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así como con los profesionales del centro. También es muy impor-
tante que tenga un grado suficiente de motivación y de disponi-
bilidad para las tareas de la tutoría, con especial énfasis en las
actividades docentes.

Algunas de las siguientes características constituyen elemen-
tos a considerar dentro del perfil de un tutor:

• Especialista en el ámbito de tutorización
• Profesional de plantilla de la institución
• Con suficiente experiencia
• Motivado por los aspectos docentes y de investigación
• Con capacidad para las relaciones personales
• Con buena capacidad organizativa
• Habituado al manejo de bibliografía y con publicaciones en

su haber

Por lo que respecta a los criterios de acreditación se agruparí-
an en tres bloques:

A)Criterios acordes al perfil clínico: que permita determinar
un nivel de competencia clínica adecuado del tutor.

B)Criterios acordes al perfil docente: que garanticen la ido-
neidad docente del tutor.

C)Criterios acordes al perfil investigador: que han establecer
unos mínimos por lo que respecta a actividad investigadora del
tutor.

2) Rigor en la acción docente y formación metodológica:
El objetivo es que el tutor aplique a la docencia el mismo nivel

de rigor científico que esta aplicando a sus tareas asistenciales.
Para ello es fundamental que el tutor se forme en aspectos bási-
cos de metodología docente.

3) Evaluación de la acción tutorial. Reacreditación
La acreditación inicial debe ir seguida de una reacreditación

al termino de un periodo que proponemos sea igual que el de la
especialidad.

En dicha reacreditación aparte de volver a valorar algunos de
los criterios que se tuvieron en cuenta para la acreditación inicial
se deberá tener en cuenta la evaluación que los residentes han
hecho del tutor así como el grado de cumplimiento de la tutori-
zación activa continuada, entendida ésta como una estrategia de
implicación permanente del tutor en la supervisión directa de la
formación del residente, analizando con él los aspectos proble-
máticos de su formación e introduciendo los cambios necesarios
para optimizar el cumplimiento de los objetivos de aprendizaje;
todo ello en un contexto de tutorización centrado en los intereses
y necesidades del que aprende y apoyado en un potente “feed-
back” tutor-residente.

La percepción por el tutor de un incentivo material debería ir
asociada a una evaluación anual de su actividad y al consiguien-
te análisis del grado de cumplimiento de los objetivos previa-
mente definidos.

En los procesos de acreditación distinguimos dos fases prin-
cipales:

• Acreditación 
• Reacreditación 

Estos procesos deberían integrar dos componentes:
Interno
A realizar en el propio centro o institución en que trabaja el

profesional. Este componente es responsabilidad del Comité de
Acreditación y Evaluación de las Comisiones de Docencia y
Asesoras

Externo
A realizar por la institución que proporcionará el certificado

Acreditación y 
reconocimiento de 
los tutores. Incentivación
de la acción tutorial
Amando Martín Zurro

Red de Comisiones de Docencia de Catalunya

Recentrar la vertiente docente en los centros sanitarios implica
avanzar hacia una mayor profesionalización de la docencia y dotar-
la de un rigor y reconocimiento de los que carece en la actualidad.
Las actividades docentes se tienen que ir incorporando dentro de
los objetivos mensurables de los que tendrán que rendir cuenta los
distintos centros y servicios acreditados para la docencia.

Es demasiado habitual en nuestro sistema sanitario el papel
marginal de la docencia dentro de unos centros en los que la asis-
tencia, y en menor medida la investigación, adquieren un máxi-
mo de protagonismo y dejan desequilibrada la, en teoría, recono-
cida y necesaria tríada de asistencia, investigación y docencia.

Uno de los pilares que nos debe permitir modificar en profun-
didad esta situación lo constituye sin duda la acreditación docen-
te que se debe plantear en tres ámbitos:

1. La acreditación de los programas docentes de cada especia-
lidad

2. La acreditación de los centros donde se van a ejecutar los
mencionados programas

3. La acreditación de los docentes y muy especialmente de los
tutores

La figura del tutor dentro nuestra formación especializada es
reconocida por la Orden Ministerial de junio de 1995. En dicha
orden se describen algunas de las funciones que tendrá que cum-
plir el tutor y poco más. No hay referencias acerca del reconoci-
miento de que gozará el tutor, ni acerca de los recursos de que
contará para cumplir con su misión, por citar algunas lagunas
importantes a nuestro parecer.

La figura del tutor existe en la mayoría de los países, aunque a
veces con otro nombre como “supervisor” o “mentor” y tiene una
misión especifica dentro del proceso de formación de los residentes,
misión que va mas allá de la docencia directa para centrarse en un
papel de supervisión y guía durante todo el proceso de aprendizaje.

Sirva esto para dejar fijada la diferencia entre el tutor y el
facultativo  responsable de docencia que durante un periodo mas
o menos largo tiene a su cargo la formación de uno o más resi-
dentes.

La ya mencionada profesionalización tiene su aplicación a la
figura del tutor y se puede plasmar en los siguientes aspectos:

1) Definir el perfil del tutor y los criterios para su acreditación
2) Rigor en la acción docente y formación metodológica
3) Evaluación de la acción tutorial. Reacreditación
4) Reconocimiento efectivo del tutor

1) Perfil del tutor y criterios para su acreditación:
El tutor es una figura clave en el proceso de aprendizaje de los

médicos especialistas en formación, actúa como referente y mode-
lo y, por tanto, ha de reunir una serie de características que
garanticen que desarrollará con eficacia sus funciones. Además
de los requisitos profesionales y académicos es preciso que el
tutor tenga unas condiciones humanas en las que resalte la capa-
cidad de relación y comunicación  con los pacientes y su entorno
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oficial acreditativo de la condición de tutor en activo. En esta ins-
titución se constituirá un Comité de Credenciales encargado de
juzgar los méritos aportados por cada aspirante.

La acreditación se realiza con base en tres grupos de criterios:
A) Requisitos previos
Título de especialista (excepto en el caso del Tutor de

Medicina de Familia y Comunitaria).
Médico de plantilla  (se podría nombrar tutor un médico inte-

rino cuando las circunstancias lo hiciesen necesario y siempre
con el correspondiente informe justificativo del Jefe de Estudios
o Coordinador de la Unidad Docente de Medicina de Familia y
Comunitaria).

Experiencia en el centro: dos años.

B) Informes personales
Favorables del Jefe de Servicio o Departamento i del Jefe de

Estudios o Coordinador de la Unidad Docente de Medicina de
Familia y Comunitaria.

C) Créditos curriculares (adquiridos en los 3-5 años previos)
Actividades formativas en aspectos relacionados con metodo-

logía docente.
Experiencia como docente (universitario o no).
Publicaciones y comunicaciones científicas.
Líneas de investigación. Becas. Premios.
Cumplimiento del perfil del tutor.
La duración de la acreditación será igual a la del programa de

la especialidad correspondiente.
La acreditación es firmada por el gerente del centro a pro-

puesta de la Comisión de Docencia o Asesora.
La retirada de la acreditación se ejecuta por el gerente del

centro a propuesta de la Comisión de Docéncia o Asesora.
La reacreditación se basa en los mismos criterios curriculares

que la acreditación añadiendo los siguientes:
- Cumplimiento de los criterios de tutoritzación activa conti-

nua.
- Evaluaciones de los residentes.

4) Reconocimiento efectivo del tutor:
Los procesos de acreditación y reacreditación de los tutores

solamente serán posibles y eficaces cuando la oportunidad de ser
nombrado como tal tenga los suficientes elementos de incentiva-
ción y atractivo personal y profesional para generar un cierto
grado de competencia para acceder a esta situación.

Este es un elemento primordial y condición indispensable
para poder implementar un sistema de acreditación de tutores.
No se puede exigir mas rigor ni pedir cuentas a los tutores acer-
ca de su actividad docente sino están adecuadamente reconocidos
e incentivados.

La acreditación y reacreditación formal de nuestros tutores de
postgrado,en un contexto de reconocimiento suficiente y efectivo
de su labor ha de incidir de forma clara sobre la motivación pro-
fesional y la calidad de los procesos de atención. Por otro lado, la
falta a de homogeneidad de este reconocimiento entre atención
primaria y hospitalaria nos sitúa en un marco poco coherente des
de la perspectiva de sistema sanitario.

Los ámbitos principales del reconocimiento explícito de la
acción tutorial serían los siguientes:

Documental: mediante certificados oficiales del propio cen-
tro y de otras instituciones de ámbito estatal o autonómico.

Disminución de la actividad asistencial, que permita dis-
poner de un numero de horas suficiente para la tutoría.

Económico, como parte de la retribución variable estableci-
da por la consecución de objetivos 

Formativo, facilitando y priorizando la participación de los
tutores en actividades docentes especialmente de tipo metodológico.

Carrera profesional, valorando adecuadamente el merito
de la propia tutoría en el contexto de la promoción en el seno de
la empresa y del centro.

Sistemas de evaluación 
de los residentes. Rol del
tutor en los mismos.
Juan D. Tutosaus. 

REDECA

Los sistemas de evaluación se pueden clasificar básicamente en
dos tipos: los certificativos o sumativos y los formativos o continua-
dos. Ambos son pilares fundamentales sobre los que se debe asen-
tar una docencia de calidad, dado que sin ellos no podemos saber el
resultado de las actuaciones formativas ni por tanto modificarlas.

La evaluación sumativa se hace al final del aprendizaje y su
fin es acreditar requisitos de titulación o de capacitación profe-
sional. Trata de medir el nivel de formación alcanzado y si alcan-
za el nivel considerado como óptimo, al final del período formati-
vo, lo que se puede realizar con un examen final o con una prue-
ba de evaluación de la competencia (ECOE). La evaluación for-
mativa, continuada, se hace durante el proceso de aprendizaje y
su fin es mejorar el mismo facilitando la adquisición de conoci-
mientos y actitudes y mejorando estas.

En España el sistema MIR viene regulado por la Orden
Ministerial de 1995 en la que se contempla cómo se ha de evaluar
a los residentes. La evaluación a la que hace referencia es prác-
ticamente formativa, aunque con peculiaridades que la hacen
incompleta; por otro lado, la orden casi no hace alusión al siste-
ma de evaluación sumativa por el que se podría considerar a un
residente como no apto. Todo esto ha sido uno de los temas prin-
cipales de las reuniones de Comisiones de Docencia regionales
celebradas este mismo año en Cádiz y Barcelona (mayo) y en la
nacional de Madrid (18 de junio). 

En Europa, la normativa está regulada desde 1986 por el lla-
mado Advisory Commitee on Medical Training (ACMT); en su
informe de 1996 explicitó que: “Es improbable que todas las habi-
lidades y conocimientos requeridos para un especialista puedan
ser calificados solamente mediante un examen (evaluación
sumativa). es preferible que la valoración de la capacidad del
residente se haga de manera continuada durante todo su periódo
formativo (evaluación formativa)”.

El ACMT recomienda para la formación de residentes un sis-
tema evaluativo ecléctico que incluya entrevistas personalizadas
tutor-residente (feed-back o similares) y documentos instrumen-
tales orientadores, como el “Libro del Residente” (que permita,
tanto al Residente como al Tutor, guiarse en los objetivos y eta-
pas a cumplir), las fichas de rotación y anuales e incluso exáme-
nes convencionales para detectar objetivos determinados (por
ejemplo, los programas teóricos de las distintas especialidades).

El tutor se debe implicar en el proceso de la evaluación refle-
xionando permanentemente y sumergiéndose en una cultura
profesional de la docencia en general y de su evaluación en par-
ticular, una cultura centrada en el residente y en la evaluación
como elemento primordial de mejora de la calidad profesional
prestada. Al ejercitar el tutor su papel, debería tener en cuenta
que la ACMT recomienda que a su vez el mismo debe estar cua-
lificado y con un determinado grado de formación como formador.

José Mª. Martín Moreno, hoy Director General de Salud Pública,
presentó hace ahora unos diez años una ponencia sobre evaluación
de la investigación en este mismo lugar; entonces el estaba en el
Consejo Científico del FIS y en el de la Comisión Europea; en su
ponencia mostró un chiste al respecto, muy celebrado, protagoniza-
do por wikingos que arrojaban aceite hirviendo desde las almenas
y matacanes de un castillo. Uno le preguntaba al otro acerca de por-
qué creía que estaban haciendo eso; el otro le respondía: ¡Porque en
el fondo nos gusta! También aquí, este gusto por la evaluación
docente en particular y por la docencia en general, es la principal
motivación con la que deben contar nuestros tutores.

En la Orden Ministerial española referida se exponen buena
parte de las funciones del tutor y de las funciones específicas res-
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pecto a la evaluación. Asimismo se regula la composición de los
comités de evaluación. Por tanto, el papel del tutor en la evalua-
ción se debe situar dentro de las funciones generales del mismo,
como pueden ver en el cuadro 1.

Cuadro 1
FUNCIONES DE LOS TUTORES

1. Asegurar que el MIR cumpla sus objetivos.
2. Desarrollar y utilizar habilidades pedagógicas.
3. Identificar dificultades y tratarlas.
4. Proponer los planes individuales de formación.
5. Supervisar la realización de los programas.
6. Fomentar la participación en actividades docentes 

e investigadoras.
7. EVALUAR A LOS MIR.
8. Elaborar la Memoria anual de su especialidad.

La función de evaluación de los tutores aquí expresada está
íntimamente relacionada con el aseguramiento del cumplimien-
to de los objetivos del residente, ya que para ello hace falta eva-
luarlo. Volveremos sobre estos objetivos, ya que es preciso cono-
cerlos adecuadamente para saber como medir si se han alcanza-
do. Igualmente ocurre con algunas de las demás funciones gene-
rales, como la supervisión (y monitorización, habría que añadir)
de los programas docentes y la realización de las actividades
docentes e investigadoras. Pero para continuar centrando el
tema, nos vamos a referir a las funciones propias de la evalua-
ción que nos menciona la norma y que pueden observar en el
cuadro 2.

Cuadro 2
FUNCIONES DE LOS TUTORES SOBRE LA EVALUACIÓN

1. Conocer los criterios a aplicar.
2. Realizar la evaluación, cumplimentando los correspondientes

documentos.
3. Controlar que las actividades (A, D, I) del residente se anoten en

su Libro correspondiente.
4. Supervisar mensualmente las anotaciones del Libro.
5. Participar en los Comités de Evaluación.
6. Notificar la calificación al residente y a la C.D.
7. Controlar las rotaciones externas.
8. Evaluar la participación, en cursos, congresos y demás reuniones,

del residente.
9. Actuación especial en caso de evaluación negativa.
10. Evaluación final de la residencia.

Aquí ya procede realizar un análisis pormenorizado de cada
una de las mismas. La primera dificultad comienza con el cono-
cimiento de estos criterios a aplicar, ya que en sí mismos no están
definidos de una manera homogénea. Por tanto, cada tutor puede
entenderlos de una u otra manera y aquí ya nos va a hacer falta
comentar algunos de los criterios que debe tener una evaluación,
recopilados en el cuadro 3:

Cuadro 3
PRINCIPIOS SOBRE LA EVALUACIÓN

1. Ética 10. Metódica
2. Continuada 11. Modificadora
3. Participativa 12. Metaevaluada
4. Corroboradora 13. Colegiada
5. Atributiva 14. Creíble
6. Entendible 15. Procesal
7. Diversificada 16. Servicial
8. Catalizadora 17. Basada en el conocimiento 
9. Globalizadora de lo evaluado y de la enseñanza

No está nada claro que estos requisitos conceptuales se apli-
quen en la práctica docente diaria en nuestros hospitales y cen-
tros de salud. Deberíamos entrar a reflexionar sobre cada uno de

estos aspectos pero lo obviaremos porque vamos a ajustarnos al
espacio de tiempo disponible.

Aquí, en el desarrollo de la evaluación formativa es donde yo
veo el rol principal del tutor en la evaluación, no limitándose
(como ocurre en la realidad diaria) a ser un mero recopilador y cal-
culador de medias aritméticas más o menos ponderadas, de las
calificaciones que los compañeros a cargo del residente en sus
diversas rotaciones, le han ido asignando. Debe desempeñar un
papel más activo y para ello se debe valer de los distintos instru-
mentos que la metodología docente pone en sus manos.

En la metodología de la evaluación continuada el tutor tiene
que tener muy presente la realización de entrevistas personaliza-
das plasmadas en informe final de excelencia (cuando proceda), la
cumplimentación del libro de residentes o documento similar
(admitido por los auditores oficiales de nuestro Ministerio el for-
mato electrónico del mismo) y de las hojas de evaluación de rota-
ción y final. El tutor debe supervisar la documentación de todas
las actividades docentes (sesiones clínicas, clases, cursos), sobre
todo las activas, la documentación de tipo bibliográfico sobre la
actividad investigadora realizada (proyectos, comunicaciones,
ponencias, tesis, publicaciones, etc.) y no debería pasar por alto la
posibilidad más que recomendable de realizar exámenes parcia-
les, como única manera de evaluar objetivamente aspectos de los
programas teóricos de las especialidades. 

En toda la actividad evaluadora es fundamental que se
entienda que es bidireccional, debe informar al residente de los
resultados y a su vez el debe estar informado sobre los aspectos
que el residente considera mejorables en la unidad docente.

El tutor debe conocer, saber manejar y utilizar realmente los
medios existentes de evaluación para poder llevarla a cabo, espe-
cialmente aquellos en los que su papel es de protagonista, es decir
los medios que permiten realizar una adecuada evaluación forma-
tiva. Por ello debe conocer técnicas como el Feedback, el Self-audit,
el Peer-review, el Rol-playing, la observación real, etc., que se
explican en los cursos para tutores y de los que la normativa y los
programas docentes de las distintas especialidades no dicen nada.

El cómo hacer todo esto implica reunirse continuamente con
el residente y con los tutores de rotación o especialistas del ser-
vicio a cuyo cargo directo está el residente y todo esto implica
estar permanentemente comunicándose. Este rol del tutor
como comunicador, debe ser algo aprendido y entrenado.
Buena parte de los cursos de metodología docente contienen al
menos un 50% de temas acerca de teoría y practica de la comu-
nicación. Hay que tener presente que el 85% de los motivos de las
reclamaciones de los usuarios están relacionados muy directa-
mente con déficit de comunicación.

Especial cuidado hay que tener en que el residente no entien-
da esta evaluación (que pretende detectar deficiencias para
corregirlas) como una crítica negativa o aún peor, como una san-
ción. La evaluación sumativa, esa a la que en este país y en gene-
ral en los países latinos nos tienen acostumbrados desde el par-
vulario, es algo diferente que además debería ser realizada por
otros personajes docentes y no por el tutor, aunque éste pueda y
deba participar en ella. En la misma proporción en que la eva-
luación formativa es practicada por la misma persona que la eva-
luación sumativa, el discente pierde confianza en su tutor.

Yo veo la evaluación sumativa centrada en una prueba tipo
ECOE o similar (realizada por expertos externos) cuyos resulta-
dos deberían incorporarse como uno más dentro de un proceso
(complementando la evaluación formativa) a los comités de eva-
luación, en los que el tutor es un participante más, aunque con
información privilegiada que puede y debe usar para matizar. 

El papel del tutor en la evaluación formativa debería ser de
protagonista principal, teniendo poco que ver con el papel de con-
table y certificador que en la evaluación realiza actualmente y
casi en exclusiva. Pero debe ser consciente en todo momento de
que al ejercitar su papel la ACMT recomienda que a su vez el
mismo debe estar cualificado y con un determinado grado de for-
mación como formador.

Recientemente hemos realizado un estudio Delphi con un
panel de expertos constituido por jefes de Unidades Docentes de
elite, así como sus tutores, especialistas y residentes. En su con-
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junto hubo una clara mayoría de inclinarse por una evaluación
mixta, formativa y sumativa final, con evaluadores externos esta
última.

En este estudio y respecto a esta cuestión aparecieron, lógica-
mente, algunas diferencias según quien opinase.

En los programas de las Comisiones Nacionales de las
Especialidades (CNE) deberían incluirse criterios, indicaciones y
recomendaciones sobre el proceso evaluador de sus contenidos,
en especial de los conocimientos teóricos y técnicos, de las habili-
dades prácticas y de las actitudes (dedicación, autocrítica, ética,
etc.), que ayudaran al tutor en su papel evaluador. En el estudio
referido, se considera que la evaluación no se sustenta lo sufi-
ciente en los Programas Docentes y que en general hay que modi-
ficar el sistema.

También debería explicitarse, como hacen algunos decanatos
de medicina, que debe haber límites a las evaluaciones excelen-
tes, como los hay a las matrículas de honor en el pregrado y como
algunas especialidades (Medicina Familiar y Comunitaria) han
establecido desde sus CNE. Y es que las actividades sociales tie-
nen distribuciones típicas, con extremos de mínimas frecuencias
y un centro con la mayor proporción, `por lo que sería coherente
que en las evaluaciones de los residentes dichos extremos (el “no
apto” y el “excelente”) se justificaran debidamente (la ausencia
de “no aptos” y el exceso de “excelentes”), aunque sepamos que la
población de residentes es ya un colectivo muy seleccionado.

Resumiendo, es preciso que el tutor recupere en la evaluación
de residentes el papel activo que siempre debió tener y que le
reconoce la normativa vigente, pero que salvo escasísimas y hon-
rosísimas excepciones, en la realidad no practica por falta de cos-
tumbre, de conocimientos en la materia y, sobre todo, de tiempo. 

El tiempo que los docentes necesitan, para dedicarlo a su pro-
pia formación primero y para aplicar con los residentes las técni-
cas aprendidas, es el primer objetivo que deberíamos conseguir
para disponer de una docencia profesionalizada. Y quede claro
que este tiempo para la dedicación a la docencia no es ningún
incentivo que algún directivo, más o menos simpatizante de la
formación sanitaria, pueda graciablemente conceder. El tiempo
laboral es una herramienta de trabajo imprescindible para reali-
zar una labor de profesional. Lo contrario es un engaño.

¿Es necesaria y compatible
la existencia del tutor 
de médicos residentes 
dentro de nuestras 
estructuras asistenciales?
Jesús Manuel Morán Barrios. 

Unidad de Investigación y Docencia. Hospital de Cruces.
Baracaldo. Vizcaya

Introducción
Si en el momento actual un ciudadano pregunta a los  respon-

sables de las organizaciones sanitarias, o de los servicios asisten-
ciales por la calidad del médico especialista que acaba de formar-
se en su organización ¿cual sería la respuesta?, ¿en qué se funda-
mentaría?, ¿tiene ese responsable información objetiva para afir-
mar que todos los médicos que se forman en su organización reú-
nen los criterios de competencia profesional exigibles en la socie-
dad actual?, ¿puede demostrarlo?,  Es indudable que los centros
sanitarios y los servicios desean tener médicos residentes, ¿para
qué?, ¿por prestigio?, ¿por que son un elemento motivador?, ¿por
qué precisan de su trabajo?. Me temo que no hay respuestas defi-
nitivas  a muchas de estas preguntas. Por otra parte todos sabe-
mos que el desarrollo en cascada del conocimiento médico, gracias

al sistema MIR (Médicos Internos y Residentes), ha sido la clave
del alto grado de competencia profesional alcanzado en el SNS.
Las reflexiones del presente artículo giran en torno a la formación
de especialistas en hospitales ya que la organización de la
Medicina Familiar y Comunitaria tiene un desarrollo diferente, y
de las razones para la existencia de tutores MIR y del método
para resolver el desarrollo de la función tutorial.

Acreditación para la docencia y responsabilidad social
Cuando los centros y los servicios asistenciales solicitan la

acreditación  para la formación de especialistas se supone que lo
hacen por varias posibles razones: la primera porque se creen en
la obligación de dar un servicio a la sociedad, la segunda por que
se sienten capaces de trasmitir los conocimientos generados en
la organización, la tercera porque disponen de los recursos nece-
sarios para asumir la responsabilidad solicitada y la cuarta por-
que son capaces de demostrar y garantizar a la sociedad la com-
petencia adquirida por los profesionales formados y por tanto su
titulación. Hay otras razones que reflejan una realidad diaria,
entre ellas pueden estar las necesidades del funcionamiento de
los centros, el interés particular de los médicos de plantilla y
aspectos de prestigio del servicio. Acreditar un centro o servicio
para la formación médica especializada, disponer de médicos
residentes, significa por tanto, que el centro y el servicio asumen
la responsabilidad delegada de la sociedad, de formar a un futu-
ro especialista poniendo los recursos necesarios para garantizar
que un recién licenciado conseguirá las competencias profesio-
nales exigibles de una práctica profesional moderna. 

Estructura y organización como respuestas 
al compromiso de formar medicos especialistas

Nuestro sistema de formación de médicos especialistas
(Sistema MIR) tiene dos niveles, por un lado está el central o
planificador-acreditador (Mº de Sanidad y Consumo) con compe-
tencias bien definidas y desarrolladas: El sistema de acredita-
ción de centros y servicios, la definición de especialidades y sus
programas formativos, el método de acceso y la expedición de
títulos. Por otro lado el nivel operativo en los centros asistencia-
les: Comisión de Docencia, tutores y servicios asistenciales. El
primer nivel, en general, cumple adecuadamente su misión. Sin
embargo es en el segundo nivel, el operativo, donde no se han
conseguido desarrollar adecuadamente las funciones docentes
de un centro sanitario a pesar del gran avance que supuso la
orden de Comisiones de Docencia de 22 de Junio de 1995 (BOE
155 pag 19793). Si contemplamos el hospital como tres subsiste-
mas, el asistencial, el docente y el investigador, es el sistema
docente el más desfavorecido. La asistencia es la principal
misión de un centro y lógicamente los esfuerzos deben de ir diri-
gidos en esa dirección, la investigación ha alcanzado las cotas de
reconocimiento exigibles, tiene un costo pero también genera
recursos y hay una apuesta, por fin, por desarrollarla de mane-
ra ordenada en todo el SNS. Muchos centros sanitarios tienen
fundaciones o institutos y solos o como organización han defini-
do sus planes en ese sentido. Sin embargo, no se conocen datos
de ningún centro sanitario español que haya realizado un plan
estratégico dirigido a la formación de especialistas a pesar de
que este programa tiene un alto coste directo en salarios e indi-
recto en el uso de recursos y no olvidemos las obligaciones adqui-
ridas ante la sociedad al pedir que vengan a nuestro centro
médicos recién licenciados. 

Formar médicos especialistas supone integrar a un médico
recién licenciado en las actividades asistenciales del centro con
responsabilidad creciente y supervisión decreciente en el tiempo.
¿Es posible llevar a cabo esa labor formativa sin disponer de ins-
trumentos y recursos que garanticen que esa integración está
adecuadamente planificada, supervisada y que el resultado final
(médico especialista) es consecuencia del cumplimiento de un
programa adaptado a las demandas sociosanitarias actuales?. No
se trata de aplicar al modelo MIR un sistema académico, pero
entre el extremo de integrar al licenciado en la práctica asisten-
cial informalmente, de acuerdo con la realidad del “día a día” y la
planificación estricta y supervisión permanente limitativa de
una libertad de acción, existe un término medio deseable
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Integrar a un MIR en el sistema asistencial y garantizar su
formación con tendencia a la excelencia significa disponer de dos
instrumentos: Un programa individual de acuerdo a las compe-
tencias a alcanzar y un sistema de supervisión del mismo. Un
especialista del siglo XXI, en una sociedad desarrollada debe de
alcanzar al menos las siguientes competencias (1): experto clínico,
consejero de salud, gestor de recursos, habilidades en comunica-
ción con el paciente y familiares, saber trabajar en equipo, gestor
del conocimiento (búsqueda, integración y transmisión de conoci-
miento científico), y tener valores profesionales referidos a conoci-
miento y conducta acorde a unos principios éticos y morales de la
sociedad. Alcanzar estos objetivos no parece suficiente con una
simple integración funcional en la actividad asistencial del centro
y dejarse llevar por la corriente de “las costumbres” de ese centro
o servicio. Se precisa de un programa explícito por objetivos anua-
les, adaptado al centro, evaluable y flexible en función del apren-
dizaje del MIR (es decir, no dependiente de las necesidades asis-
tenciales) y un responsable en el servicio que supervise y garanti-
ce el cumplimiento del programa haciéndolo compatible con la
realidad asistencial. La responsabilidad de la gestión de un servi-
cio recae en la jefatura del mismo y al igual que el reparto de tare-
as organizativas asistenciales por áreas temáticas o estructurales
entre los mandos intermedios del servicio, la formación especiali-
zada debe de tener, en la lógica de la organización de actividades
humanas, un responsable. Bajo este análisis, la figura del tutor de
médicos residentes es una necesidad organizativa básica y no sim-
plemente el cumplimiento de un formalismo. Un servicio que dis-
pone de un tutor que realmente programa, coordina, dirige, super-
visa y evalúa la progresión de un MIR, es un servicio que ha asu-
mido con todas sus consecuencias las responsabilidades de estar
acreditado para la formación médica especializada y puede
demostrar a la sociedad la calidad de los especialistas que forma. 

Se podría argumentar que los códigos de funcionamiento de las
organizaciones de profesionales, implican una serie de mecanis-
mos muchas veces no escritos, que implícitamente garantizan la
calidad de los profesionales que pertenecen a esa organización o
“club”. El grupo se autogestiona a sí mismo para mantener su pres-
tigio o su nivel de competencia. Es decir, que si el clima de un ser-
vicio es favorable a todas las tareas asistenciales, docentes e inves-
tigadoras, bajo el liderazgo de un “patrón” respetado y cualificado,
el tutor sobra. Pero no todas las realidades son iguales. Cuando
esos profesionales forman parte de una organización de servicio
público, jerarquizada, que responde a una exigencia social como
son los cuidados de la salud, es necesario que los códigos internos
se expliciten y actualicen, y que la organización  y sus responsables
directos ante la sociedad, desarrollen instrumentos que permitan
responder al ciudadano que demanda y quiere pruebas palpables,
no solo opiniones. No es posible seguir formando médicos especia-
listas cuya competencia profesional, supuestamente adecuada a
las demandas y necesidades sociales, se valore solo subjetiva e
informalmente. Por tanto, nuestra organización sanitaria precisa
para la formación de especialistas, una estructura y organización
que se base en programas y responsables docentes cualificados.

Hasta aquí, se exponen las argumentaciones de porqué es
necesaria la existencia de un tutor de la formación médica espe-
cializada en nuestras organizaciones. Tutor que por otra parte
debe de tener la adecuada formación en planificación y gestión de
programas docentes de profesionales y conocimiento sobre las
competencias profesionales de un médico moderno.  

El tutor en la organización asistencial
La figura del tutor pretende ser, al estilo inglés de enseñanza,

la persona que de una manera continuada, canaliza, orienta,
estimula y contrasta la adquisición de conocimientos y que final-
mente garantiza ante la sociedad la competencia del futuro pro-
fesional. En resumen, es la  persona más cercana al discente con
la que este comparte experiencias y las supervisa. ¿Es esto com-
patible con nuestra realidad?. La gran mayoría de tutores cono-
cen sus funciones, (elaboración de planes individuales de forma-
ción, supervisión directa y continuada, fomento de actividades
docentes y de investigación, y evaluación continuada), sin embar-
go no pueden desarrollarlas por una inadecuada organización del

centro y servicio, donde las responsabilidades asistenciales impi-
den disponer del tiempo adecuado para una programación y
supervisión adecuada del MIR acorde a los objetivos programa-
dos. Los servicios y los hospitales debieran de contemplar este
aspecto en sus contratos programa. El perfil y necesidades del
tutor están bien descritos por J. D. Tutosaus (2) destacando la
disponibilidad de tiempo, formación en metodología docente y la
necesidad de concienciar a los hospitales sobre la responsabilidad
adquirida en materia de docencia.

Si un centro hospitalario decide incluir en su misión la docen-
cia MIR, se debe garantizar: 1) la existencia de un liderazgo al
respecto desde la alta dirección y mandos intermedios (Jefe de
Estudios, Jefes de Servicio), 2) que la organización dispone de una
estrategia y plan docente, que involucra a todas las  personas en
dicho plan (tutores y plantillas) facilitando la toma de decisiones
y la asunción de responsabilidades, así como facilitando la forma-
ción en función de los objetivos, 3) que se aportan los recursos
necesarios (físicos, materiales, económicos y tiempo), 4) que se
desarrollan los programas integrándolos en la organización asis-
tencial de acuerdo a un perfil definido de médico especialista, a
las necesidades de los MIR y se adapta a las demandas sociales de
un tipo de médico y 5) la organización debería de ser capaz de
medir cuantitativamente el resultado final, es decir el grado de
cumplimento de los principales objetivos docentes planificados.
Dentro de este esquema es donde la figura del tutor toma rele-
vancia como gestor de un programa de especialización planificado
bajo una estrategia docente general del centro. No sería necesario
estar cuestionando permanentemente su reconocimiento, autori-
dad y organización temporal de su trabajo. Es en suma una parte
fundamental del engranaje de un plan estratégico, donde la
estructura docente tiene un reconocimiento orgánico y no se limi-
ta meramente a un desarrollo voluntario e informal.

El contrato programa de los centros y de los servicios donde
figure las cargas que suponen el desarrollo y aplicación de los pro-
gramas formativos, la supervisión de los mismos, evaluación y el
tiempo de dedicación supone aceptar un compromiso con la for-
mación. Es incuestionable la necesidad de colaboración de todo el
servicio en la supervisión del programa formativo y en la adecua-
ción del mismo a las necesidades de aprendizaje del MIR. Un
método al respecto podría ser, al igual que las sesiones clínicas,
las sesiones formales de tutorización para servicios grandes con
gran número de residentes, donde la el tutor gestiona con la plan-
tilla mediante un método objetivo, la evolución de cada residente.

Conclusiones
1. La acreditación de centros y servicios supone asumir la res-

ponsabilidad social de formar médicos de excelencia acorde a un
perfil de competencias en función de las necesidades de una prác-
tica clínica moderna y demostrar el grado de cumplimiento del
compromiso adquirido.

2. Los centros sanitarios deben por tanto, definir una estrate-
gia docente y planificar la formación de médicos especialistas,
aportando los recursos necesarios acorde a objetivos explícitos.

3. Dentro del esquema de estrategia y planificación, la figura
del tutor surge como una necesidad, como un gestor de los pro-
gramas docentes de los médicos residentes de los servicios. 

4. La existencia de un programa de formación individual, fle-
xible y no condicionado por necesidades asistenciales, es el eje
sobre el que debe de pivotar todas las decisiones en materia de
formación del MIR
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