién de las actividades de
forma que se garantice la supervisién.

e El sistema formativo implica una asuncién progresiva de responsabilidades y, por
tanto, una supervision decreciente. Los residentes asumirdn, por tanto, las
indicaciones de los especialistas con los que presten los servicios. El cardcter
progresivo obliga a especificar diferentes niveles de responsabilidad en funcion de las
tareas y técnicas a desarrollar por el residente. La idea de la supervisién decreciente es
también importante para garantizar que el residente progresa y madura en su
asuncién de responsabilidades.

e La supervision del residente de primer afio sera de presencia fisica 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).
Estos visaran por escrito los documentos relativos a las actividades asistenciales. Por lo
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tanto, la supervision de los residentes de primer afio sera deber de los facultativos del
servicio de urgencias siendo de presencia fisica y certificando con su firma las altas,
ingresos, procedimientos y tratamientos que se deriven de la asistencia de dichos
residentes, sin que esto signifigue que los residentes de 39,42 y 52 aiio o con
experiencia reconocida por los tutores, no puedan colaborar y ayudar en la asistencia y
orientacién de los residentes de primer afo.

e El tutor/es del Servicio de Urgencias podra/n impartir instrucciones especificas sobre el
grado de responsabilidad de los residentes a su cargo, segun las caracteristicas de la
especialidad y el proceso individual (lo que certificard o no en la evaluacién anual que otorgara
el certificado de capacitacidon para pasar de nivel de responsabilidad y de funciones (p.ej:
funciones de R1 a R2). Se deduce, por tanto, que el afio de residencia no constituye por si
mismo el Unico elemento que determina, de forma automatica, el grado de autonomia y de
necesidad de supervisidn del residente y sus funciones. La especialidad de origen, la formacion
previa del residente (si la tuviera), procedimientos de evaluacion formativa u otras condiciones
pueden matizarlo o modificar los niveles de supervision y responsabilidad y es tarea del tutor
del servicio de urgencias (de acuerdo con los tutores especificos de cada especialidad) hacerlo
explicito. Por ello, el Comité de evaluacidon tendrd en cuenta estas consideraciones para
evaluar y ratificar la competencia y autonomia progresiva que ostente el residente en el
servicio de urgencias.

NIVELES DE RESPONSABILIDAD Y GRADOS DE SUPERVISION. INTRANET
Niveles de responsabilidad y grados de supervision

COMISION DOCENCIA DOCUMENTO GUIA/ ITINERARIO FORMATIVO TIPO ( Aprobado
en la Comision 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 supervision y nivel de responsabilidad de los Residentes en la Servicio/Unidad
Docente: Para su realizacion, deben listarse las actividades a realizar por el Residente en una
guardia, y segun el afio de residencia, definir los niveles de responsabilidad y de supervision
para cada una de esas actividades. En algunos Programas oficiales de especialidad vienen ya
definidos.

Nota: modelo de niveles de responsabilidad y supervision.

Se establecen diferentes niveles de responsabilidad que seran exigidos dependiendo del afio

de formacién:
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o Nivel de responsabilidad 1 (N1): Actividades realizadas directamente por

el Residente sin necesidad de una tutorizacidon directa. El Residente actia y
posteriormente informa al facultativo.

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

el Residente bajo supervisidn del especialista en caso de duda o dificultad
(es capaz de realizarlos con ayuda).

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

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

(debe tener conocimiento tedrico).

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO GENERAL

Quién organiza y regula los planes de guardias.

Lops 44/2003 art 20, apartado ¢

RD183/2008 art 8

RD 1146/2006, art 5 punto 2

La organizacion de los planes de guardia corresponde a los Jefes de Servicio con la
coordinacién 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
Direccién del Centro con la colaboracién desde la Comisiéon de Docencia para lograr la

integracion 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 sera similar a la de los Adjuntos.
La distribuciéon serd proporcional entre los dias de la semana para todos los Residentes y por

computo semestral.

Los planes de guardias seran enviados a la Comision de Docencia, en concreto en la
actualizacién de todos los POE realizada en el dltimo trimestre del afio 2014, se incluye el
apartado referente a los calendarios de guardias y los protocolos de supervision y de
responsabilidad difundidos y publicos. En el Libro Basico del Residente del Complejo
Hospitalario de Navarra cada Residente registra las guardias que realiza tanto el nimero como

el Servicio donde se hace, el Libro es una herramienta de aprendizaje que el Residente
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cumplimenta con la colaboracion de su Tutor y que en los Comités anuales de Evaluacion 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 elaboracién 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 coordinaciéon de los calendarios de guardias de sus propios Servicios y de grandes
areas como son Urgencias y Hospitalizacion. Siempre dispondran de Tutores representantes
gue den apoyo y supervisen los calendarios de guardias elaborados por los Residentes.

Dichos calendarios seran enviados a la Direccidn.

Organizacion de las guardias con las vacaciones, dias de libre disposicion y permisos
especiales

RD 1146/2006 art 6 punto 1

Recogidos en la INSTRUCCION 1/ 2016.

Cudando se organiza el calendario de guardias
La organizacién de las guardias corresponde a la organizacion especifica de cada Servicio u

area, se recomienda su elaboracion como minimo semestralmente.

Numero de guardias

RD 183/2008

RD 1146/2006, art 5 punto 1c

CD CHN

El nimero de guardias como entre un minimo de 4 y un maximo 6 , y de manera excepcional y

en computo semestral 7.

Libranza postguardia
RD 1146/2006, art 5 punto 1b

De acuerdo a la legislacion vigente.

Cambios de guardias

Segun la organizacién y funcionamiento establecido en cada Servicio y/o area.
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Seran 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

Segun la organizacién y funcionamiento establecido en cada Servicio y/o area.

Seran 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 Direccién (Instruccion de la Subdireccion de

urgencias y planta marzo 2016).

Responsabilidades e incidencias

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

Ley 55/2003 de 16 de diciembre, art 72

Las incidencias seran comunicadas a la Direccién y a la Comisién de docencia para la aplicacion
de la normativa a través de la clasificacion de la falta con la correspondiente sancion segun la

normativa.

Funcion y supervision 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 supervision y responsabilidad.
Remuneracion econémica de las guardias

DF 260/1999-BON 104/1999

De acuerdo a la retribucion 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 unificacion organica de los Servicios
de Urgencias de los antiguos hospitales de Navarra y Virgen del Camino, todo ello
enmarcado dentro del proceso general de unificacion de ambos hospitales.

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

Esta actuacion 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 guia informativa de recepcion y acogida para
todos los MIR que anualmente se incorporan al sistema de formacién especializada y
gue deben realizar Rotaciones y/o Guardias en el Servicio de Urgencias del CHN.

En él vamos a incluir informacion relativa a varios aspectos :

1. Marco normativo laboral del Residente en Urgencias

2. Grados de responsabilidad y de autonomia progresiva a lo largo del periodo
formativo.

3. Descripcion del nuevo servicio de Urgencias
Plan funcional asistencial
Organizacion de los residentes en su trayectoria por Urgencias

Marco normativo laboral del Residente en Urgencias

Entendemos por MIR aquel que para obtener su titulo de médico especialista,
permanece en Centros y Unidades Docentes acreditados un periodo limitado en el
tiempo de préactica 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 formacion como las que
determinan su labor profesional se encuentran definidas por un marco juridico al que
haremos referencia a continuacion y de la que se desprende que en ningln caso
puede considerarse al MIR como estudiante porque ya la Disposicion 12 de la ley
44/2003 establece su situacién como “personal laboral temporal del servicio de salud
en el que reciben la formacion”, siendo su derecho el de recibir docencia y supervision
y su deber prestar una labor asistencial, en la que ante cualquier duda podra y debera
solicitar ayuda en el momento que lo considere oportuno.
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1- Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
que regula los aspectos basicos de las profesiones sanitarias tituladas en lo que se
refiere a su ejercicio por cuenta propia 0 ajena, a la estructura general de la formacion
de los profesionales, al desarrollo profesional de éstos y a su participacion en la
planificacion y ordenacion de las profesiones sanitarias.

Articulo 20 referente al sistema de formacion de especialistas dice:

e Los residentes realizardn el programa formativo de la especialidad con
dedicacion a tiempo completo. La formacion mediante residencia sera
incompatible con cualquier otra actividad profesional.

e La actividad profesional de los residentes sera planificada por los 6rganos de
direccion 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

e Durante la residencia se establecerq una relacién laboral especial entre el
servicio de salud o el centro y el especialista en formacion”.

Disposicién Adicional Primera referente a la relacion laboral especifica de
residencia dice:

e “Los residentes tendran la consideracion de personal laboral temporal del
servicio de salud o centro en que reciban la formacion, y deberan desarrollar el
ejercicio profesional y las actividades asistenciales y formativas que de los
programas de formacion se deriven”.

e El Gobierno regulara, mediante real decreto, la relacion laboral especial de
residencia, de acuerdo con las normas de la Comunidad Europea que resulten
aplicables y estableciendo, ademés de las peculiaridades de su jornada de
trabajo y régimen de descansos, los supuestos de resolucion de los contratos
cuando no se superen las evaluaciones establecidas, los procedimientos para
la revision de las evaluaciones otorgadas, la duracion maxima de los contratos
en funcién de la duracion de cada uno de los correspondientes programas
formativos, y los supuestos excepcionales para su posible prérroga cuando se
produzcan casos, no imputables al interesado, de suspension de la relacion
laboral.

2- Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacién laboral
especial de residencia para la formacién de especialistas en Ciencias de la Salud. Son
tres capitulos (objeto y a&mbito de aplicacion, contrato laboral y régimen disciplinario),
disposiciones adicionales y transitorias. Remarcar entre sus con 16 articulos

Articulo 4: Derechos y deberes, dice:

o Derecho “A recibir, a través de una practica profesional programada, tutelada y
evaluada, una formacion tedrico-practica que le permita alcanzar
progresivamente los conocimientos y la responsabilidad profesional necesarios
para el ejercicio autbnomo de la especialidad, mediante su integracién en la
actividad asistencial, ordinaria y de urgencias del centro”.

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

La jornada ordinaria de trabajo se determinard mediante convenio colectivo. En
su defecto, sera establecida, mediante normas, pactos o acuerdos, para el
personal estatutario de la especialidad que el residente esta cursando en cada
servicio de salud. En todo caso, la duracion maxima de la jornada ordinaria no
podra exceder las 37,5 horas semanales de promedio en cdmputo semestral,
salvo que mediante acuerdo pacto o convenio se establezca otro computo.

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

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

Articulo 13: Clases de faltas, dice

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

Dadas las caracteristicas especiales de esta relacion laboral, la tipificacion de
las faltas seréd la establecida para el personal estatutario sanitario de los
servicios de salud en el articulo 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.

Articulo 2. Ambito de aplicacion. Dice:

Lo previsto en esta ley sera de aplicacion 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 autbnomas 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 especifica de aplicaciéon y si asi
lo prevén las disposiciones aplicables al personal funcionario o los convenios
colectivos aplicables al personal laboral de cada comunidad auténoma.

Articulo 19. Deberes

f) Prestar colaboracién profesional cuando asi sea requerido por las
autoridades como consecuencia de la adopcion 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

Articulo 48. Jornada complementaria.

1. Cuando se trate de la prestacion de servicios de atencion continuada y con
el fin de garantizar la adecuada atencion permanente al usuario de los centros
sanitarios, el personal de determinadas categorias o unidades de los mismos
desarrollara una jornada complementaria en la forma en que se establezca a
través de la programacion funcional del correspondiente centro.
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e 2. La duracion maxima conjunta de los tiempos de trabajo correspondientes a
la jornada complementaria y a la jornada ordinaria sera de 48 horas semanales
de trabajo efectivo de promedio en computo semestral, salvo que mediante
acuerdo, pacto o convenio colectivo se establezca otro cémputo.

e 3. La jornada complementaria no tendrd en ningun caso la condicion ni el
tratamiento establecido para las horas extraordinarias. En consecuencia, no
estard afectada por las limitaciones que respecto a la realizacion de horas
extraordinarias establecen o puedan establecer otras normas y disposiciones, y
su compensacion o retribucion especifica se determinara independientemente
en las normas, pactos o acuerdos que, en cada caso, resulten de aplicacion.

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

Capitulo I, Articulo | OBJETO:

o El sistema formativo de residencia al que se refiere el articulo 20 de la citada
ley, obligara, simultaneamente, a recibir una formacion y a prestar un trabajo
gue permitan al especialista en formacion adquirir, en unidades docentes
acreditadas, las competencias profesionales propias de la especialidad que
esté cursando, mediante una practica profesional programada y supervisada
destinada a alcanzar de forma progresiva, seglin avance en Su proceso
formativo, los conocimientos, habilidades, actitudes y la responsabilidad
profesional necesarios para el ejercicio autbnomo y eficiente de la especialidad.

Articulo 8. Comisiones de docencia. Concepto. Dice:

e Los drganos de direccion de los distintos centros, los responsables de los
dispositivos en los que se imparta la formacion y las comisiones de docencia
estardn obligados a informarse mutuamente sobre las actividades laborales y
formativas de los residentes, a fin de decidir conjuntamente su adecuada
integracion con la actividad asistencial del centro o dispositivo de que se trate.

Capitulo V. Deber general de supervisiéon y responsabilidad progresiva del
residente

Articulo 14. El deber general de supervision.

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

Articulo 15. La responsabilidad progresiva del residente dice:

e El sistema de residencia al que se refiere el articulo 20 de la Ley 44/2003, de
21 de noviembre, implica la prestacion 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 implicara la
asuncion progresiva de responsabilidades en la especialidad que se esté
cursando y un nivel decreciente de supervision, a medida que se avanza en la
adquisicion de las competencias previstas en el programa formativo.

e La supervision de residentes de primer afio seréd de presencia fisica y se llevara
a cabo por los profesionales que presten servicios en los distintos dispositivos
del centro o unidad por lo que el personal en formacion esté rotando o
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prestando servicios de atencion continuada (guardias). Los mencionados
especialistas visaran por escrito las altas, bajas y demas documentos relativos
a las actividades asistenciales en las que intervengan los residentes de primer
afo.

e La supervision decreciente de los residentes a partir del segundo afio de
formacion tendra caracter 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
Administracion de la Comunidad Foral de Navarra y sus organismos autonomos con
los sindicatos CCOO y CSI-CISF y se establece el procedimiento de adhesion
individual al mismo

A destacar:

Articulo 19. 1. Sin perjuicio de lo establecido en los apartados siguientes, la jornada
de trabajo, en computo anual, quedaré establecida, con caracter general, en 1.592
horas efectivas de trabajo.....

Disposicion Adicional Quinta. Personal interno residente.

Al personal contratado bajo la modalidad de relacion laboral especial de residencia
para la formacion en Ciencias de la Salud se le aplicard integramente lo dispuesto en
el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula dicha relacién
laboral.

6- Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y el Consejo de la Unibn
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
Clausula Segunda: Objeto del contrato

e B) El residente prestara 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.

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

Clausula Cuarta: Jornada Laboral y Descansos

e A) La prestacion de servicios docente-asistenciales del residente sera de 1.592
horas anuales en régimen de dedicacién a tiempo completo, sin que la jornada
ordinaria pueda exceder de 37,5 horas semanales de promedio en cémputo
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semestral, todo ello sin perjuicio de lo acordado en el convenio colectivo de
aplicacion. ...

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

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

Conclusiones

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

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

El derecho del MIR a recibir la formacion necesaria para la consecuciéon de sus
objetivos docentes con todas las garantias, 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 consecucion del
plan formativo de la especialidad que se esté realizando, tanto en horario
laboral como en el tiempo dedicado a atencion continuada. De acuerdo a unos
grados de supervision, responsabilidad y autonomia progresivos y contando
para ello con la tutela, orientacion y supervision de su labor asistencial y
docente.

Las garantias laborales que le otorgan su condicion de contratado laboral, para
hacer uso de sus derechos como trabajador recogidos en la legislacion 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 dedicacion exclusiva de su actividad médica a la Institucién.

La prestacion 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 mas del centro donde desarrollan su labor, con
diferente grado de responsabilidad en funcion del afio de Residencia, pero
siempre enfocada al cumplimiento de los fines propios de la institucion
sanitaria.
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Desde el punto de vista de Urgencias:

o0 El residente realiza en este Servicio una parte muy importante de la
actividad continuada que establece su periodo formativo.

0 Recibe del personal de plantilla el apoyo y la supervisién 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 implicitos 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 organizacion de la actividad
en Urgencias queda recogida en uno de los capitulos de este
documento

0 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 titulacion exigida para desarrollar su actividad en el servicio de
urgencias es la de licenciado en medicina, por lo que en concreto en
urgencias se actia como médico en general, no como médico en
formacion, aunque se valorard y se tendra en cuenta el grado de
responsabilidad conforme al afio de residencia. Tiene obligacion de
consultar cualquier duda con el médico adjunto responsable en ese
momento y, si asi lo ha hecho, la responsabilidad sera compartida con
éste.

En cuanto a la prestacion de servicios en concepto de atencion continuada:

Contribuye a garantizar la formacion 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 asuncién progresiva de
responsabilidades.

Dichos servicios que se prestaran en los dispositivos que integren al Unidad
Docente, tendran caracter 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, planificaran las guardias y demas actividades de los residentes,
teniendo en cuenta su doble condicion de personal en formacion y de
trabajador de las unidades y centros sanitarios en los que en cada momento se
estén formando, por lo que a estos efectos, debera existir la adecuada
coordinacién entre tutores y los organos de direccion de dichos centros vy
unidades
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SUPERVISION Y RESPONSABILIDAD DEL RESIDENTE EN URGENCIAS

Aunque la supervision de la formacion del MIR es inherente al sistema de formacion
postgrado de nuestro pais, no es hasta la publicacion 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 formacion sanitaria especializada
(Decreto conocido como de formacion especializada), en el que se recoge de forma taxativa
la necesidad de existencia en cada centro de una plan de supervision de la responsabilidad
progresiva del residente en el que se recoja de forma explicita la asuncion progresiva de
responsabilidades de la especialidad, en el que se indica de forma textual:

“La supervision de residentes de primer afio serd de presencia fisica y se llevara a cabo por
los profesionales que presten servicios en los diferentes dispositivos del centro o unidad por
los que el personal en formacion esté rotando o prestando servicio de atencion continuada.
Los mencionados especialistas visaran por escrito las altas, bajas y deméas documentos
relativos a las actividades asistencias en las que intervengan los residentes de primer afio”.

La mencionada normativa adjudica a las comisiones de docencia locales la elaboracién de
este plan de supervision, y es por ello que se propone el siguiente protocolo de supervision
de los residentes en el Servicio de Urgencias, por ser esta un area 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 aportacibn 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 estaran encaminados a la
consecucion de las competencias y habilidades adecuadas para el manejo de los enfermos
gue acudan a dicho servicio, aumentando su destreza y fluidez en la elaboracién de juicios
clinicos, y alcanzando de forma progresiva la necesaria seguridad y responsabilidad en las
decisiones terapéuticas de los pacientes.

Los requisitos minimos esenciales se centran en siete grandes dominios o categorias de
competencias que todo residente sera capaz y/o demostrara:

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

2) Cuidados del paciente y habilidades clinicas:
¢ Obtiene una historia clinica y examen completos, solicita las pruebas diagndsticas
necesarias e integra la informacién para un correcto diagnéstico diferencial.
¢ Planifica un plan de tratamiento adecuado.
e Demuestra destreza en la realizacion de procedimientos técnicos a su nivel.
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3) Comunicacion:
e Comunicacion efectiva con pacientes y familiares.
e Con otros miembros del equipo de trabajo y con el resto de personal sanitario.

4) Conocimientos médicos:
e Estar actualizado en conocimientos clinicos.
e Preguntar con rigor.
e Utilizar el conocimiento y el pensamiento analitico para resolver problemas clinicos.
¢ Demuestra juicios clinicos adecuados.

5) Préactica basada en el contexto del sistema de salud (salud publica y sistemas
sanitarios):
e Usa racionalmente los recursos sanitarios.
e Trabaja para garantizar la seguridad del paciente, identificando causas de errores.
e Sigue las guias de practica clinica (protocolos).

6) Practica basada en el aprendizaje y la mejora continua (analisis critico y
autoaprendizaje):
e Valora criticamente la literatura cientifica y utiliza la evidencia cientifica disponible
para el cuidado de los pacientes.
e Autoevalla su practica clinica y cambia comportamientos.
e Facilita y colabora en el aprendizaje de los comparieros del equipo de trabajo.

7) Manejo de la informacion:
e Busca, interpreta y aplica adecuadamente la informacién clinica y cientifica.

Niveles de Supervisién de los MIR en Urgencias

La supervision del MIR en Urgencias seguira una progresion descendente a medida que
aumenta la capacitacion y la responsabilidad del propio MIR. Siempre en Ultima instancia, la
supervision sera efectuada por la plantilla de Urgencias.

En cuanto al afio de formaciéon

El MIR de primer afio, independientemente de la especialidad, sera siempre supervisado
fisicamente y requerira 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 periodo de rotacion.

El nivel de competencias y responsabilidad se modifica conforme pasan los meses del
primer afio. Al inicio de su rotacion/guardias, observa y asiste la actuacion del adjunto. De
forma gradual, a medida que avanza en su nivel de competencia, aumenta su nivel de
autonomia dentro del marco referenciado en las tablas que aparecen a continuacion.
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No obstante la supervision de la orientacion diagnostica, decision de ingreso/alta, las
llamadas/interconsultas a otros especialistas, los tratamientos y la indicacion de
exploraciones complementarias invasivas o potencialmente yatrogneas sera obligada.

A partir del segundo afio no sera necesaria la firma del adjunto de urgencias en los actos
médicos realizados por dichos residentes, salvo en situaciones que, por sus caracteristicas
puedan ser consideradas extraordinarias. Se les supervisard directamente todo paciente
critico, conflictivo y judicial. Los adjuntos estaran disponibles, en general, como consultores
y/o supervisores.

B- En cuanto a la responsabilidad, los niveles de responsabilidad y autonomia del MIR se
definen de la siguiente manera:

Nivel de responsabilidad Valoracion

Nivel 1 El residente observa y asiste la actuacion del adjunto que es

Menor responsabilidad quien realiza el procedimiento/actuacion médica

Nivel 2 El residente realiza los procedimientos/actuaciones bajo la

Responsabilidad intermedia SUperViSién direCta del adjunto.

Nivel 3 El residente realiza los procedimientos/actuaciones sin

Maxima responsabilidad presencia expresa del adjunto. Primero los realiza y
posteriormente informa al adjunto responsable.

La adquisicién progresiva del conocimiento en Urgencias y el grado de autonomia y
responsabilidad en cada afio de residencia, viene expresada en las siguientes tablas.

CONOCIMIENTOS

Nivel de Responsabilidad

R1 R2 R3 R4-5

Conocer el manejo basico de las patologias més prevalentes en

- L 3 3 3 3
urgencias y tipificadas como de gravedad leve-moderada
Reconocer las presentaciones agudas de los principales sindromes de
la medicina de urgencias asi como las descompensaciones de la 3 3 3 3
patologia crénica mas frecuente (IC, EPOC, asma)
Manejo de las presentaciones agudas de los principales sindromes de
la medicina de urgencias asi como las descompensaciones de la 2 3 3 3
patologia crénica mas frecuente (IC, EPOC, asma)
Manejo de la patologia tipificada como grave incluido manejo del 1 2 3 3
paciente con sepsis/shock séptico
Manejo del paciente critico 2
Conocer las indicaciones de las pruebas complementarias de 3 3 3 3

laboratorio e imagen mas habituales en urgencias.
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Conocer indicacién y solicitar pruebas diagnésticas mas infrecuentes

(Ecografia, TAC, puncién lumbar) 1 2 3 3
Manejo adecuado de las recomendaciones no farmacoldgicas mas 3 3 3 3
utilizadas en urgencias.
Manejo adecuado de la medicacién mas utilizada en patologia leve-
moderada: antibioterapia basica, analgesia de primer/segundo escalén, 3 3 3 3
gastroprotectores, broncodilatadores, etc; ademas de oxigenoterapia.
Manejo adecuado de la mediacion mas utilizada en emergencias:
- Antiarritmicos, sedacion, antiepilépticos, diuréticos, nitritos. 2 2 3 3
- Analgésicos tercer escalon (morficos)
Conocer y realizar cardioversion farmacolégica y eléctrica 1 1 2 3
Realizar interconsultas a otros especialistas de guardia, incluida 2 3 3
valoracion por CMI.
Decidir ingreso hospitalario u otras opciones asistenciales. 2 3 3
Manejo de fibrindlisis coronaria 1 2-3

HABILIDADES
Nivel de Responsabilidad
R1 R1 R1 R1
Realizar una historia clinica estructurada que incluye: motivo de
. . 3 3 3 3
consulta, antecedentes, habitos, alergias, enfermedad actual
Realizar una exploracion fisica en relacion al motivo de consulta 3 3 3 3
referido.
Realizar una orientacion diagnéstica y juicio clinico de presuncién 2 3 3 3
-Realizacion de pruebas y técnicas como canalizacion via venosa
béasica, puncion arterial para gasometria, realizacion de un ECG, o 3 3 3
colocacion sonda uretral y nasogastrica, ténicas de inmovilizacion y
colocacion de férulas (yeso o aluminio),
Interpretacion de pruebas diagnosticas y exploraciones
complementarias basicas:
- ECG: identificacién de arritmias asi como cardiopatia isquémica 3 3 3 3
- Radiologia bésica
- Analitica béasica
Saber realizar técnicas diagnoéstico-terapéuticas habituales en el area
de urgencias, como son el drenaje toracico, paracentesis, 1-2 3 33
artrocentesis, puncién lumbar, infiltraciones articulares y tendinosas,
Realizar maniobras de soporte vital basico 3 3 3 3
Reconocer la gravedad del paciente en base a los datos exploratorios 2 3 3 3
y hemodinamicos del paciente
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 ventilaciéon no invasiva 1 2 3
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Realizar un informe del alta o de ingreso del paciente 1 2 3 3
Realizar cardioversion eléctrica 1 1 1 2
Manejo de fibrindlisis coronaria 3 3 3 3
*Bajo supervision de enfermeria
PRACTICA BASADA EN EL SISTEMA DE SALUD
Nivel de Responsabilidad
R1 R1 R1 R1
Conocimiento de la estructura y normativa de 3 3 3
funcionamiento del servicio incluido el triaje 3
(SDT).
Manejo del programa informatico (HCI del SNS-
. o 3 3 3 3
O) y otros recursos informaticos.
Utilizacion racional ajustada a protocolo de los 2 3 3 3
recursos diagnosticos y terapéuticos
Conocimiento y aplicacion protocolos (ictus, SCA, 2 3
ETV, etc), acuerdos inter-servicios, revisiones y 3 . . 3
guias clinicas disponibles en la pagina Web del (Conocimiento) | (Manejoy (Manejo y
Servicio aplicacion) aplicacion)
Conocimiento y uso de los recursos asistenciales
existentes en urgencias y los criterios de
derivacién como son la Unidad de Observacion, 3 2 3 3
Hospitalizacién a Domicilio, consultas externas (Conocimiento) (Uso) (Uso)
especializadas hospitalarias y extrahospitalarias
ademas de la hospitalizacion convencional
COMUNICACION
Nivel de Responsabilidad
R1 R1 R1 R1
Realizar una entrevista clinica de calidad en cuanto a conexion con el
. - : - 2-3 3 3 3
paciente y familia para obtener y dar informacion.
Manejar correctamente la informacién en caso de dar malas noticias 1 2-3 3 3
Llevar a cabo una entrevista clinica de calidad para la realizacion de
una consulta eficaz, compartiendo la toma de decisiones con los 1 1 2-3 3
pacientes y sus familias, sobre todo en situaciones terminales.
Realizar un encuentro terapéutico y de confianza en situaciones
dificiles y/o especiales (pacientes poco comunicativos, ansiosos y/o 1 1-2 2-3 3
deprimidos, enfadados o agresivos).
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 limites de sus capacidades, pide ayuda
cuando es necesario. 3
Demuestra respeto e interés por los pacientes y sus
familiares.

Es puntual y cumple el horario de trabajo.

APRENDIZAJE Y MEJORA CONTINUA:

Muestra espiritu critico y utiliza la evidencia cientifica 1 2 3
disponible para el cuidado de los pacientes.

Autoevalla su practica clinica y cambia comportamientos. 1-2 2-3 3

Facilita y colabora en el aprendizaje de los compafieros del
equipo de trabajo. 1 2 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
gue acudan en demanda de asistencia.

Aumentar la destreza y fluidez en la elaboracion de juicios clinicos

Alcanzar la necesaria seguridad e incrementar su nivel de responsabilidad en las
decisiones terapéuticas y de modalidad de tratamientos de los enfermos.

OBJETIVOS DOCENTES ESPECIFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 1°

ANO

A.- Formacidn basica inicial relacionada con Urgencias:

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

B.- Al finalizar el afio los MIR deberan haber adquirido los conocimientos y habilidades en

los siguientes campos:

¢ Realizacion de Historia Clinica general, con anamnesis y exploraciones basicas.
e Aproximacion basica al manejo inicial a sindromes generales de:

Cefalea

Dolor toracico

Disnea

Dolor abdominal

Dolor extremidades y trauma menor
Fiebre

Mareo
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- Paciente agitado
Lectura basica de ECG y Rx simple
Interpretacion basica y uso analitica de urgencias

Adquisicion de criterios para solicitud de otras exploraciones complementarias,
fundamentalmente ecografiay TAC

Conocimiento general, basico y elemental de problemas urgentes de otras
especialidades médicas o quirargicas diferentes a la propia.

Emitir un juicio clinico de presuncion.

Asi pues, durante el primer afio de residencia:

¢ EI MIR debera preguntar con preferencia a un adjunto y en su defecto a un residente
de méas afios de formacion, sobre la necesidad de pruebas complementarias,
tratamientos y consultas a otras especialidades.

e No podra realizar altas y/o ingresos hospitalarios precisando la supervisiéon directa
del médico adjunto responsable quien plasmara por escrito dicha supervision (firma)
en los documentos al respecto. Esto incluye el ingreso en la Unidad de Observacion
de Urgencias.

e Al finalizar el primer afio de residencia, el MIR debera ser capaz de realizar estas
actividades y de valorar los beneficios y riesgos antes de realizar cualquier
procedimiento diagndstico y terapéutico.

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

e Rellenara los documentos de consentimiento informado de las pruebas que lo
requieran y la documentacion que sea necesaria. Rellenara los partes judiciales que
seran firmados conjuntamente por el adjunto

e Respecto a la emisién de recetas, el R1 estara capacitado para emitirlas siempre y
cuando estén en consonancia con el informe de alta del Servicio de Urgencias que
sera confirmado por el Adjunto de Urgencias.

OBJETIVOS DOCENTES ESPECIFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 2°
ANO

El objetivo de estos afios es el de progresar en la practica asistencial de caracter urgente.
Debe seguir desarrollando las habilidades y competencias que se han expuesto
anteriormente de forma mas autbnoma y progresivamente con la mayor responsabilidad que
ello implica.

Se encargaran de ayudar a sus MIR menores siempre que estos lo soliciten.

Ayudaran bajo la supervision de los médicos adjuntos en la atencién de enfermos
criticos.

Podran dar altas o realizar ingresos sin supervision, debiendo consultar si lo consideran
necesario por su complejidad o problematica.

Podran solicitar pruebas complementarias o realizar interconsultas de forma autbnoma.

En situaciones especiales, con enfermos conflictivos y cuando exista algan problema con
implicaciones legales o partes al Juez lo pondra en conocimiento del Adjunto de Urgencias.
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OBJETIVOS DOCENTES ESPECIFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 3°

ANO

El objetivo de este afio es afianzar lo adquirido durante el periodo de R2, desarrollando las

habilidades y competencias que se han expuesto anteriormente de forma mas autonoma y

progresivamente con la mayor responsabilidad que ello implica.

e Seran capaces de realizar H2 Clinica, solicitar PC y realizar interconsultas de manera
auténoma.

e Podran atender autbnomamente los niveles 2 a 5 de triaje y del nivel 1 bajo supervision.

e Podran dar el alta sin supervision a los niveles 3, 4 y 5 deberan consultar en los niveles 2
y en los que ellos consideren necesarios por su complejidad o problemética.

e Se encargaran de ayudar a sus MIR menores siempre que estos lo soliciten.

OBJETIVOS DOCENTES ESPECIFICOS A ALCANZAR POR LOS RESIDENTES DE 4° /5°
ANO

Los objetivos, conocimientos y habilidades son basicamente los del R3 aumentando su
autonomia y responsabilidad de forma casi total. Por lo tanto:

e Se encargaran de ayudar a sus MIR menores siempre que estos lo soliciten.

e Ayudaran bajo la supervision de los médicos adjuntos en la atencion de enfermos
criticos.

e Podran dar altas o realizar ingresos sin supervision, debiendo consultar si lo consideran
necesario por su complejidad o problemaética.

¢ Podran solicitar pruebas complementarias o realizar interconsultas de forma auténoma.
Sus funciones y atribuciones seran equiparables a las de un adjunto del S° de urgencias
salvo en la supervisién de residentes (lo que no quiere decir que pueden colaborar con
ellos).No tendran limitacién por el nivel de triaje para atender pacientes.

En el caso de pacientes conflictivos, con problematica legal o siempre que lo estimen
necesario, solicitaran la ayuda de un adjunto.

SISTEMA DE EVALUACION

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. Evaluacién del mes de rotacién en urgencias de los R1 de especialidades.

2. Evaluacion del mes de rotacion en urgencias de los R1 de MFyC.

3. Evaluacion anual de todos los residentes de MFyC.

Evaluacién objetiva:

Se aplica a los cursos de Soporte Vital Avanzado y en ocasiones cursos recordatorios a MIR
de 2° a 5° afio. En estos la evaluacién se realiza por examenes tedérico-practicos que el MIR
debe superar. Son cursos acreditados y se entrega el diploma de la European Resuscitation
Council.

Se realizara un registro de procedimientos/técnicas/habilidades, de manera que el Residente
acredite la realizacion de las mismas.
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Listado de técnicas instrumentales/procedimientos: (entre paréntesis n°® minimo).
R1

- Cateterizacion via venosa ( 3)*

- Sondaje uretral (3 )*

- Sonda nasogastrica ( 3)*

- Manejo lampara hendidura

- Sutura piel y TCS, drenaje abscesos superficiales

- Taponamientos nasales

- Inmovilizaciones : Gillchrist, férulas digitales, férulas de yeso, vendajes

- Realizacion electrocardiograma *

- Monitorizacion paciente

- Técnicas RCP: compresiones toracicas

* Aun siendo técnicas habituales de enfermeria, es muy recomendable haberlas
realizado alguna vez

R mayores: (O) Obligadas,
(R) Recomendable
- Desfibrilacion (O), siempre que lo permita la casuistica
- Intubacién orotraqueal (O)
- Manejo respirador de transporte y de VMNI (R)
- Cateterizacion de via central (R)
- Gasometria (O)
- Puncion lumbar (O)
- Reduccién luxacion hombro (R)
- ECO FAST (R)
- Drenaje toracico Pleuro-cath (R)
- Parancentesis evacuadora (R)

Evaluacién continuada no objetiva:

La que llevan a cabo los miembros del S° de Urgencias en su actividad diaria supervisando
a los médicos residentes.

Se plasmara en la calificacion que otorga el equipo de Urgencias a cada uno de los
Residentes al finalizar el afio de rotacién o de guardias, utilizando para ello la plantilla de
control que deben presentar los Residentes en su Unidad Docente. Dicha plantilla incorpora
parametros tanto de actitud como de aptitud.

Es entonces cuando se valora de forma conjunta la consecucion de cada uno de los
objetivos decentes en Urgencias.

ENCUESTA DE SATISFACCION
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Se trata de una breve encuesta disefiada para que al finalizar su primer afio de residencia,
evallen la percepcion que han tenido de su actividad y de la labor desempefiada.

TUTOR DOCENTE

La especialidad de Medicina de Familia prevé la existencia de un Tutor docente que
pertenezca al S° de Urgencias. Aunque no esta como tal establecido, se propone que esta
figura coordine también la interrelacién con los MIR de todas las especialidades que rotan y
hacen guardias durante su primer afio en el S° de Urgencias.

Las funciones y nombramiento se regiran por lo establecido en cada momento por la
Comisiéon de Docencia MIR del Hospital.

ORGANIZACION DEL RESIDENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

PARTICIPACION 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 paises (USA, Inglaterra, Canada, 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 afio 2011, por orden de la Gerencia del Hospital y a propuesta de la Comisién de
Docencia MIR, la totalidad de MIR de primer afio, en las condiciones y con las excepciones
gue se comentaran, 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 evolucién de sus
Servicios, pero en términos generales cada afio 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

aqui parte de su formacion y que son las siguientes:

e Medicina Familiar y Comunitaria
e Medicina del Trabajo
e Psiquiatria
e Medicina Preventiva
Todos ellos van a sumar alrededor de 70-75 nuevos residentes, dependiendo el intervalo de

la eleccién de cada afo.
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La participacion de los Residentes de Primer Afio en el Servicio de Urgencias se produce de

dos maneras: en su rotacion por el Servicio y durante las guardias.
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1- ROTACIONES

Las rotaciones de R1 por los Servicios de Urgencias dependeran 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 unificacion de Servicios del CHN, los

Servicios que tienen aprobada su rotacion son los siguientes:

Anestesia
Cardiologia
Dermatologia
Digestivo

Endocrino
Hematologia
Medicina de Familia
Medicina del Trabajo
Medicina Interna
Medicina Nuclear
Microbiologia
Neurocirugia
Neurologia
Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica
Radiologia
Reumatologia
Traumatologia

UCI

Urologia
Neumologia
Alergologia
Neurofisiologia
OFT

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

Cirugia General
Cirugia MXF
Cirugia Pléastica
Ginecologia
Rehabilitacion
ORL
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El periodo de rotacién serd variable, normalmente no inferior a 1 mes y se realizara en
horario de mafiana de lunes a viernes. Durante este periodo el residente tomara contacto
con los distintos circuitos asistenciales del Servicio (Circuitos A, B y C), con el area de

Observacion y con Triaje.

La carga asistencial de rotacion en cada area serd aproximadamente un 40 % en CA, un 40

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

Participara en las sesiones clinicas semanales (miércoles) y presentara al menos un caso
clinico de alguno de los pacientes visto en Urgencias durante su rotacion, contando para

ellos con el Adjunto implicado en la atencién del paciente.

2- GUARDIAS

Por acuerdo de la Comision de Docencia de Especialistas en Formacion del Complejo
Hospitalario de Navarra, en sesion Ordinaria del 3 de febrero de 2011, firmada por la
Gerencia el 10 de marzo de 2011, la totalidad de MIR de primer afio realizan guardias en

el Servicio de Urgencias con las siguientes salvedades:

1. Especialidades que pueden realizar guardias voluntariamente:
¢ Anatomia Patologica
e Andlisis Clinicos
¢ Microbiologia
2. Especialidades exentas de realizar guardias en Urgencias:
e Farmacia Hospitalaria
e Radiofisica
e Pediatria
e Psiquiatria

e Medicina Preventiva

En algunas especialidades el R1 hace las guardias exclusivamente en Urgencias mientras

gue en otras realiza guardias tanto en Urgencias como en su Servicio.
Tanto unos como otros deben realizar un minimo de dos guardias el mes de promedio.

Queda ademas 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 formacion externa durante parte del

primer afio de Residencia, estableciendo su Unidad Docente los criterios de participacion en

el Servicio de Urgencias de la siguiente manera:

1.

El residente de Primer afio hace guardias desde el 1 de julio hasta el 30 de
septiembre en la columna de R1 de Medicina de Familia.

Desde octubre hasta marzo (incluido) del afio siguiente realiza una rotacion externa
gue es obligatoria y que viene marcada en su calendario docente.

Una vez que se reincorpora, en el mes de abril hace la rotacion en el Servicio de
Urgencias y desde mayo nuevamente guardias, finalizando su primer afo el 30 de
junio.

Al pasar a R2 quedan incluidos en la columna de R1 que se incorporan ese afio,
realizando sus guardias de forma continuada hasta el 30 de junio del afio siguiente.

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 afio y tres columnas y media a partir de R2, tal como se explicara a continuacion.

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

sus afios tal como se detalla en la siguiente tabla.

Afio lectivo NUmero de guardias por servicios

Hospital | PAC | Pediatria 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 Pediatria a lo largo de toda la residencia

PAC: Punto de atencién continuada

SUE: Servicio de Urgencias extrahospitalarios

SAMU UCI: Ambulacia medicalizada
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A partir del segundo afio de residencia, los residentes de las especialidades de
Alergologia, Aparato Digestivo, Endocrinologia y Nutriciébn, Medicina Interna, Neumologia,
Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica y Reumatologia siguen realizando guardias en

el Servicio de Urgencias (columnas de R mayores de especialidades: E11y E12).

PROPUESTA ORGANIZATIVA DE LAS GUARDIAS
Residentes de primer afio

Columnas asistenciales.
Se distribuirdn de la siguiente manera

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

e R1 de Medicina de Trabajo los meses de julio, agosto y septiembre ademas de

mayo Y junio del afios siguiente (actualmente 2 residentes)
e R2 de Medicina del Trabajo (actualmente 1 residente)

CUATRO COLUMNAS para Especialidades:

e Dos columnas para los R1 de especialidades médicas que hacen guardia solo

en Urgencias (22 residentes en 2014)

e Una columna para los R1 de especialidades quirtrgicas que hacen guardia en
Urgencias y en su Servicio (19 residentes en 2014)

¢ Una dltima columna que en principio se considera mixta y que se distribuirq a
partes iguales entre los dos colectivos de especialidades (15 dias cubiertos por
cada colectivo). Dependiendo del nimero de especialistas de cada afio, puede

asignarse también exclusivamente para el colectivo de especialidades médicas.

Las especialidades médicas que conforman unay otra, con el nimero de residentes que se
han incorporado a las mismas en 2014 son las siguientes

R1 especialidades médicas

ALERGOLOGIA

APARATO DIGESTIVO

CARDIOLOGIA

DERMATOLOGIA MEDICO-QUIRURGICA Y V.

ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

NI FRP|IFP|IDN|IDN|PFP

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
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MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTERNA

NEUMOLOGIA

NEUROFISIOLOGIA CLINICA

NEUROLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA

RPN P[P WCIDNDN

ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

N
N

Pueden unirse a este grupo los R1 de Microbiologia y de Anatomia Patolégica.

R1 de especialidades quirlurgicas

CIRUGIA GRAL. Y DEL A. DIGESTIVO

CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

CIRUGIA PLASTICA ESTETICA Y REPARADORA

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

OFTALMOLOGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

UROLOGIA

RADIODIAGNOSTICO

AININ|IFP|IDN|IDNIFP|IDNIFP|IDN

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

=
©

Puede unirse a este grupo los R1 de Andlisis Clinicos

Residentes Mayores
Las especialidades médicas cuyos residentes realizan guardias en Urgencias a partir del

segundo afo de residencia son:
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e ALERGOLOGIA

e APARATO DIGESTIVO

e ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
e MEDICINA INTERNA

e NEUMOLOGIA

e ONCOLOGIA MEDICA

e ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

e REUMATOLOGIA

Suman aproximadamente 40 residentes.

A estos se afiaden 48 residentes de Familia de segundo, tercer y cuarto afio, 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:

e Cinco cuya labor asistencial se realiza en los Circuitos A y B:
0 TRES columnas para Residentes de Familia.
o DOS columnas para Residentes de especialidades médicas.
¢ UNA columna de guardias en Observacion:
0 Integrada por Residentes de tercer, cuarto o quinto afo.
0 Cubierta a partes iguales por el grupo de Residentes de Familia y el grupo

de Residentes de Especialidades.

Denominacién de columnas

Residentes de Primer Afio

Especialidad Columna Denominacion
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

Residentes Mayores

Especialidad Columna Denominacion

38



Propuesta Organizativa General de Residentes para el Nuevo Servicio de Urgencias

Familia 12 de Familia F-11
Familia 22 de Familia F-12
Familia 32 de Familia F-13
R> Especialidad 12 de especialidades | E-11
R> Especialidad 22 de especialidades | E-12
Familia + Especialidad | 1 mixta 0]

Contabilidad de guardias
De acuerdo con el numero de residentes anuales y la capacidad para realizar guardias
existente en la actualidad en el Servicio de Urgencias (12 columnas), el nimero medio de

guardias que realizarian cada uno de los grupos de residentes es el siguiente:

N° Resid | Columnas Guardias a Guardias/mes
cubrir
R1 Familiay M del Trabajo 17-19 2 60 3,2-35
R1 espec. Médicas 22 25 75 3,4
R1 espec. Quir 19 15 45 2,2
R> Familia 48 3,5 105 2,2
R> Esp médicas 40 25 75 1,8

Estos coOmputos estan sujetos a la variabilidad del nimero de residentes que cada afio

eligen plaza para realizar su periodo formativo en el CHN

En las siguientes figuras se muestra un esquema de la distribuciébn mensual de las columnas

de R1y de R mayores.

R1
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Distribucion del personal médico en el Servicio de Urgencias

Actualmente, la cobertura asistencial se organiza de la siguiente manera

LABORABLES
1- Circuito A

e Mafana:
o 5 adjuntos en otras tantas consultas.

e Tarde:
0 2 adjuntos.
o 3Rl entres consultas supervisados directamente por los dos adjuntos.
0 2 R mayores que se hacen cargo de dos consultas.

e Noche (22:00 a 01:00h)

0 1 médico adjunto.

o0 5 residentes que contindan su labor desde la tarde.
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2- Circuito B
e Mafana: Tres equipos (Equipos 1, 2 y 3). En cada equipo trabajan dos adjuntos.

e Tarde: En cada uno de los equipos se incorporan:
0 1 residente mayor.
0 1 Residente de primer afio.

e Noche (22:00 a 01:00h): Cada equipo queda formado por:
0 1 médico adjunto
0 1 residente mayor.
o0 1 residente de primer afio.

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

3- Observacién

e 1 adjunto 24 horas.
e 1 adjunto de turno de mafiana.
e 1 médico residente mayor de 15:00 a 08:00 del dia siguiente.

4- Coordinacion y Triaje
e 1 adjunto 14 horas.

Los lunes hay un adjunto més en CA y CB durante los turnos de Mafiana y Tarde

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

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

Esta organizacion se muestra graficamente en la siguiente figura
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FESTIVOS
1- Circuito A
e Mafana:
0 2 adjuntos.
o0 3 R1 ocupando consultas supervisados directamente por los dos adjuntos.
o 3 R mayores que se hacen cargo de tres consultas. (EI R mayor de
Observacion por la mafiana cubre la consulta 10 del CA)
e Tarde:

o 3 adjuntos.

o0 3 R1 ocupando otras tantas consultas supervisados directamente por los tres
adjuntos.

0 2 R mayores que se hacen cargo de dos consultas.

e Noche (22:00 a 01:00h)*
0 1 médico adjunto.
o0 5 residentes que contindan su labor desde la tarde.
2- Circuito B

e Mafianay tarde:
e Tres equipos formados por
0 1 adjunto.
o 1 residente mayor.
0 1 Residente de primer afio.
e 1 adjunto de apoyo transversal para los tres equipos con las siguientes funciones:

1. Supervision directa los tres R1 de los tres equipos, pero sin asignacion directa
de pacientes.

2. Apoyo puntual a Observacion y a Reanimacion en caso de necesidad.

e Noche (22:00 a 01:00h)*
e Tres equipos formados por
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0 1 médico adjunto.
o 1 residente mayor.
o0 1 residente de primer afio.

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

3- Observacion

e 1 adjunto 24 horas.

e 1 adjunto en turno de mafana.

¢ 1 médico residente mayor (R3, R4 6 R5) de 15:00 a 08:00 del dia siguiente.
4- Coordinacion y Triaje

e 1 adjunto 14 horas.

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

Esta organizacion se muestra graficamente en la siguiente figura

Equipo 1

Observacién

UBICACION ASISTENCIAL DE LAS COLUMNAS
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Una vez descrito la organizacion asistencial del Servicio de Urgencias, se detalla cudl es la

ubicacion de cada columna de residentes en dicha organizacion

RESIDENTES DE PRIMER ANO

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-12y O

Rotacién mensual siguiendo la siguiente secuencia
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COLUMNA Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
F-11 Equipo 3 | Consulta 8 | Equipo3 Equlpo2 | Consulta9 | Equipo1l
F-12 Consulta 8 | Equipol | Consulta8 | Equipo3 | Equipo2 | Consulta9
F-13 Equipol |Consulta9 | Equipol |[Consulta&| Equipo3 Equipo 2
E-11 Consulta 9| Equipo2 | Consulta9 | Equipol | Consulta8 | Equipo3
E-12 Equipo 2 | Equipo 3 Equipo2 |Consulta9| Equipo1 | Consulta8

o Observ. Observ. Observ. Observ. Observ. Observ.

COLUMNA | Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
F-11 Consulta 8 | Equipo3 | Equipo2 | Consulta9 | Equipol | Consulta 8
F-12 Equipol | Consulta 8 | Equipo 3 Equipo2 | Consulta9 | Equipo1
F-13 Consulta9 | Equipo1l | Consulta8 | Equipo3 | Equipo2 | Consulta 9
E-11 Equipo 2 | Consulta 9 | Equipo1l | Consulta8 | Equipo 3 Equipo 2
E-12 Equipo3 | Equipo2 | Consulta 9| Equipol |Consulta 8| Equipo3

0 Observ. Observ. Observ. Observ. Observ. Observ.

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 afio siguiente.

Las listas se elaboran para todo el afio y deben estar cubiertos todos los dias en todas las

columnas.

Se debe remitir una copia en formato electronico al responsable del Servicio que las
trasladard a la Direccion médica y a la de Personal. Posteriormente a la Jefatura de Estudios
para su aprobacion definitiva.

A continuacion se publicaran en la pagina web y en papel en el tablon de guardias del
despacho médico de Urgencias, considerandose oficialmente validas.

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

todos los residentes

3- Cambios de guardias

1.
2.

La normativa general de los cambios de guardia, es la siguiente
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.
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.
El procedimiento para llevar a cabo el cambio debe realizarse a través de la pagina
web de Urgencias del CHN, mediante un recurso alojado en el apartado de
“Residentes” denominado “Cambio de guardia”.
Este recurso permite al solicitante del cambio enviar la peticibn para que el otro
residente implicado la pueda recibir a través de correo electrénico y esté en
disposicién de contestar utilizando tanto ordenador como cualquier otro dispositivo
movil.
Una vez que se ha producido la respuesta, tanto si es afirmativa como negativa,
gueda recogida internamente por el sistema informatico. No obstante, si el cambio ha
sido aceptado los implicados deben dejarlo reflejado en listado publicado en papel
gue se encuentra publicado para su visualizacion en el tablén del despacho médico
de Urgencias.
A partir del momento de la aceptacion 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, prevalecera el registro a través de este sistema tanto sea
positivo como negativo, por encima de acuerdos verbales.
En consecuencia, la responsabilidad laboral ante la ausencia injustificada a una
guardia vendra determinada por el registro del Gltimo cambio con la aceptacion de
ambos interesados.
El sistema permite igualmente registrar cambios en los que una guardia queda
cubierta por mas de una persona. En estos casos, las posibilidades de fraccion de la
guardia son las previstas en el sistema de turnicidad vigente:

¢ Mafana (08:00 a 15:00)

e Tarde (08:00 a 22:00)

¢ Noche (22:00 a 08:00)
e Combinaciones de dos de los anteriores
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e 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 sustitucion urgente

Las ausencias imprevistas por motivos justificados obligan a poner en marcha un sistema
gue permita solventar este tipo de eventos por el propio colectivo implicado de Residentes,

de una manera agil y razonable.
Dicho sistema se fundamenta

1. En laresponsabilidad 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 sustitucion en base a
criterios acordados internamente por el propio colectivo de Residentes. Estos listados sera

cuatro:

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

e Uno para las columnas de R1 de especialidades (E-1, E-2, E-3 y E-4)
e Uno para las columnas de R mayores de Familia (F-11, F-12 y F-13)

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

El orden en cada listado se decidira internamente entre los implicados y en el mismo debe

constar el orden de llamada, nombre y numero de teléfono.

Una vez confeccionados, deben remitirse al responsable del Servicio y a continuacion
guedaran publicados en el tablon de guardias del despacho médico de Urgencias. Una copia

guedara alojada en la pagina web de Urgencias dentro del apartado de Residentes.

Forma de utilizar la lista de sustitucién urgente

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

norma general:

e 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 sustitucion y si
no le es posible, a cualquier miembro de su grupo.

e El Residente que esté en primer lugar de la lista debera 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 dia anterior.

2. Tener guardia el dia siguiente.
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3. Estar de guardia ese dia en otro servicio.
4. Estar lejos de Pamplona con imposibilidad de acudir.
5. Estar de vacaciones oficiales.

e El Residente que haya realizado la sustitucion debe anotarlo en la lista publicada en
el tablén de guardias.

e La lista se actualizar4 después de cada sustitucién de tal manera que el Residente
gue ha realizado la sustitucién urgente pasara al ultimo lugar de dicha lista.

La gestion de las listas de sustituciones lo haréan 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 justificacion (médica o de

otro tipo) por dicha ausencia.

Es aconsejable que cada grupo de residentes tenga un interlocutor que sea el nexo de unién

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 habra un documento especifico disponible en la web de Urgencias.
Una vez cumplimentado debe ser remitido al responsable del Servicio para que lo ponga en
conocimiento de la Direccion de Personal y la Subdireccion de SSGG, y lo remita a

Noéminas.

A efectos de computo de nimero de guardias/mes para los casos en que se divide la

guardia entre dos personas, se contabilizara de la siguiente manera:

e Endias 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).

e Sébados, domingos y festividades: se debe intentar que el cambio sea de 12 horas
(8 @20 hy de 20 a 8 h de la mafana siguiente) para computar media guardia a cada
uno. En caso de que la particibn sea de 14 h (mafana y tarde) y 10 h (noche),

también se computara media guardia a cada MIR.

ORGANIZACION LOGISTICA DEL PERSONAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS
DURANTE LAS GUARDIAS

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

Urgencias durante el periodo en el que estan realizando su labor en la guardia, por tanto se
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ven implicados al igual que el resto de facultativos en la organizacion de los periodos en los

gue se producen pausas o0 descansos previstos de antemano en las guardias.

Dicha organizacién 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 dias 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

modificacion global del funcionamiento del Servicio.

A continuacién se exponen los cuadros que muestran la organizacion del servicio en las

pausas referidas

Comida
Festivos
1°Turno 2°Turno
ADJ | A7,G1, OR ADJ | A5, A6, G2,G3,C, 0
R> C8, C10, Eg2, Eg3 R> C9, Eql
R1 C5, C6, C7 R1 Eql, Eg2, Eq3

Primer turno:

e Lostres R1 del CB cubren durante este tiempo las consultas 5, 6 y 7.

e A6 cubre ese tiempo la consulta 8. Se cierra la consulta 10.

e A5 mantiene control de pacientes que ha supervisado durante la mafiana.
Segundo turno:

e A7 cubrelaC9

Cena

Laborables
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1° Turno 2°Turno
ADJ | O, A5, G1, G2, G3 ADJ
R> R> O, C8, C9, Eql, Eqg2, Eg3
R1 C6, Eql, Eg2, Eg3 R1 C5, C7

Primer turno:
e A6 cubre la consulta 6.
e OR en el CB se encarga del control de los pacientes que ha supervisado
Sequndo turno:
e Los R1 del CB cuando vuelven de cenar van a cubrir las consultas 5, 8 y 9 del CA.
e SE CIERRA LA CONSULTA 7 DEL CA

Festivos
1° Turno 2°Turno
ADJ | O, A5, G1, G2 ADJ | G3
R> Eq3 R> 0,C8,C9,Eql,Eq2
R1 C6,C7,Eq1,Eq2,Eq3 R1 C5

Primer turno:

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

Sequndo turno:
e 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 informacion 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 supervision del adjunto responsable.
Transferencia de informacion en el pase de pacientes POR LA MANANA
Observacion

¢ O junto con el R> de Observacion salientes, hacen transferencia de pacientesa O y

OR entrantes.

Urgencias

Los dos adjuntos del segundo turno, G3 y A5, deben coordinar a partir de las 7,30 la
informacion de los pacientes a transferir que hayan llegado por la noche y estén pendientes

de resolver, de tal manera que:

e Ab coordine la transferencia de pacientes que hayan sido asignados al CA y deban

continuar su atencion en éste circuito (asumidos por los médicos que entran a CA).
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e (3 coordine la transferencia de pacientes que hayan sido asignados al CB y deban

continuar su atencion en éste circuito (asumidos por los médicos que entran a CB).
Transferencia de informacion en el pase de pacientes DE MANANA A TARDE
Circuito A:

Los dias laborables

e A8: Los pacientes pendientes de resolver de la mafiana, continuaran 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.

e A9: Pacientes pendientes de resolver de la mafiana, continuaran 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:

e F de Sy Festivos: A5 transfiere a OR la informacion sobre los pacientes de los 3 R1
gue ha supervisado.

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

Circuito A:

o A6y A7: pacientes de baja complejidad a residentes de las consultas 6 y 7 con el

conocimiento de A5. Pacientes mas complejos, a AS.

¢ Lunes: RA pasa informacién de sus pacientes a los Residentes mayores de las
consultas 8 y 9 bajo la supervision de A5.

Circuito B:

e Transferencia al volver de cenar el primer turno: OR se retne con los tres R1, con
G1, G2y 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, asignandolos

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

ORGANIZACION DE LA NOCHE

Adjuntos Residentes
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Primer turno G1 R>/E1 R1/E1
(01:00 a 04:30) | G2 R>/E2 R1/E2
R>/E3 R1/E3

Segundo G3 (12 R>/C8
turno llamada) R>/C9
. . a
(04:30 a 08:00) | A5 (2 R1/C5
llamada)
R1/C6
R1/C7

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

situacion del Servicio.

En principio y como norma general, G3 sera 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 resolucion 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
Distribucion y descanso por la noche:

Se dividir4 en dos partes iguales de tiempo a partir de la hora de corte que se determine

cada dia y que viene marcada por las circunstancias asistenciales.

Las habitaciones que van a estar disponibles para los residentes que hacen guardias en
Urgencias estan ubicadas en el pabellén A-2° del CHN-A. Son la 206, 207, 208, 209, 210y

211. Todas ellas habitaciones dobles

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

208, y la distribucién que se propone en aras de mantener un orden es la siguiente:
e Hab 206: R>/C8 y R>/C9
e Hab 207: R1/C5y R1/C6
e Hab 208: R1/C7 y R> de Observacién

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

propuesta es la siguiente:
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e Hab 209: R>/El1y R1/E1l
e Hab 210: R>/E2 y R1/E2

e Hab 211: R>/E3y RI/E3
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ANEXO |

HOJA DE EVALUACION (Usada preferentemente por MF yC)

EVALUACION ROTACION

APELLIDOS Y NOMBRE

NACIONALIDAD

DNI/PASAPORTE

CENTRO

ZONA

TITULACION

ESPECIALIDAD

ANO RESIDENCIA

TUTOR

ROTACION

CONTENIDO

DURACION: DE A

UNIDAD

CENTRO

JEFE DE LA UNIDAD ASISTENCIAL

EVALUACION CONTINUADA

Puntuacion SIN decimales

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

CALIFICACION (1)

NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS ADQUIRIDOS

NIVEL DE HABILIDADES ADQUIRIDAS

HABILIDAD EN EL ENFOQUE DIAGNOSTICO

CAPACIDAD PARATOMAR DECISIONES
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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 ELTUTOR:
Fdo.: Fdo.:
C.S.:
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CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE
“EVALUACION DE ROTACION” DEL RESIDENTE

A.- CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

1.- Nivel de conocimientos tedricos adquiridos:

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

estudiar o leer

1 Limitados pero suficientes para desempefiar la actividad profesional.
2 Adecuados que le permiten una buena préctica 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 sefialados en su programa de formacion.
3 Excelente ritmo y calidad de los adiestramientos

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

0 No muestra ningun criterio razonable a la hora de realizar el enfoque diagndstico o de los
problemas
1 Refiere criterios razonables, ante varias opciones diagndsticas o posibles soluciones

habitualmente elige el criterio adecuado.

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

unos criterios total y adecuadamente razonados.

3 Siempre elige la hipétesis més razonable en términos practicos, completamente adecuada a
la realidad. Capaz de considerar hipdtesis sofisticadas pero razonables. Capacidad de

enfoque diagndstico 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




limitaciones y evita decisiones que sabe que le sobrepasan. Decisiones en ocasiones

intuitivas pero exitosas

5.- Utilizacion racional de los recursos:

0 Realiza gran numero de exploraciones o tratamientos sin justificacion

1 El proceso de utilizacion 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 exploracidn o tratamiento decisivos entre los

menos arriesgados y menos caros

B.- ACTITUDES
1.- Motivacién:

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

b) Estudia los casos clinicos actualizando los conocimientos cientificos y colabora voluntariamente -si es posible- en el mantenimiento al dia de las

historias clinicas de forma detallada.
¢) Valora con otros profesionales el significado de ciertos resultados o la evolucién de los enfermos

(intentando obtener el maximo 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.- Dedicacion: Tiempo de dedicacion a las labores asistenciales encomendadas (guardias excluidas):

0 El tiempo de dedicacion 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 dedicacidn a las labores del Servicio es la adecuada, permitiéndole alcanzar los objetivos docentes de

forma destacada.

3 No sélo tiene una dedicacidn excepcional, sino que profundiza en el conocimiento de la patologia de los

pacientes y en otras actividades del Servicio.

3.- Iniciativa:

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

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

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

3 Propone y dinamiza la puesta en marcha de actividades asistenciales, docentes y de investigacion 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 Dedicacidn 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 mas 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.
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Encuesta de aprovechamiento y satisfaccion sobre la actividad realizada en

Urgencias General por los Residentes de Primer Ao de especialidades

Datos personales:

(MARQUE LO QUE PROCEDA)

Sexo: \Y/ M
Edad inicio Residencia: =06< 35 afos > 35 afos
Especialidad: Médica Médico-Quirargica

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

Cuestionario

1- Puntte de 1 (valor minimo) a 5 (valor méximo) la capacidad que cree Vd que

ha adquirido para llevar a cabo la aproximacion y manejo “inicial* de un paciente

gue acude a Urgencias por los siguientes motivos de consulta:

Proceso/Puntuacion 1 2 3 4 5

Cefalea

Dolor toracico

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 tenia antes de hacer guardias en Urgencias y después

de este periodo de un afo, con relacién a:

Procedimiento Antes Después

Interpretacion de un ECG
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Solicitud de analitica de urgencias

Interpretacion de una analitica de urgencias

Criterios para la solicitud de Ecografia

Criterios para la solicitud de TAC

3- Indique el nivel de informacién 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- Puntue la supervision 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 relacién a los casos consultados:

Disponibilidad Docencia

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

5- Puntle la supervision realizada en el &rea de “Medicina-Boxes” por los
meédicos del servicio de urgencias en cuanto a disponibilidad y docencia

recibida en relaciéon alos casos consultados:

Disponibilidad Docencia

6- En relacién con las dos preguntas anteriores, sefiale la opcion con la que més

coincida, o bien exprese alguna que no aparezcay que pueda resultar de interés:

O Me parece adecuado el nivel de supervision

O Creo que deberia haber menos supervision para aumentar mi independencia y la

necesidad de resolver casos sin acudir a solicitar ayuda.

61



O Me parece que la supervision resulta insuficiente

O Otra:

7- Valore la organizacion de guardias y el sistema de rotacion por las diferentes

areas de urgencias

1 |2 3 4 |5

8- En relacién a la pregunta anterior, qué es lo que mas le ha costado de la

rotacién y qué modificaria Vd :

9- ¢Cree Vd que el nivel de formacidén general como médico ha mejorado como

consecuencia de su actividad en urgencias durante el primer afio de residencia?

Si desea justifique la respuesta

Sl

NO

10- ¢ Cree Vd gue su paso por urgencias ha influido negativamente en su

formacion especifica de la especialidad?

Si desea justifique la respuesta

Sl

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

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

En la Formacion Sanitaria Especializada la realizacion de la atencion continuada
(guardias) se considera indispensable para la adquisicion 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
realizacién de las guardias, asi como la dindamica de la atencién continuada,
complementan a las conseguidas durante las rotaciones programadas. Todo ello
garantizard la formacion integral del médico en formacién y contribuird a la asuncion
progresiva de responsabilidades.

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

- Alergologia

- Aparato Digestivo

- Oncologia Médica

- Oncologia Radioterapica

- Reumatologia

- Endocrinologia y Nutricion
- Medicina Interna

- Neumologia
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A la hora de planificar las guardias de los médicos en formacién debera tenerse en
cuenta la doble condicidn de personal en formacién y de trabajador del CHN. Por lo
que a estos efectos, debera existir la adecuada coordinacién entre los tutores y
Docencia Médica por un lado y la Direccion Médica del CHN y responsables de las
unidades asistenciales o SUH por otro. De esta forma se asegurara una colaboracidn
mutua y una integracion de los aspectos formativos y asistenciales.

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

1. Numero de guardias: el nUmero total recomendado en los programas formativos es de
4 a 6 guardias al mes, siendo el maximo de guardias al mes de 7 en computo
semestral. Se asegurard la realizacion de un minimo de 4 guardias repartidas en las
columnas y con los ratios que se exponen en el punto 4.

2. Elaboracion 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 realizacion de
los calendarios de guardias a los responsables elegidos a tal efecto. Se propone que el
equipo encargado de disefiar 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
distribucién de las guardias deberian ser consensuadas y conocidas por todos los
residentes

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

4. Distribucion de residentes en los distintos lugares asistenciales: deberd existir una
coordinaciéon entre los encargados de poner las guardias de Urgencias y plantas, que
cumplirdn 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 Observacién de Urgencias

La conocida como “tercera columna de guardias de planta o columna C” se cred para
adecuar dentro de los objetivos docentes un nidmero minimo de guardias obligatorias
para estos Residentes de 4 guardias al mes. Se considera obligatorio cubrir
completamente las columnas de urgencias y de hospitalizacidon A y B todo el afio, pero
no esta columna C cuya cobertura se realizard desde el dia 1 de cada mes hasta donde
sea necesario para la cobertura de la recomendacion de realizacion 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 considerard la posibilidad de que aquellas especialidades que contemplan la
realizacidn de guardias de hospitalizacidn en su programa docente de los residentes de
primer afio, puedan realizar alguna en la tercera columna.

Consulta del calendario guardias: dado la participacion de multiples servicios ubicados
en distintos edificios se considera necesario disponer de un sistema centralizado que
permita la visualizacion en tiempo real de los calendarios de guardias desde cualquier
lugar del CHN. Dicho sistema sera el indicado por direccién médica.

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

Libranza postguardia: de acuerdo con la legislacién vigente, el médico en formacién
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.

Cambios de guardias: los cambios de guardias se deben notificar a los responsables de
la elaboracién del calendario y a los de su supervisidon, por el momento mediante un
correo electrénico del residente que finalmente va a realizar una guardia que
inicialmente no tenia asignada en el calendario. Si mas adelante la herramienta
informatica permite el registro de dichos cambios la comunicacion se hara a través de
la misma.

Resolucion de incidencias: en caso de imposibilidad o necesidad superior de no
realizar una guardia, el médico en formacion sera el responsable principal de conseguir
el cambio.

En caso de imposibilidad para conseguir por parte del médico en formacién la
cobertura de una guardia por baja médica se comunicard a los responsables de la
elaboracidn de los listados de guardia y se aplicara la normativa emitida por parte de la
Direccién médica del CHN sobre aplicacién del listado de incidencias que se considera
de obligado cumplimiento.

Todas las ausencias por motivo de salud deberdn presentar el correspondiente
documento de baja médica a la direccién de personal.
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10.

En caso de incidencia de inmediata cobertura se aplicara la misma normativa. emitida
por la direccion médica.

Responsabilidad y Supervision: la responsabilidad del médico en formacién se
entiende como compartida con su facultativo supervisor.
Basandonos en el articulo 15 del RD 183/2008 se realizard mediante la asuncidn

progresiva de responsabilidades por parte del residente, asi como un nivel decreciente
de supervision a medida que avanza en la adquisicidn de las competencias previstas en
el programa formativo, hasta alcanzar el grado de responsabilidad inherente al
ejercicio auténomo de la profesidn sanitaria de especialista.

R1 (médicos residentes de primer afo): la responsabilidad serd minima y la
supervision sera de presencia fisica realizando su labor asistencial y docente bajo la
supervision directa del facultativo al que consultard y con el que acordard sus
actuaciones y decisiones.

R2 y R3 (médicos residentes de segundo y tercer aio): la responsabilidad serd media
realizando las actividades asistenciales bajo supervisién del facultativo responsable

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

BORRADOR
PROCEDIMIENTO INCIDENCIAS EN LAS GUARDIAS MIR CHNABRIL 2016

La realizacién de la guardia es responsabilidad unica del residente asignado segun el
listado oportuno (de las columnas del Servicio de Urgencias y en las de
planta/hospitalizacién). Por lo tanto antes de faltar a una guardia deben agotarse todos
los recursos a disposicién del residente, siendo solucién de extrema necesidad la
comunicacion de la ausencia.

Se creard un apartado en la intranet con los calendarios oficiales de las guardias (
elaborados con una periodicidad semestral) SOLO SE CONTEMPLARAN LAS
ROTACIONES EXTERNAS PROGRAMADAS EN CADA ANUALIDAD
FORMATIVA, PARA QUE EL RESIDENTE NO SEA DISTRIBUIDO EN EL
LISTADO OFICIAL DURANTE ESE PERIODO Y QUE TENDRA QUE ASUMIR
EN EL TIEMPO RESTANTE PARA QUE EL COMPUTO ANUAL SEA SIMILAR
AL SE SUS COMPANEROS, DEBERA SER COMUNICADO CON LA
ANTELACION QUE LOS RESPONSABLES DETERMINEN.

Se creara también un registro de incidencias de las guardias de los residentes donde se
incluiran las quejas, notas internas, notificacion de cambios de guardia...

Deberé existir una planilla de coberturas o de incidencias de todos los residentes con
nombre, apellidos y numeros 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, 0 mail

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

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

Seran realizados antes de 72 horas de la guardia
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En caso de que se comunigue una baja en la que no se ha podido conseguir un

sustituto, los responsables de los residentes de elaborar los listados serdn los encargados
de encontrar a algun sustituto a traves de la planilla para coberturas (Instruccion de la
Subdireccion 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
0 planta.

En caso de que no haya podido el propio residente conseguir un sustituto, los
responsables de los residentes de elaborar los listados serén los encargados de encontrar
a algun sustituto a través de la planilla para coberturas (Instruccion de la Subdireccion
de urgencias y planta marzo 2016).

Si se produce el mismo dia de la guardia una baja médica o situacion justificada mayor
escrita 0 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 asi poder garantizar la
cobertura de minimos ante imprevistos (se tenderd a cubrir con MIR de igual o mayor
anualidad formativa), (Instruccién de la Subdireccion de urgencias y planta marzo
2016).

LA AUSENCIA DE UN RESIDENTE DE PRIMER ANO NO REQUIRIRA
SUSTITUCION.

En ausencias injustificadas, es el caso del residente que no se presentara a la guardia por
olvido, omisién del deber u otros motivos no justificados se informara inmediatamente
al Jefe de la Guardia y a la Direccion médica y a la comision de docencia para tomar las
medidas oportunas y se abrird expediente y sera tipificada la falta (considerado como
falta grave, como abandono de la guardia, con la sancion correspondiente segun
establece la legislacion vigente.

La no comunicacién de la ausencia a una guardia serd tipificada como falta grave.

REFERENCIAS Y COMENTARIOS
Ley 44/2003, art 20 apartado ¢
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 puntolc, art 5 punto 1b,, art 12, art 13
puntol, 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 propdsito del listado de cobertura de incidencias para el Servicio de Urgencias y
en la Planta/hospitalizacion de los MIR en el CHN, se expone a continuacion de la
normativa relacionada, ya que no se encuentra su plasmacion en normativa
especifica y a continuacion el texto alusivo en el contrato 2015 de especialidades
hospitalarias en residentes.

NORMATIVA

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

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

CONTRATO DE TRABAJO EN FORMACION 2015 PARA RESIDENTES CHN

Clausula 22, OBJETO DEL CONTRATO

Mediante el presente contrato el trabajador residente se obliga simultineamente a prestar un
trabajo y recibir una formacion préactica

Clausula 42, JORNADA LABORAL Y DESCANSOS

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

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

Clatsula 82, DERECHOS ESPECIFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE

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

Clatsula 93, DEBERES ESPECIFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE
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B) Formarse siguiendo las instrucciones de su tutor y del personal sanitario y de los 6rganos
unipersonales y colegiados de direccion y docentes que, coordinadamente, se encargan del buen
funcionamiento del centro y del desarrollo del programa de formacion de la especialidad
correspondiente.

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

Clatsula 102, EFECTOS DE LA EXTINCION 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 relacion laboral especial de residencia para la formacion de
especialistas en Ciencias de la Salud.
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MARCO NORMATIVO GENERICO APLICABLE A LOS RESIDENTES EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE NAVARRA

NORMATIVA APLICABLE

e Ley44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.

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

o Decreto 639/2014, de 25 de junio, por el que se regula la troncalidad, la
reespecializacién troncal y las areas de capacitacion especifica, se establecen las
normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas de formacién y otros
aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada en Ciencias de la Salud y se
crean y modifican determinados titulos de especialistas.

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

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

e Estatuto de los Trabajadores.

e 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 Administracién de
la Comunidad Foral de Navarra y sus organismos auténomos con los sindicatos CCOO
y CSI-CISF y se establece el procedimiento de adhesién individual al mismo.

CONTRATO
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Clausula Segunda: Objeto del contrato

B) El residente prestard 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 prestara sus servicios profesionales con vistas a la consecucién
de los fines propios de los Hospitales, Centro de Salud y los distintos dispositivos integrados en
la Unidad Docente.

Clausula Cuarta: Jornada Laboral v Descansos

A') La prestacion de servicios docente- asistenciales del residente sera de 1.592 horas anuales en
régimen de dedicacién a tiempo completo, sin que la jornada ordinaria pueda exceder de 37,5
horas semanales de promedio en cémputo semestral, todo ello sin perjuicio de lo acordado en el
convenio colectivo de aplicacion. ...

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

D) Durante el periodo de formacién, el residente, de acuerdo con las necesidades organizativas
y asistenciales de los dispositivos integrados en la Unidad Docente, dedicard las horas que
preste en concepto de atencién continuada, fundamentalmente en los servicios de urgencia
(tanto de atencion primaria como de atencién especializada, o en los que en su caso determine
la Comision de Docencia) para cumplir con lo establecido en el programa formativo,
desarrollando la actividad de acuerdo con la organizacion 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 serén los establecidos en
el &mbito de los respectivos servicios de salud, con las siguientes peculiaridades:

a) La jornada ordinaria de trabajo se determinard mediante convenio colectivo. En su
defecto, sera 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 duracién maxima de la jornada ordinaria no podra exceder las 37,5 horas
semanales de promedio en cémputo semestral, salvo que mediante acuerdo pacto o
convenio se establezca otro cémputo.

b) Entre el final de una jornada y el comienzo de la siguiente debera mediar, como minimo,
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 tendra un descanso continuo de 12 horas, salvo
en casos de emergencia asistencial. En este Gltimo supuesto, se aplicard 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 estard obligado exclusivamente a realizar las horas de jornada
complementaria que el programa formativo establezca para el curso correspondiente. En
todo caso, no podrd realizar mas de siete guardias al mes.

2. Lajornada 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 ordenacién del tiempo de trabajo no perjudique su
formacion.

3. No podrén 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

Administracién de la Comunidad Foral de Navarra y sus organismos auténomos con
los sindicatos CCOQ vy CSI-CISF v se establece el procedimiento de adhesion

individual al mismo ( A destacar)
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Jornada de trabajo y horario

Articulo 19. 1. Sin perjuicio de lo establecido en los apartados siguientes, la jornada de trabajo,
en computo anual, quedard establecida, con caracter general, en 1.592 horas efectivas de
trabajo.....

7. Las Direcciones de Enfermerfa y Servicios Asistenciales estudiaran, en el ambito de sus
funciones, las mejoras cualitativas y organizativas de las condiciones de trabajo de los turnos
(rotacién anual de turnos, limitacién a tres noches semanales para el turno rotatorio, revision
del mes de sustitucién y otras). El disfrute del segundo domingo cada cuatro semanas sera
efectivo para todo el personal que trabaje a turnos.....

B) La distribucién de la jornada de trabajo sefialada en el apartado anterior, no se aplicara a los
empleados que, por necesidades del servicio, tengan establecida algun tipo de jornada especial,
ni a los afectados por alguna compensacién horaria (trabajo a turnos, nocturno, etc.), ni a los
adscritos a centros docentes y sanitarios, que se regirdn en todo caso por su calendario laboral
especifico, el cual deberd respetar el computo anual de la jornada de trabajo establecida con
caricter general y serd previamente negociado con las organizaciones sindicales integrantes de
la Comisién Paritaria prevista en este Convenio, y, posteriormente, expuesto en un lugar visible
de cada Centro de Trabajo, conforme a lo establecido por el articulo 36.2 del Estatuto de los
Trabajadores.

Se establecerd, con caracter general, una jornada méxima continuada diaria de 12 horas, salvo
que la Administracién y la Comision 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, podrd autorizar en supuestos o unidades
administrativas concretas, la realizacién de un horario de trabajo distinto al sefialado en este
articulo, previa negociacién con las organizaciones sindicales resefiadas en el apartado anterior
y respetando, en todo caso, el computo anual de la jornada establecida.

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

_El estudio de las medidas de reordenacion del tiempo de trabajo para la aplicacion 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.

Disposiciéon Adicional Quinta._Personal interno residente.

Al personal contratado bajo la modalidad de relacion laboral especial de residencia para la
formacioén en Ciencias de la Salud se le aplicara integramente lo dispuesto en el Real Decreto
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula dicha relacién laboral....

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

Articulo 48. Jornada complementaria.

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

La realizacién de la jornada complementaria sélo serd de aplicacién al personal de las
categorias o unidades que con anterioridad a la entrada en vigor de esta Ley venian realizando
una cobertura de la atencién continuada mediante la realizacion de guardias u otro sistema
analogo, asi como para el personal de aquellas otras categorias o unidades que se determinen
previa negociacion en las mesas correspondientes.

2. La duracién méaxima conjunta de los tiempos de trabajo correspondientes a la jornada
complementaria y a la jornada ordinaria serd de 48 horas semanales de trabajo efectivo de
promedio en computo semestral, salvo que mediante acuerdo, pacto o convenio colectivo se
establezca otro cémputo.

No seran tomados en consideracion para la indicada duracién méxima los periodos de
localizacién, salvo que el interesado sea requerido para la prestaciéon de un trabajo o servicio
efectivo, caso en que se computard como jornada tanto la duracién del trabajo desarrollado
como los tiempos de desplazamiento.

3. La jornada complementaria no tendra en ningtn caso la condicion ni el tratamiento
establecido para las horas extraordinarias. En consecuencia, no estara afectada por las
limitaciones que respecto a la realizacion de horas extraordinarias establecen o puedan
establecer otras normas y disposiciones, y su compensacién o retribucién especifica se
determinara independientemente en las normas, pactos o acuerdos que, en cada caso, resulten
de aplicacion.
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MODELO DE CONTRATO DE TRABAJO EN FORMACION 2015

PARA RESIDENTES DE FORMACION SANITARIA ESPECIALIZADA

REUNIDOS

De una  parte, en su condicion ~ de  empleador D./D.2
, Director/ra
de ™ en representacion de la entidad titular de la Unidad

Docente acreditada para impartir la formacion en la que se ha obtenido plaza
@.

De otra, en concepto de trabajador residente D.

nacido el natural de -
licenciado/diplomado/graduado'® en ,
domiciliado en calle ,
n° , C.P. y provisto de Documento Nacional de Identidad/Pasaporte/
NIE

Ambas partes con capacidad legal para contratar y obligarse

EXPONEN

Que D./D2

tras haber participado las pruebas selectivas convocadas por ORDEN SS1/1674/2014, de 10 de
septiembre, (Boletin Oficial del Estado de 17 de septiembre), por Resolucion de la Direccion
General de Ordenacion Profesional, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, ha

. Centro, establecimiento sanitario, dispositivo o institucion con la que se suscribe contrato de trabajo.
2 o ) . )
. Adecuar a la estructura organizativa de la entidad titular de la Unidad Docente de que se trata.
3
. Tachese lo que no proceda
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obtenido plaza para iniciar en 2015 su formacién como residente de primer afio en la Unidad
Docente @

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

4. Utilizar la misma denominacion que en la Orden de Convocatoria. En aquellos Centros/Unidades Docentes en que
se prevea la realizacion de rotaciones por méas de un Dispositivo Docente se haran constar todos.
5. Indicar el Nombre de la titulacion y especialidad
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CLAUSULAS

PRIMERA.

Mediante el presente contrato el trabajador residente se obliga simultaneamente a
prestar un trabajo y recibir una formacion practica y el empresario a retribuir dicho trabajo y a
facilitar a aquél la formacion practica profesional que sea necesaria para la obtencion del titulo de
especialista en los términos y con el programa que determina la legislacion vigente.

Para lo no previsto en las clausulas de este contrato serd de aplicacion lo
establecido en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias; en
el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacion laboral especial de
residencia para la formacion 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 formacion sanitaria especializada; en el Real
Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el que se regula la troncalidad, la reespecializacion troncal y
las &reas de capacitacion especifica, se establecen las normas aplicables a las pruebas anuales de
acceso a plazas de formacion y otros aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada en
Ciencias de la Salud y se crean y modifican determinados titulos de especialista ; en las
disposiciones contenidas en la Directiva 2005/36/CE, y en las normas por las que se trasponga al
ordenamiento juridico espafiol; por lo previsto en la normativa que regula el régimen de
organizacion 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 relacion laboral se rige igualmente por lo estipulado en el Convenio
Colectivo

Los ciudadanos extracomunitarios que sean adjudicatarios de plaza deberén
obtener la correspondiente autorizacion de estancia por estudios o, en su caso, de residencia y
trabajo si ya fuera titulares de una autorizacion de residencia con caracter previo a la iniciacion de
los estudios de especializacion, y por tanto de la firma de este contrato ©.

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

Un ejemplar del contrato se entregara al trabajador, otro al 6rgano responsable de formacion de la
Comunidad Auténoma, otro a la Gerencia del mismo y otro a la Comision de Docencia. No podré

6
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establecerse un periodo de prueba en el contrato. Al contrato se incorporaran las diligencias de las
renovaciones que correspondan.

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

SEGUNDA: OBJETO DEL CONTRATO.

A) D./D2

seguird los estudios y desarrollara las actividades comprendidas en el programa de formacion de
la especialidad de () , que voluntaria y libremente ha
elegido bajo la supervision de la Comision de Docencia del Centro en el que le ha sido
adjudicada plaza, para solicitar, una vez finalizado el programa y superadas las evaluaciones, la
expedicion del correspondiente Titulo de Especialista. A estos efectos acepta los medios de
control y disciplina dispuestos con carécter general por la Comision de Docencia de la
Institucion y por los Ministerios de Educacion, Cultura y Deporte y de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad que se destinan a garantizar el aprovechamiento suficiente de cada uno de
los afios de que se compone el programa de formacion para alcanzar progresivamente los
conocimientos, aptitudes, habilidades y responsabilidad profesional necesarios para ejercer la
especialidad de modo eficiente.

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

C) La prestacion de servicios a la que se refiere el presente contrato podré
interrumpirse

a instancia de la Unidad Docente como consecuencia de la imparticion de las actividades
formativas previstas en la parte tedrica del programa oficial, sin que ello sea causa de suspension
de la relacion laboral.



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

TERCERA: DURACION DEL CONTRATO

A) La duracion del presente contrato serd de un afio renovable por iguales
periodos durante el tiempo que dura la formacion en la especialidad de
() y siempre que al final de cada afio, el trabajador residente haya
sido objeto de evaluacion positiva. En ningn caso el contrato podré tener una duracion menor a
un afio.

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

B) Sin perjuicio de las excepciones previstas en las clausulas sexta y séptima de
este contrato, el residente cumplira el periodo de formacion previsto en el programa oficial de su
especialidad con caracter ininterrumpido y dependiendo de la Unidad Docente en cada caso.

CUARTA: JORNADA LABORAL Y DESCANSOS.

A) La prestacion de servicios docente-asistenciales del residente serade (")
horas anuales en régimen de dedicacion a tiempo completo, sin que la jornada ordinaria pueda
exceder de 37,5 horas semanales de promedio en computo semestral, todo ello sin perjuicio de lo
acordado en el convenio colectivo de aplicacion. Dicha prestacion de servicios serd incompatible
con la realizacion de cualquier otra actividad publica o privada en los términos previstos en el
articulo 20.3 de la ley 44/2003 de ordenacion 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 ordenacion del tiempo de trabajo no perjudique su
formacion, debiendo garantizarse la formacion teorica del residente con la dedicacion indicada en
el programa formativo de la especialidad.

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

7 . . . ) .
.Insertar el n® anual de horas que corresponda segun 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 sujecion a los limites
que en cuanto a la jornada maxima y descansos, se determinan en el Real Decreto 1146/2006, de 6
de octubre, por el que se regula la relacion laboral especial de residencia para la formacion de
especialistas en Ciencias de la Salud.

Las horas que se realicen en concepto de atencion continuada no tendran la
consideracion de horas extraordinarias y se retribuiran de la forma establecida en la clausula
quinta.

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

QUINTA: RETRIBUCIONES. (%)

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

A) Sueldo, que para el residente de primer afio sera de la siguiente cuantia:

- Sueldo Base €

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

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

8 Los residentes contratados por entidades privadas no dependientes del Sistema Nacional de Salud, percibirdn sus
retribuciones de conformidad con lo establecido en el convenio colectivo que les sea de aplicacion, sin que puedan
percibir por cada paga ordinaria cantidad inferior a lo establecido en esta clausula como salario base, complemento de
grado de formacion y las dos pagas extraordinarias correspondientes.

En el caso de que asi esté previsto en la Comunidad Autbnoma correspondiente se indicara si corresponde abonar o
no, el plus de residencia, incluyendo una letra E) a esta clausula.



D) Los residentes percibirdn dos pagas extraordinarias que se devengaran
semestralmente en los meses de junio y diciembre. El importe de cada una sera, como minimo, de
una mensualidad del sueldo y en su caso, del complemento de formacion.

SEXTA: EFECTOS DE LA SUSPENSION LEGAL DEL CONTRATO.

A) Excepcionalmente el presente contrato podrd suspenderse por las causas
previstas en el articulo 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 podra suspenderse por las excedencias establecidas en el articulo 46 del Real
Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, con exclusion de la excedencia prevista en el
apartado dos de dicho articulo.

B) Si la suspensidon del contrato superior al 25 % de la jornada anual, diera lugar
a una evaluacién negativa, se autorizara la prorroga del contrato por el tiempo necesario para
completar el periodo formativo. En este supuesto el periodo de recuperacion y prorroga del
contrato sera el que determine la Comision de Docencia y podria llevar aparejada la repeticion
completa del afio formativo. La propuesta de repeticion sera resuelta por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, previo informe motivado de la Comisién de Docencia.

C) Si el tiempo de la suspension del contrato resultara superior a los 2 afios, el
residente se incorporara en la parte del programa de formacion que acuerde la Comision de
docencia, aunque ello suponga la repeticion de algin periodo evaluado ya positivamente.

SEPTIMA: FIESTAS, PERMISOS Y VACACIONES

A) El personal residente disfrutara de las fiestas, permisos y vacaciones conforme
a lo regulado en el articulo 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 disfrutardn ademas, de los mismos dias de libre
disposicion 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 programacion funcional del centro.



OCTAVA: DERECHOS ESPECIFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE

El residente tendré especificamente los siguientes derechos:

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

B) A la designacion de un tutor que le asistird durante el desarrollo de las
actividades previstas en el programa de formacion.

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

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

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

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

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

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

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



J) A la prérroga de la formacion en caso de evaluacion negativa, en las
condiciones legalmente fijadas.

K) A la revision de las evaluaciones anuales y finales realizada segin el
procedimiento correspondiente.

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

M) A evaluar la adecuacion de la organizacion y funcionamiento del centro a la
actividad docente, con la garantia de la confidencialidad de dicha informacion.

N) A recibir asistencia y proteccion de la entidad docente o servicios de salud en
el ejercicio de su profesion o en el desempefio de sus funciones.

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

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

NOVENA: DEBERES ESPECIFICOS DEL TRABAJADOR RESIDENTE

El residente tendra especificamente los siguientes deberes:

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

B) Formarse siguiendo las instrucciones de su tutor y del personal sanitario y de
los drganos unipersonales y colegiados de direccion y docentes que, coordinadamente, se
encargan del buen funcionamiento del centro y del desarrollo del programa de formacion 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 formacion y la organizacion funcional del centro, para
adquirir la competencia profesional relativa a la especialidad y también contribuir a los fines
propios de la institucion sanitaria.

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

DECIMA: CAUSAS DE EXTINCION DEL CONTRATO DE TRABAJO ¢

A) Cuando este contrato se firme con anterioridad a conocer los resultados
definitivos del reconocimiento médico previsto en la Base XlII, punto 2, de la convocatoria de
pruebas selectivas en la que obtuvo la plaza en formacion, la no superacion de dicho
reconocimiento serd causa de extincion del presente contrato, en los términos y conforme al
procedimiento establecido en la citada base de la ORDEN SSI1/1674/2014, de 10 de septiembre,
(Boletin Oficial del Estado de 17 de septiembre), por Resolucion de la Direccion General de
Ordenacion Profesional, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

B) Por haber obtenido una evaluacion final positiva en el ultimo afio de
formacion, finalizando el programa de la especialidad, sin que proceda indemnizacion por fin de
contrato.

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

D) Por haber obtenido una evaluacion final negativa, con independencia de que el
residente solicite su revision, sin que proceda indemnizacion.

E) Por renuncia voluntaria del residente, de forma explicita o tacita, ya sea cuando
se haya autorizado la repeticion completa del periodo formativo y el residente no se incorpora a su
inicio, o cuando no se incorporara al plan especifico de recuperacion acordado por el comité de
evaluacion, sin causa justificada en ambos casos.
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F) Por las causas previstas en el articulo. 49.1 g), h), i) y j) del Estatuto de los
Trabajadores, o porque la autoridad competente retire a la unidad docente la acreditacion para la
formacion de especialistas.

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

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

I) Por jubilacién del trabajador.

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

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

DECIMOPRIMERA: EFECTOS DE LA EXTINCION DEL CONTRATO DE TRABAJO

Sin perjuicio de lo previsto en el parrafo siguiente la extincion del contrato
supondra la de los derechos derivados de la superacion de la prueba nacional selectiva, por lo que
para acceder a un programa de formacion de la misma especialidad o de otra diferente, se exigira
la superacion de una nueva prueba, salvo cuando la causa de extincién no sea imputable al
residente.

Cuando la extincion se produzca por las causas previstas en los apartados F), G) y
K) de la clausula anterior, la Administracion Sanitaria tratara de ofertar al residente la posibilidad
de continuar su formacion como especialista en otra Unidad Docente suscribiendo un nuevo
contrato con la entidad titular de la misma, que dard por validos los periodos de formacion
realizados en la Unidad Docente de procedencia.

El presente contrato que en prueba de su conformidad firman en el dia de la
fecha ambas partes, surtira efectos el dia 21 de mayo de 2015 y se suscribira por cuadriplicado,
distribuyéndose entre el  trabajador, el 6rgano responsable de formacion de la Comunidad
Autonoma, , la Gerencia del mismo y la Comision de Docencia.



En a de de 2015119

COMO EMPLEADOR™ COMO TRABAJADOR RESIDENTE

Fdo: D. Fdo: D.

19| a fecha efectiva del contrato a cumplimentar sera el 21 de mayo, excepto en el caso de que
se haya autorizado una prérroga de incorporacion por el Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e lgualdad, caso en el que sera una fecha posterior al 21 de mayo.

1 En representacion de la entidad titular de la Unidad Docente acreditada para impatrtir la
formacion en la que se ha obtenido plaza
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