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EL PLAN DE GESTION DE CALIDAD DOCENTE (PGCD)

El Plan de gestién de Calidad Docente (PGCD) es el documento que establece el marco
de desarrollo de la estrategia de calidad de la Unidad Docente (UD), siendo su objetivo
fundamental garantizar que los profesionales alcancen las competencias propias de la
especialidad, con un enfoque basado en procesos y orientado a la mejora continua y a la
satisfaccion de los residentes, de la Administracion y de todos los usuarios y miembros de
la UD.

Como instrumento de mejora continua de la calidad, se revisara periddicamente vy
permitira la evaluacion interna y externa, pudiendo los equipos auditores comprobar que
la Unidad Docente de la GAl Tomelloso (UD) cumple con los requisitos para desempenar
su actividad.

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 su Articulo 29.3, indica que las
comisiones de docencia de centro o unidad elaboraran un plan de gestion de calidad
docente respecto a la/s unidad/es de las distintas especialidades que se formen en su
ambito. Dicho plan se aprobara y supervisara por la Comision de Docencia con sujecién a
los criterios que establezcan las comunidades autébnomas, a través de los o6rganos
competentes en materia de formacion sanitaria especializada, y de los establecidos por la
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

La ORDEN SCO/581/2008, de 22 de febrero, por la que se publica el acuerdo de la
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se fijan
criterios generales relativos a la composicion y funciones de las Comisiones de Docencia,
a la figura del jefe de estudios de formacion especializada y al nombramiento del tutor,
indica que es funcién de las Comisiones de Docencia aprobar el plan de gestién de
calidad docente del centro o unidad docente, supervisando su cumplimiento, a cuyos
efectos les sera facilitada cuanta informacion sea necesaria por los responsables de las
unidades asistenciales y por los correspondientes 6rganos de direccion y gestion.
Asimismo, es funcion del Jefe de Estudios supervisar el PGCD del Centro o Unidad.

El PGCD se revisara anualmente de forma ordinaria por la Comision de Docencia y se
aprobara por la Direccion Gerencia del Area Integrada de Tomelloso. En cada revisién se
incluiran los aspectos y elementos que la Comision de Docencia considere oportunos.
Este PGCD permitira la adaptacion a las nuevas necesidades y retos que se identifiquen
en la formacion especializada, asi como incorporar una politica de mejora continua de la
calidad docente.

Se ha intentado que los objetivos estratégicos sean factibles y de impacto; que las
iniciativas sean realizables y ayuden a conseguir los objetivos; y que los indicadores sean
medibles y especificos. Los estandares planteados deberan ser modificados en sucesivas
ediciones de este plan.

Este PGGD esta en linea con la estrategia de la Gerencia y tanto la estructura de la
Unidad Docente, como las personas que han desarrollado el plan, trabajan en sintonia
con el organigrama directivo de la Gerencia. El equipo directivo de la Gerencia ha
prestado un apoyo decidido a los responsables de Docencia en el desarrollo del plan.



El PGCD se revisara anualmente de forma ordinaria por la Comisién de Docencia y se
aprobara por la Direccién Gerencia del Area Integrada de Tomelloso. En cada revisién se
incluiran los aspectos y elementos que la Comision de Docencia considere oportunos.
Este PGCD permitira la adaptacion a las nuevas necesidades y retos que se identifiquen
en la formacion especializada, asi como incorporar una politica de mejora continua de la
calidad docente.

El PGCD es unico para la gestion de la docencia en la Gerencia, aplicAndose de forma
especifica a cada dispositivo docente acreditado, coordinando todas las actividades
docentes, dotandolas de Objetivos estratégicos que puedan ser evaluados y adaptados a
las necesidades de cada recurso docente.

De la misma forma, este PGCD estara en la linea marcada por el Plan de Calidad del
SNS, la Agencia de Calidad del SNS y cualquier otro plan de auditorias externas
dependientes del Gobierno Central o del de Castilla-La Mancha.

UNIDAD DOCENTE GAI TOMELLOSO

El espacio dedicado al Area de Investigacion, Docencia, Formacion y Calidad (en
adelante IDFC), se encuentra ubicada en la planta baja del Hospital General de Tomelloso
(Vereda de Socuéllamos s/n), contando un despacho donde se ubican los responsables
de docencia, de formacion y el personal administrativo, con dos aulas de formacién con
capacidad para 20 alumnos cada una y con 27 puestos informaticos entre ambas, ademas
de una biblioteca polivalente. Paralelamente la Gerencia de Atencidon Integrada de
Tomelloso posee en cada uno de sus centros de salud salas de juntas y bibliotecas
destinadas para tal fin. A continuacién detallaremos los contactos de la UDFSE:

Jefe de Estudios de la UDH: D. Modesto Maestre Muniz.
Jefa de Estudios de la UDMAFyC: DAa, Carmen Rubio Torres.

Teléfono: 926525800 Ext: 71017
Email: docencia.gaitm@sescam.jccm.es

Tomando como punto de partida un hospital que atiende a mas de 65000 personas,
prestando servicio a pacientes incluso procedentes de fuera de nuestra Area Sanitaria se
busca que el Hospital consiga “incentivar la investigacion, unificar, dar criterio, promover y
apoyar metodolégicamente, todas aquellas acciones en materia formativa o docente que
permitan a nuestros profesionales aumentar la calidad de la asistencia sanitaria que
brindan a nuestros usuarios”.

El Area IDFC de la Gerencia de Atencion Integrada de Tomelloso sera la encargada de
articular la UD asi como dotar del personal organizativo encargado de la realizacién de los
procesos necesarios para su gestion ademas de custodiar toda la documentacion relativa
a la misma y sus reuniones. El Area IDFC esta compuesta por:

Responsable de Area IDFC: D. David Serna Garcia.
Responsable de Formacion: DAa. Gema Jiménez Hidalgo.



La UD tiene como principal 6rgano consultor sobre organizacion y gestion de la formacion
de los residentes a la Comision de Docencia.

Docencia, calidad asistencial, formacién e investigacién con un enfoque integrador, tienen
en comun elevar la calidad de la atencidn a la salud de la poblacion ya sea formando
profesionales que respondan a las necesidades del sistema de salud, a través del proceso
docente-educativo o con el desarrollo de una practica médica de calidad sobre las bases
de un proceso de atencion médica eficiente o utilizando la investigacion como método
cientifico en los procesos de formacion de recursos humanos en salud y en la actividad
practica de los profesionales de la salud.

En concordancia con estos principios, la Unidad Docente es una estructura organizativa
encargada de la planificacidn, redisefio organizativo, coordinacion, ejecucién, evaluacion
de los diferentes Planes de Mejora de la actividad Investigadora, Docente y Formacion
Continuada en la GAl de Tomelloso, que pretende un adecuado uso de recursos
intelectuales, tecnolégicos, humanos y organizativos para ofrecer a los pacientes los
mejores resultados clinicos posibles acordes con la evidencia cientifica y llevados a cabo
por profesionales de un nivel competencial excelente. La Unidad Docente de Tomelloso
queda estructurada segun este organigrama:

ORGANIGRAMA UNIDAD DOCENTE
GAl TOMELLOSO

DIRECCIOM GERENCIA

UNIDAD DOCENTE GAI
e RESPONSAELE IDFC
l I l DAVIDSERNA
UNIDAD DOCENTE UNIDAD DOCENTE 5
HOSFTALARLA WIULTIFROFESIO NALAFC > HReiLy
i GENA IMENED
¥
——  JEFE DE ESTUDIOS UDH — IR B CoE
UDMARC —= DOCENCIA
MODESTO MAESTRE : CARMEN RUEID ;
TUTORES WEDICINA TUTORES MEDICINA
¥ TUTOR COORDINADOR | TUTOR COORDINADOR L] CALIDAD
ENI TEBAR ALEGRIA CRESFO
TUTORES ENFERMERLA TUTORES ENFERMERIA
B TECNICD SANTARID g TECHICO SANITARID
DAVID SERNA DAVID SERNA
Hl FERSONAL FERSONAL
i ADMINISTRATIVG i ADIINETRAT O
GEMA JIMENEZ GER JIMENEZ
|—J»i COMEIGN DE DOCENEA | COMISIGN DE DO CENCIA
MODESTO MRESTRE CARMEN RUED
SUBCOMIZION DE
ENFERMERIA
JULIAN GONZALET
L | DIZFOSITIVOS DOCENTES L w! DISFOSMIVOS DOCENTES




A continuacién se puede apreciar el mapa de procesos de la Unidad Docente de la GAIl de
Tomelloso:

MAPA DE PROCESOS DE LA UNIDAD DOCENTE DE LA GAlI DE TOMELLOSO G IT sescam
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LEGISLACION APLICABLE

Todas las actividades que se realizan el Area de IDFC, observan la normativa legal de
ambito nacional que le es de aplicacidon a esta organizacion. Todas las leyes, decretos, y
regulaciones aplicables tienen la consideracion de documentos externos. Igualmente
observa las disposiciones legales derivadas de la Ley Organica de Proteccion de Datos
de Caracter Personal (LOPD) 15/1999, el Real Decreto 1720/2007 por el que se aprueba
el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999 y la Orden SSI/81/2017, de 19
de enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se
determinan pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del
paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

El Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacion sanitaria especializada, en su Articulo 29.3 indica que las
comisiones de docencia de centro o unidad elaboraran un plan de gestion de calidad
docente respecto a la/s unidad/es de las distintas especialidades que se formen en su
ambito. Dicho plan se aprobara y supervisara por la Comision de Docencia con sujecién a
los criterios que establezcan las comunidades auténomas a través de los drganos
competentes en materia de formacién sanitaria especializada y la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud.



La ORDEN SCO/581/2008, de 22 de febrero, por la que se publica el acuerdo de la
Comisiéon de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se fijan
criterios generales relativos a la composicién y funciones de las Comisiones de
Docencia, a la figura del jefe de estudios de formacion especializada y al
nombramiento del tutor, indica que es funcion de las Comisiones de Docencia aprobar
el plan de gestién de calidad docente del centro o unidad docente, supervisando su
cumplimiento, a cuyos efectos les sera facilitada cuanta informacion sea necesaria por los
responsables de las unidades asistenciales y por los correspondientes érganos de
direccion y gestion. Asimismo, esta Orden indica que es funcion del Jefe de Estudios
supervisar el plan de gestion de calidad docente del Centro o Unidad.

El Decreto 46/2019, de 21 de mayo, de ordenacién del sistema de formacion sanitaria
especializada en Castilla-La Mancha, tiene como objeto la regulacién del sistema de
formacion sanitaria especializada en la Comunidad Auténoma de Castilla-La
Mancha, conforme a lo establecido en la legislacion estatal que resulte de aplicacion.
Articulo 2. Ambito de aplicacion. El presente Decreto sera de aplicaciéon a todos los
centros y unidades docentes de la Comunidad Autonoma de Castilla-La Mancha, sean de
ambito publico o privado, a las que el Ministerio competente en materia sanitaria haya
concedido la correspondiente acreditacion.

ALCANCE

El ambito de este Plan de Calidad y el conjunto de los Procedimientos Operativos y
Generales del Sistema de Calidad abarca procesos de Docencia, Formacion,
Investigacion y Calidad englobados en la Unidad Docente de la GAI de Tomelloso. Por
ello, todo profesional sanitario vinculado a cualquier area o ambito de este Servicio y
cuyas funciones o actividades competen a la Unidad de Docencia, repercuten en este
Plan.

CONFIDENCIALIDAD

El Plan de Calidad, asi como el resto de documentos que lo complementan tienen la
consideraciéon de confidenciales, por lo que su difusion o reproduccion parcial o total solo
podra ser autorizada por el Jefe de Estudios de la UD. Especificamente, la reproduccién
en papel de cualquier documento del Sistema de Gestion de la Calidad requiere la
autorizacion del Responsable de Calidad asi como cualquier documento que esté
vinculado a la UD de la GAIl de Tomelloso. A su vez, desde la Unidad Docente se aplica
una vez firmado el contrato con el profesional en formacién la Orden SS1/81/2017, de 19
de enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se
determinan pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del
paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.



TERMINOS Y DEFINICIONES

Accion correctiva:

Accion tomada para eliminar las causas de una no conformidad, de un defecto, o
cualquier otra situacion indeseable existente, para impedir su repeticion.

Centro o Unidad Docente:

Conjunto de recursos personales y materiales, pertenecientes a dispositivos asistenciales
(hospital, agrupacion de hospitales, centros de salud, agrupaciones territoriales de
recursos sanitarios), docentes, de investigacion o de cualquier otro caracter que cuenten
con acreditacion para la formacion de especialistas en ciencias de la salud, segun lo
indicado en el RD 183/2008. En este sentido, dentro de IDFC y de este Plan, abarca tanto
la Unidad Docente Hospitalaria como la Unidad Docente Multiprofesional de Atencién
Familiar y Comunitaria.

Comisién de docencia (CD):

Organo colegiado de la estructura docente de un centro hospitalario acreditado para la
formacion de especialistas cuyas misiones son:

* Organizar la formacion.

* Facilitar la integracién de las actividades formativas y de los residentes con la
actividad asistencial y ordinaria del centro, planificando su actividad profesional
conjuntamente con los érganos de direccién de éste.

* Supervisar su aplicacion practica y controlar el cumplimiento de los objetivos que
se especifican en los programas formativos de cada especialidad.

Comisioén nacional de la especialidad:

Organo asesor del Ministerio de Sanidad y Politica Social e Igualdad y del Ministerio de
Educacion que representa a cada especialidad médica. Tiene, entre otras funciones, las
de:

* Proponer los programas correspondientes para la formacién en cada especialidad.

* Informar de los requisitos generales que han de reunir las unidades docentes para
ser acreditadas en la especialidad de que se trate.

* Informar los expedientes de acreditacion y, en su caso, desacreditacién de cada
una de ellas, a cuyos efectos se tendran en cuenta las caracteristicas organizativas
de los servicios sanitarios de las distintas Comunidades Autébnomas.

* Informar de la oferta anual de plazas en formacion de la especialidad vy titulacion
que en cada caso corresponda.



* Revisar las evaluaciones finales de los residentes que asi lo soliciten.

Comité de evaluacion:

Organo colegiado de la estructura docente, constituido para cada una de las
especialidades acreditadas para la FSE, responsable de llevar a cabo la evaluacién anual
y final de los residentes de la especialidad de que se trate.

Estandar:

Expresion del nivel 6ptimo o adecuado de la estructura, proceso o resultado de una

actividad que vamos a medir, de acuerdo con la situacidon concreta en que se realiza la
evaluacion.

Evaluacién anual del residente:
Valoracion del residente cuyo objetivo es calificar sus conocimientos, habilidades y
actitudes al finalizar cada uno de los afios que integran el programa formativo.
Evaluacién formativa del residente:
» Seguimiento del proceso de aprendizaje del especialista en formacion, que permite:
» Evaluar el progreso en el aprendizaje del residente.

* Medir la competencia adquirida en relacion con los objetivos establecidos en el
programa de formacion de la correspondiente especialidad.

* Identificar las areas y competencias susceptibles de mejora y aportar sugerencias
especificas para corregirlas.
Guia o itinerario formativo tipo:
Adaptacion del programa formativo oficial de la especialidad a la unidad docente en su
conjunto (plan de formacién). Es elaborado por los tutores vinculados a la especialidad de
que se trate y aprobado por la CD.

GAIl de Tomelloso:

Gerencia de Atencion Integrada de Tomelloso.



IDFC:

Siglas que se corresponde con la identificacion del Area de Investigacién, Docencia,
Formacion y Calidad del Hospital General de Tomelloso.

Incidencia:

Situacidon excepcional que pone de manifiesto un hecho que interfiere en las actividades
del dia a dia y de la que se debe informar de forma inmediata a la autoridad
correspondiente y al Responsable de Calidad. Dependiendo de sus caracteristicas y
severidad puede derivar en No Conformidad y requerir la adopcidn de Acciones
Correctoras.

Indicador de Calidad:

Examen del comportamiento de un parametro de los procesos operativos sobre el que
existe una metodologia concreta de calculo para su control y seguimiento. Miden el nivel
de cumplimiento de las especificaciones establecidas para una determinada actividad o
proceso.

Informe de evaluaciéon formativa:

Documento que recoge los resultados del proceso de tutorizacion continuada y periddica
del residente y que se emplea como una de las fuentes de informacion en la realizaciéon
de la evaluacion anual del residente.

Jefe de Estudios:

Responsable de la direccion de las actividades de planificacion, organizacion, gestion y
supervision de la formacidén superior espeicalizada. Ostenta la presidencia tanto de las
comisiones de docencia como de los comités de evaluacion de cada especialidad. Esta
figura es responsable de coordinar y comunicar la informacion relativa a las actividades
laborales y formativas de los residentes, entre la direccion del centro docente, los
responsables de los dispositivos en los que se imparta la formacion y la CD. Esta figura,
dentro de IDFC y de este Plan, abarca tanto la Jefatura de Estudios de la Unidad Docente
Hospitalaria como la Jefatura de Estudios de la Unidad Docente Multiprofesional de
Atencion Familiar y Comunitaria.

Mapa de procesos:

Es la representacion de los procesos implicados en la docencia y de sus interrelaciones,
entendiendo como proceso aquella actividad que, utilizando los recursos necesarios y a
través de su gestion, transforma los elementos de entrada en resultados.
Frecuentemente, el resultado de un proceso constituye directamente el elemento de
entrada del siguiente proceso.



Memoria de actividades docentes:

Resumen anual de las actividades formativas realizadas en un centro sanitario docente.

Plan de Formacion:

Descripcién y recopilacién de las actividades formativas realizadas.

Plan de gestion de la calidad docente (PGCD):

Es el documento o conjunto de documentos que describen y desarrollan tanto la
organizacion para la docencia como las directrices y requisitos para gestionar y asegurar
la calidad de la formacion sanitaria especializada en el centro docente.

Plan individual de formaciéon (PIF):

Planificacion temporal de actividades formativas teoérico-practicas (sesiones, guardias,
rotaciones, actividades de investigacion y otras actividades formativas) de cada residente.
Es elaborado por cada tutor para sus residentes y entregado en forma y plazo adecuada
al residente. El jefe de estudios debe disponer en plazo y forma adecuada del plan
individual de formacion de todos los residentes del centro docente.

Plan Transversal Comun de Formacion (PTCF):
Conjunto de actividades formativas dirigidas a los residentes que incluye contenidos

docentes comunes a todas las especialidades y de caracter transversal a la formacion de
especialistas en ciencias de la salud.

Plan de auditorias:

Documento en el que se refleja el conjunto de areas que se van a auditar asi como la
fechas previstas para ello y el nombre del auditor que se va a encargar de las mismas.

Politica de Calidad:

Directrices y objetivos generales, relativos a la calidad, definidos por el Coordinador de
IDFC.

Procedimientos:

Documentos de caracter organizativo en los que se describen, con el nivel de detalle
necesario en cada caso, como se desarrolla una determinada actividad, quien y cuando
se realiza. En estos procedimientos deben quedar definidas y documentadas las
responsabilidades y relaciones entre todo el personal del centro docente que incide sobre
la calidad de la formacion de los residentes.



Proceso:

Organizacion de personas, procedimientos y medios fisicos que, en trabajo coordinado y
secuencial, son necesarios para lograr un resultado final concreto.

Protocolo de supervision de residentes:

Documento/s que recoge/n las politicas y procedimientos establecidos por la CD 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 érganos de
direccion del correspondiente centro o unidad para que el jefe de estudios de las dos
Unidades Docentes consensue con ellos su aplicacion y revision periddica. Estos
protocolos deben ser conocidos por todos los profesionales implicados en la asistencia.

Registro de Calidad:

Todo documento que muestre la evidencia del cumplimiento de algun requisito de control
o calidad, alcanzada de modo objetivo e identificable.

Rotacioén externa:

Periodo formativo, autorizado por el érgano competente de la correspondiente comunidad
autonoma, que se lleva a cabo en centros o dispositivos no previstos en el programa de
formacion o en la acreditacion otorgada al centro o unidad docente.

Tutor:

Profesional especialista en servicio activo que, acreditado como tal conforme al
procedimiento establecido en la correspondiente comunidad auténoma, tiene la misién de
planificar y colaborar activamente en el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y
actitudes del residente, a fin de garantizar el cumplimiento del programa formativo de la
especialidad de que se trate. El tutor sera el mismo durante el periodo formativo, y tendra
asignados, hasta un maximo de cinco residentes.

Unidad docente hospitalaria o de atencion especializada:
Conjunto de recursos personales y materiales, pertenecientes a dispositivos asistenciales

fundamentalmente hospitalarios, necesarios para la formacion de especialistas segun lo
establecido en los programas oficiales de las distintas especialidades.

Unidad docente multiprofesional de familia y comunitaria (UDMFyC):



Conjunto de recursos personales y materiales, pertenecientes a dispositivos asistenciales
de atencion primaria (centros de salud y consultorios), necesarios para la formacién de
especialistas segun lo establecido en los programas oficiales de las especialidades de
familia y comunitaria tanto de medicina como de enfermeria.

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD

REQUISITOS GENERALES

El Area de Investigacion, Docencia, Formacién Continuada y Calidad (IDFC) tiene
identificados los procesos necesarios para el desarrollo de sus actividades en relacién con
sus clientes, asi como los que competen a la Unidad Docente de Tomelloso. En la
descripcion de dichos procesos se citan:

* Laidentificacion de sus correspondientes propietarios.

* Los puntos de inicio y finalizacion de los proceso.

* Los procedimientos operativos que regulan el funcionamiento de cada uno de ellos.

* Los indicadores de calidad que permiten evaluar y analizar la calidad de los
procesos.

* Los registros que se generan.

Analizado el comportamiento de dichos procesos se esta en condiciones de conocer las
areas fuertes existentes e, igualmente, las areas débiles sobre las que sea precisa la
adopcion de acciones correctoras o preventivas, y todo ello con el objetivo general del
mantenimiento de la mejora continua en las actividades comprometidas con los clientes.

REQUISITOS ESPECIFICOS
Plan de calidad

Este Plan de Calidad contiene la descripcion de los procesos del IDFC en donde se
representan las diferentes actividades que se desarrollan durante los mismos y que hacen
referencia a la Unidad Docente de Tomelloso. Igualmente se hace mencion a los
Procedimientos Operativos necesarios para el desarrollo de sus actividades.

Las actividades necesarias para la adecuada gestion del Plan de Calidad, y que se
enumeran a continuacion, son responsabilidad del Responsable de Calidad de la Unidad
Docente:

* Mantenimiento y actualizacién permanente del contenido del Plan.
» Disponibilidad de ediciones actualizadas accesibles a todo el personal.
» Custodia del ejemplar original y archivo de las distintas ediciones historicas.

El texto del Plan de Calidad es revisado por el Responsable de Calidad y la Jefatura de
Estudios.

Procedimientos operativos



* El conjunto de procedimientos del Plan que se encuentran en vigor son los
siguientes:

* Acompanamiento al residente. Contendra la gestion de la Bienvenida y acogida, la
atencion continuada, y la despedida del residente.

* Gestion de las guardias de residentes.

* Gestion de la formacion de residentes. Contendra la gestion de cursos formativos,
sesiones y rotaciones de residentes.

* Gestion Interna de la Unidad Docente. Contendra el mantenimiento del sistema de
gestion documental: Normativa de Comisiones de Docencia, de Jefe de Estudios y
Figuras Docentes, protocolos de supervision. Ademas engloba la revisién anual de
la capacidad y oferta docente, junto con la gestion de la acreditacion docente.

* Fomento de la actividad investigadora.
* Gestion de la formacién pregrado y postgrado.

* Informacién y divulgacién de la actividad de la Unidad Docente. Contendra la
gestion de la Web y de las solicitudes de informacion.

+ Evaluacién de la Actividad Docente

Control de los registros

Estan identificados los registros de la calidad resultantes de las actividades
manteniéndose su accesibilidad e integridad. Todos los registros estan archivados bajo
formato en papel o informatizado en lugares seguros y accesibles para los empleados que
necesitan su consulta en el despacho del Area IDFC. Todos los registros mantienen la
codificacion e identificacion que presentan desde su origen, no existiendo, por
innecesaria, ninguna otra codificacion complementaria para los mismos.

POLITICA DE CALIDAD

La Politica de Calidad definida por la GAI de Tomelloso (Anexo X) adquiere compromisos
que se integran por el Coordinador de IDFC y la Jefatura de Estudios en la Unidad
Docente, concretandose en los siguientes aspectos:

Misién:

La Misién de la Unidad Docente, por tanto, es proporcionar las condiciones necesiaras
para garantizar el desarrollo profesional continuo de los trabajadores y residentes de
formacion especializada de la GAI de Tomelloso.

Vision:



La visidn de la Unidad Docente es formar a especialistas tanto de medicina como de
enfermeria con el maximo nivel de excelencia.
Valores:

Los valores de la Unidad Docente se sustentan en en la profesionalidad (basados en
conocimiento, ética, disciplina y dedicacién) y el trabajo en equipo, siempre orientados a
la eficiencia y a la calidad, en una apuesta continua por la innovacion.

Objetivos:
los objetivos de la Unidad Docente son los siguientes:

* Adecuar y mejorar la estructura de la Unidad para favorecer la actividad docente
del residente (personal, medios, ratios, espacios, técnicas, etc.).

* Mejorar la cartera de actividades docentes la UD para que sea funcional, eficaz
y atractiva para los residentes.

» Satisfacer las necesidades y expectativas docentes de los residentes y tutores.

* Mejorar el nivel de atraccién de la Unidad.

* Garantizar la integracién de la actividad técnica y formativa de los residentes
integrados como personal de la Unidad.

* Fomentar y favorecer las actividades docentes asegurando la realizacion de
unos minimos establecidos, investigadoras y de formacion de los residentes
(participacidn en congresos, comunicaciones, ponencias, publicaciones, proyectos
de investigacion, tesis doctorales, etc.) en relacion con su programa de la
especialidad.

* Fomentar, favorecer, asegurar y mantener la capacitacion docente de los
tutores en relacién a la metodologia y evaluacion de la docencia de especialistas
en formacion.

Dichos objetivos de calidad espécificos se comparten con las Comisiones y Subcomisién
de Docencia, y estan alineados con la estrategia de la GAl de Tomelloso, como centro
docente.

COMPROMISO DE LA DIRECCION

La Direccién Gerencia de la Gerencia de Atencion Integrada de Tomelloso asume los
compromisos y requisitos que implica la acreditacién de la Unidad Docente como Unidad
Docente Multiprofesional para la Formacién Sanitaria Especializada de postgrado.

La Direccion Gerencia reconoce que este hecho es una oportunidad uUnica para la
Gerencia de Atencion Integrada de continuar en su linea estratégica de mejora continua
de todas sus competencias.

Esta mejora no sélo debe alcanzar a los profesionales, sino que, ademas, se debe
traducir en una mejora de la calidad de la asistencia sanitaria a los pacientes como eje del
sistema sanitario.

En este sentido la Direccion Gerencia se compromete a:

* Dar apoyo expreso a la Comision de Docencia, al Jefe de Estudios, a los
Coordinadores de Medicina y Enfermeria y al personal implicado en la Docencia
(Tutores, Colaboradores Docentes...) asi como a los propios especialistas en
formacion, en todas sus funciones relacionadas con la docencia y participar en la



integracion de la actividad asistencial de los mismos de acuerdo con las normativas
propias de la Comisién de Docencia, Autonémicas y Nacionales.

Supervisar la politica de calidad de la Unidad Docente.

Supervisar los estandares de calidad y los objetivos en los niveles pertinentes al
desarrollo del plan.

Apoyar la realizacion de las actividades facilitando los recursos necesarios,
humanos y materiales, con el fin de asegurar los objetivos especificos y
estratégicos del Plan de Gestion de Calidad Docente de la Unidad Docente de la
GAl de Tomelloso.

Realizar la aprobacion formal del Plan de Gestién de Calidad Docente junto con la
Comision de Docencia.

Liderar acuerdos o convenios de colaboracion con los dispositivos docentes que
resulten necesarios para el cumplimiento del POE.

La Direccién Gerencia del Area debe asegurarse que la Comisién de Docencia de
la UD revise, cada afo, el Plan de Gestién de Calidad Docente y todos los datos e
informacion procedentes de:

El seguimiento de los objetivos de calidad. El analisis de recursos,
capacidad docente de la UD.

Los resultados de las Auditorias Docentes internas/externas realizadas.

Sugerencias o reclamaciones de los Residentes, de los Pacientes y de la
Administracion.

Informacidn sobre la satisfaccion de los Residentes.
Resultados de los Indicadores de Seguimiento de los Procesos Formativos.

Los cambios que pudieran afectar al Plan de General de Calidad Docente
establecido.

Las recomendaciones para la mejora.

Los resultados de esta revisidbn deben quedar registrados elaborandose una Memoria
Docente anual de la Comision de Docencia, segun el calendario docente.

DOCUMENTACION DEL PLAN DE GESTION DE CALIDAD
DOCENTE



En el despacho de IDFC se custodian los siguientes documentos:

En relacion con la organizacion del Centro Docente para la docencia y de la Unidad
Docente:

Acta fundacional de la CD.

Nombramiento oficial del Jefe de Estudios.

Nombramiento oficial de los representantes de los residentes.
Nombramiento oficial de los representantes de los tutores.
Nombramiento del resto de miembros.

Nombramiento oficial de todos los tutores.
Documentacién acreditativa de la condicion de UD.
Documentacién acreditativa de los distintos centros y su capacidad docente.

En relaciéon con la organizacion general de la Unidad:

Guia de acogida para residentes.

Direcciones de contacto, descripcién de la Unidad Docente, de la Comision de
Docencia y de los dispositivos docentes.

Compositicidon de la Comision de Docencia.

Tutores y colaboradores de la Unidad Docente.

Capacidad y oferta docente annual.

Relacion de funciones y papel de la Comision de Docencia, Subcomision de
docencia de enfermeria, tutores y especialistas en formacion.

Calendario anual de reuniones de la Comisién de Docencia, evaluaciones y
entrega de planes formativos, memorias.

Normativa y requisitos para las rotaciones externas.

Formulario de solicitud de acreditacion como tutor.

Formulario de registro de sesiones.

Cronograma de sesiones clinicas.

Descripcién y organizacion funcional, técnica y docente de los dispositivos.

Plan transversal o de formacion comun de docencia para residentes y tutores.
Modelos de solicitud de permisos, licencias oficiales y vacaciones.

Modelos de asistencia a actividades formativas o docentes y la normativa para la
asistencia a estas actividades.

Modelos y formulario para la realizacion del resumen de la memoria docente, la
memoria docente anual (libro del residente) y documento de ayuda para la
realizacion del autobaremo.

Modelo para la realizacion de la Memoria Docente de la Unidad.

Modelo encuesta de satisfaccion de los residentes.

Modelo de evaluacion anual de los residentes.

Documento de recomendaciones para realizar la evaluacion anual de los
residentes.

Modelo para realizar las evaluaciones de las rotaciones de los residentes.
Documento de instrucciones para realizar la evaluacion de las rotaciones de los
residentes.

Modelo de evaluacion trimestral de los residentes.

Modelo de evaluacion formativa anual de los residentes.

Recomendaciones para realizar la evaluacion formativa de los residentes.
Calendario del Comité de Evaluacion.



* Modelo Plan Formativo de la Unidad Docente.

* Modelo del Plan Individual Formativo.

* Recomendaciones para la realizacion del Plan Formativo de la Unidad Docente.

* Plan anual de Formacién de Docencia.

* Memoria anual de la Unidad Docente.

* Composicién de los Comités de Evaluacién y Acta del Comité de Evaluacién segun
lo indicado por el RD 183/2008 en su articulo 19: Comités de evaluacion,
Composicion.

* Documentacion relacionada con la propia gestién del PGCD.

MEDICION ANALISIS Y MEJORA

La UD establece los métodos de medicion, analisis y mejora necesarios para asegurar la
calidad de la formacion postgrado y su mejora continua. En este sentido, desde la Unidad
se documenta periédicamente:

La satisfaccion del residente:

Se evaluara de forma anual en relacidon al funcionamiento, adecuacién de los recursos y
equipamiento y calidad de la Unidad Docente. Asi mismo también se recogera las
evaluaciones de las rotaciones efectuadas por el residente a su finalizacibn como se
pueden apreciar en los anexos.

La autoevaluacion y auditorias internas:

Independientemente de la revisidén por parte de la Comision de Docencia y de la Direccién
Gerencia del PGCD, se estableceran auditorias internas de varios niveles de la Unidad
Docente, tutores y residentes por parte de los comités organizados por miembros de la
Comision de Docencia a tal efecto.

Podran utilizarse las reuniones de la Comisién de Docencia para la realizacién de estas
auditorias internas, si asi lo estima el Jefe de Estudios.

La Direccion Gerencia se asegurara de que se toman las medidas adecuadas para la
resolucion de las no conformidades detectadas durante las revisiones y auditorias
internas, asumiendo la realizacion del seguimiento de estas acciones y la verificacién de
su eficacia.

Indicadores para medicién y seguimiento (en el propio apartado de indicadores se
muestra una bateria de indicadores para su seleccion anual y medicién segun
proceda).

La Direccién Gerencia, junto con la Comision de Docencia, establecera los “indicadores
de los procesos docentes” que aseguren la revision de su capacidad para alcanzar los
resultados previstos planificados. En el caso de no alcanzarse los resultados previstos, se
tomaran las medidas correctoras oportunas.

Control de las no conformidades.



Cualquier incumplimiento de lo establecido en el PGCD por parte de la UD o de los
resultados esperados en relacién con los objetivos y los procesos docentes, debe de
registrarse y solucionarse en el menor tiempo posible (Modelo en el anexo en el que se
recoge el registro de la naturaleza de las no conformidades y las acciones tomadas
posteriormente, indicando actividades, responsables, fechas y seguimiento de su
eficacia).

Ademas se realizaran las acciones pertinenetes para prevenir su repeticion.

El Jefe de Estudios, establece la sistematica para la identificacion, registro y tratamiento
de las no conformidades y sus acciones correctoras posteriores.

Mejora.
La Unidad anualmente establece nuevos objetivos y acciones de mejora orientadas a

incrementar la satisfaccion de los residentes, usuarios y la Administracién, con la docencia
de postgrado impartida

INDICADORES

* Tutores.

* Actividad formativa y sesiones en los centros.
+ Centros Docentes.

* Residentes.

* Unidad Docente y Comisiéon de Docencia.

« Satisfaccion de los residentes.



Indicador

Porcentaje de tutores con la especialidad o

TUTORES

Férmula (si no es dicotomico)

N.° tutores con la especialidad o requisitos / N.°

Estandar

Fuente de informacion

Periodicidad

Responsable de medicion

reuniones de tutorizacion

tutorizacién / N.° total de tutores acreditados

que cumplan los requisitos de acreditacion total de tutores 90 % Registro en el servicio IDFC Anual Responsable de docencia
- 5 - -
?éf:;;fggige dt)uctgﬁz ;ogrczli(;?i\?: N tutores con’\? LT;Z?Z; tﬁltj(;?gsblenal relativo / 50 % Registro en el servicio IDFC Anual Responsable de docencia
1 I i I
Po_rc_entaje de tutqres que aportan un pIa_n d? N.° tutores que aportan un p] an do actl\{ldaq IN. 50 % Registro en el servicio IDFC Anual Responsable de docencia
actividad en el periodo asignado para reciclaje total de tutores con periodo de reciclaje
Porcentaje de tutores con comunicaciones o N.° tutores con al menos 1 comunicacién o 50 9% Memoria anual de Anual Responsable de docencia
ponencias en congresos o jornadas ponencia bienal / N.° total de tutores ° investigacion P
Porcentaje de tutores con publicaciones en | N.° tutores con al menos 1 publicacién bienal / 40 % Memoria anual de Anual Responsable de docencia
revistas cientificas N.° total de tutores ° investigacion P
- S 5 - ~
Porcentaje de tutores con un n.° adecuado de | N.° tutores con al menos 4 reuniones al afio de 80 % Memoria anual del residente Anual Responsable de docencia

Indicador

Porcentaje de centros con un nimero

ACTIVIDAD FORMATIVA

Formula (si no es dicotéomico)

N.° de centros acreditados que realizan al menos

Estandar

Fuente de informacion

Periodicidad

Responsable de medicion

Responsable de Docencia del

sesiones

anuales como ponente / N.° total de residentes

h 4 sesiones MIR al mes / N.° total de centros 100 % Unidad IDFC del Centro Anual
adecuado de sesiones MIR acreditados Centro
Porcentaje de centros con un nimero N.° de cgntros acreditados qus realizan al menos ) Responsable de Docencia del
adecuado de sesiones EIR 4 sesiones EIR al mes / N.° total de centros 100 % Unidad IDFC del Centro Anual Centro
acreditados
. . N.° de centros acreditados que realizan al .
Porcentaje de centros con un nimero I A o o . Responsable de Docencia del
adecuado de sesiones conjuntas MIR y EIR menos1 sesion conjunta a! mes / N.° total de 100 % Unidad IDFC del Centro Anual Centro
centros acreditados
Porcentaje de sesiones en centros con una N.° de sesiones en centros acreditados con al
: ; ; menos el 70% de residentes MIR y EIR de o ) Responsable de Docencia del
adecuada ::;Sict)?]r;g?vl‘ljg regﬂgntes alas asistentes / N.° total de sesiones en centros 70 % Unidad IDFC del Centro Anual Centro
Y acreditados
NUmero de sesiones MIR realizadas en el | N.° de sesiones al mes realizadas en el Hospital 1 al mes Unidad IDFC del Centro Anual Responsable de Docencia del
Hospital de referencia de referencia por residentes MIR Centro
Nimero de sesiones EIR reall;adas enel | N.°de sesiones al mes reallz_adas en el Hospital 1 al mes Unidad IDFC del Centro Anual Responsable de Docencia del
Hospital de referencia de referencia por residentes EIR Centro
Numero de sesiones conjuntas MIRy EIR | N.° de sesiones conjuntas MIR y EIR realizadas 2 al afo Unidad IDFC del Centro Anual Responsable de Docencia del
realizadas en el Hospital de referencia en el Hospital de referencia Centro
N.° de sesiones conjuntas MIR y EIR realizadas
Porcentaje de sesiones en Hospital de en el Hospital de referencia a las que han asistido !
referencia con una adecuada asistencia de al menos la mitad de residentes / N.° total de 70 % Unidad IDFC del Centro Anual Responsablg :rirlgocenua del
residentes a las sesiones MIR y EIR sesiones conjuntas MIR y EIR en el Hospital de
referencia
Porcentaje de residentes que han presentado N.° de residentes con al menos 2 sesiones 80 % Unidad IDFC del Centro Anual Responsable de Docencia del

Centro




Indicador

Porcentaje de Centros con programacion de

CENTROS DOCENTES

Formula (si no es dicotomico)

N.° de CSA con actividades programadas e

Estandar

Fuente de informacion

Coordinador Médico de centro

Periodicidad

Responsable de medicion

Responsable de Docencia del

recibidas en los 2 Ultimos afios y las medidas
adoptadas

Ultimos afios y medidas adoptadas / N.° total de
centros acreditados

Informacién al Paciente

Lo " o o
actividades docentes e investigadoras incluidas en el contrat((:)sd s gestion / N2 total de 100 % de salud Anual Centro
Porcentaje de médicos de familia con N.° de médicos de familia acreditados con menos Responsable de Docencia del

poblacion (n.° TIS) asignada a cada consulta de 1600 TIS / N.° total de médicos de familia 90 % Tarjeta Sanitaria Anual P
menor de 1600 acreditados Centro
Porcentaje de médicos de familia con un N (ﬁgggicgf SI,Z E,:?,igaggo_n 4r3(7d,i\‘andtitca?r:jseultas 90 % Turriano Anual Responsable de Docencia del
promedio diario de consultas entre 20 — 40 P . e ° Centro
médicos de familia
N.° de médicos de familia con menos de 35 Responsable de Docencia del
Porcentaje de atencion a demanda consultas a demanda por dia / N.° total de 90 % Turriano Anual p Centro
médicos de familia
N.° de médicos de familia con mas o igual de Responsable de Docencia del
Porcentaje de atencion programada 15% de consultas programadas por dia / N.° total 90 % Turriano Anual P Centro
de médicos de familia
N.° de médicos de familia con mas o igual de 1% Responsable de Docencia del
Porcentaje de visita domiciliaria de consultas domiciliarias por dia / N.° total de 90 % Turriano Anual P Centro
médicos de familia
Porcentaje de enfermeros con un promedio |N.° de enfermeros con media de consultas totales 90 % Turriano Anual Responsable de Docencia del
diario de consultas entre 10 — 20 por dia entre 10 — 20 / N.° total de enfermeros ° Centro
. " N.° de enfermeros con menos de 10 consultas a o . Responsable de Docencia del
Porcentaje de atencion a demanda . o 90 % Tumiano Anual
demanda por dia / N.° total de enfermeros Centro
N.° de enfermeros con mas o igual de 40% de Responsable de Docencia del
Porcentaje de atencién programada consultas programadas por dia / N.° total de 90 % Turriano Anual P
enfermeros Centro
N.° de enfermeros con mas o igual de 10% de Responsable de Docencia del
Porcentaje de visita domiciliaria consultas domiciliarias por dia / N.° total de 90 % Turriano Anual P
enfermeros Centro
Porcentaje de centros con un nimero N.° total de centros acreditados con mas de 2 ’ ) .
adecuado de actividades grupales y actividades al afio / N.° total de centros 90 % Coordinador Enfermeria del Anual Responsable de Docencia del
" P =~ . centro de salud Centro
actividades comunitarias al afio acreditados
Porcentaje de EIR con participacién en N.° de EIR que han participado en mas de 2 o . Responsable de Docencia del
actividades de formacién continuada actividades al afio / N.° total de EIR 90 % Responsable de Docencia Anual Centro
Porcentaje de MIR con participacion en N.° de MIR que han participado en mas de 2 o . Responsable de Docencia del
actividades de formacién continuada actividades al afio / N.° total de MIR 90 % Responsable de Docencia Anual Centro
Porcentaje de médicos de familia que N.° de médicos de familia acreditados que
participan en Grupos / Comisiones Clinicas del pAamcwéanSerll (jr/u_;l)pf/f)gmmg)(?es C(Ij| nlfc asllcll el 20 % Responsable de Docencia Anual Responsablg de Docencia del
Area de Salud rea de Salu otal de medicos de familia entro
acreditados
Porcentaje de enfermeros de familia que N.° de enfermeros acreditados que participan en Responsable de Docencia del
participan en Grupos / Comisiones Clinicas del| Grupos/Comisiones Clinicas del Area de Salud / 20 % Responsable de Docencia Anual P
" Centro
Area de Salud Total de enfermeros acreditados
Porcentaje de centros de salud acreditados | N.° de centros de salud acreditados que aportan
que aportan las quejas y reclamaciones las quejas y reclamaciones recibidas en los 2 100 % Servicio de Atencién e Anual Responsable de Docencia del

Centro




Indicador

formacion (PIF)

Porcentaje de residentes con plan individual de

RESIDENTES

Férmula (si no es dicotomico)

N.° de residentes con PIF / N.° total de residentes

Estandar

100 %

Fuente de informacion

Registro en el servicio IDFC

Periodicidad

Anual

Responsable de docencia

Responsable de medicion

Porcentaje de residentes con comunicaciones
0 ponencias en congresos o jomadas al afio

N.° de residentes con al menos 1 comunicacién o
ponencia anual / N.° total de residentes

60 %

Memoria anual del residente

Anual

Responsable de docencia

Porcentaje de residentes con publicaciones en
revistas cientificas al afio

N.° de residentes con al menos 1 publicacién
anual / N.° total de residentes

40 %

Memoria anual del residente

Anual

Responsable de docencia

Porcentaje de residentes con libro de residente
correctamente cumplimentado

N.° de residentes con libro de residente
cumplimentado / N.° total de residentes

100 %

Memoria anual del residente

Anual

Responsable de docencia

Porcentaje de residentes con informe anual de
su tutor

N.° de residentes con informe anual de su tutor /
N.° total de residentes

50 %

Memoria anual del residente

Anual

Responsable de docencia

Porcentaje de residentes que han participado
en un nimero adecuado de Actividades
Comunitarias

N.° de residentes que han participado al menos
en una actividad anual / N.° total de residentes

90 %

Memoria anual del residente

Anual

Responsable de docencia

Porcentaje de residentes con un nimero
adecuado de sesiones clinicas presentadas

N.° de residentes que han presentado al menos
dos sesiones / N.° total de residentes

100 %

Memoria anual del residente

Anual

Responsable de docencia

Porcentaje de fichas de evaluacion de las
rotaciones correctamente cumplimentadas

N.° de fichas de evaluacién de las rotaciones
correctamente cumplimentadas / N.° total de
fichas

90 %

Resultados Comité de
evaluacion

Anual

Comision de Docencia

Porcentaje de residentes que cumplen los
criterios establecidos en la evaluacion
formativa

N.° de residentes que cumplen criterios / N.° total
de residentes

90 %

Resultados Comité de
evaluacion

Anual

Comision de Docencia

Indicador

Numero de reuniones de la Comisién de
Docencia

UDM Y COMISION DE DOCENCIA

Férmula (si no es dicotémico)

SI/NO

Estandar

3 al afio

Fuente de informacion

Memoria anual de docencia

Periodicidad

Anual

Responsable de medicion

Responsable de docencia

Normas establecidas para la acreditacion /

Acogida y Documento de Bienvenida

pagina web?

reacreditacion de tutores SI/NO Sl Registro en el servicio IDFC Anual Responsable de docencia
Evaluacion del Iggge(r?teeneral de Calidad SI/NO Sl Memoria anual de docencia Anual Responsable de docencia
Actualizacién y difusién anual del Plan de SI/NO N Responsable de Docencia / Anual Responsable de docencia

Indicador

Unidad Docente

Satisfaccion global de los residentes con la

EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS RESIDENTES

Formula (si no es dicotomico)

% (Alta + Muy Alta)

Estandar

70 %

Fuente de informacion

Encuesta de satisfaccion
global de los residentes

Periodicidad

Anual

Responsable de medicion

Responsable de docencia

Satisfaccion de los residentes con cada

Encuesta de satisfaccion

actividades formativas programadas

global de los residentes

i % (Alta + Muy Alta) 70 % ) Anual Responsable de docencia
rotacién global de los residentes
) " . Encuesta de satisfaccion )
0, 0

Satisfaccion de los residentes con los tutores % (Alta + Muy Alta) 80 % global de los residentes Anual Responsable de docencia

Satisfaccion de los residentes con los o o Encuesta de satisfaccion )
Colaboradores Docentes % (Alta + Muy Alta) 80 % global de los residentes Anual Responsable de docencia
Satisfaccion de los residentes con las % (Alta + Muy Alta) 80 % Encuesta de satisfaccion Anual Responsable de docencia




ANEXOS

* Informe de No Conformidad, Accion Correctiva y Accion Preventiva.
* Encuesta sobre la rotacion de residentes.
* Valoracion final realizada por el residente.

* Valoracién anual de la estructura docente realizada por el residente (ejemplo
modelo UDMAFyC).

* Politica de calidad y medio ambiente.

* Informe de evaluacion anual e informe de evaluacion de rotacion de los
residentes (incluido en el plan de evaluacion del residente *pag 14-26).

* Ejemplo de Guias docentes.

* Protocolo de supervision del residente.
* Actas creacion comisiones de docencia.
* Aceptacion del PGCD por direccion.

* Analisis anual de la capacidad docente.

« Compromiso de direccion con la Unidad Docente.



Informe de no conformidad, accidén correctiva, acciéon preventiva.

( ; INFORME DE NO CONFORMIDAD, ACCION|\UTe™:
CORRECTIVA, ACCION PREVENTIVA (FOGIO3)
a2 psnsisn, Fecha Apertura:
Persona que detecta:(1)
Area / Servicio / Proveedor vinculado:(2)
Descripcion de la desviacion (NC):(3)
Accion inmediata:(4)
Acciones Responsable ejecucion
Analisis de Causas:(5)
Cierre de Accion:(6)
Responsable Fecha Firma
Accion Correctiva (7)
Fecha Acciones n° Responsable Plazo previsto Seguimiento
1
2
&
4
N° de accion ¢Eficaz? Fecha de eficacia oficaz? ¢Requiere nuevas acciones?
1
2
&
Accion Preventiva (8)
Fecha Acciones n° Responsable Plazo previsto Seguimiento
1
2
&
4
N° de accion ¢Eficaz? Fecha de eficacia oficaz? ¢ Requiere nuevas acciones?
1
2
&
Responsable (9) Fecha Firma

NC= No confomidad: incumplimiento de un requisito. Incidencia o grupo de incidencias de importancia relevante. AC= Accioén
correctiva: accion para eliminar la causa o el efecto de una no conformidad detectada y que ya se ha producido.

(1): Indicar nombre y apellidos de la persona que ha detectado la no conformidad de manera legible.

(2): Indicar a qué proceso, equipo o persona se refiere la no conformidad.

(3): Describir brevemente la NC y la causa por la que es importante.

(4): Indicar que se ha hecho en el momento (p.ej. llamar a mantenimiento) y en la lista de abajo describir las acciones realizadas (p. €j.
qué ha hecho mantenimiento: reparacion, retirada de equipo...).

(5): Indicar qué ha causado la no conformidad. Por ejemplo, si se ha roto un aparato, si ha sido por mal funcionamiento, por mal uso,
por desgaste...

(6): Cierre de la no conformidad: Indicar S| si las acciones inmediatas han sido suficientes para solucionar la no conformidad y NO si
hay es necesario llevar a cabo acciones correctivas, en este caso cumplimentar el formulario de acciones correctivas (7).

(7) Accion correctiva: Describir las acciones necesarias para cerrar la no conformidad, con sus plazos y sus responsables.

Marcar si las acciones correctivas han sido eficaces y se han cumplido los plazos. En el apartado "Evaluacion de la eficacia": Si las
acciones no han sido eficaces, valorar si hay que cambiarlas y abrir otro informe de acciones correctiva.

(8) Accion preventiva: Describir las posibles acciones que puedan prevenir el incumplimiento de un requisito. En el apartado
“Evaluacion de la eficacia”: Si las acciones no han sido eficaces, no es necesario cambiarlas.

Toda edicion impresa de este documento se considerara copia no autorizada, siendo la responsabilidad de su uso como obsoleto de la persona
responsable de su impresién




Encuesta sobre la rotacion de residentes.

G I T sestam

Garancla de Atencion
Iintegrada de Tomellvso

Encuesta sobre la ROTACION
Residentes de Medicina o Enfermeria

El objetivo de esta evaluacion es el de mejorar la calidad de la docencia. Las respuestas gue aportsa son
tratadas con la mayor seriedad y confidencialidad. Las valoraciones se hacen de forma agrupada.

La rotacién se ha desarrollado en: (Selecciona, especifica, segun corresponda).

Hospital / Servicio: Area [ Seccion especifica:
Centro de Salud: Area / Secci6n especifica:
Otros: Area / Secci6n especifica:

Si crees gue la valoracion es diferente segun el area o seccion por donde rotaste, completa el formulario
para cada una de ellas.

Califica segtin tu opinién marcando el desplegable, donde “0" es muy mal y 5 “Excelente”.

1. ;Como valorarias tu aceptacién como miembro del equipo de trabajo en esta rotacién?

2. ;En qué medida crees que las actividades que has realizado son adecuadas a los objetivos
docentes propios de tu especialidad?

3. ; Como valorarias la organizacién de la docencia en el servicio?

4. ; Cémo valorarias la labor del tutor de residentes de esa especialidad, en lo que se refiere a tu
rotacion?

5. ;Como valorarias la labor docente (practica y tedrica) de los adjuntos con los que has
estado?

6. ,Como valorarias la supervisién por los adjuntos con los que has estado?



7. ¢Se han realizado sesiones durante tu rotacién?

8. ;Como calificarias la utilidad para tu formacién de las sesiones clinicas celebradas en el
servicio?

9. ; Como valorarias la utilidad de esta rotacion para el posterior ejercicio de tu especialidad?

10 ;En qué medida consideras cumplidos tus objetivos de formacién, una vez finalizada la
rotacion?

£ Qué cambios realizarias en la rotacién para mejorar su rendimiento docente?:

Observaciones, sugerencias o comentarios sobre la rotacién:

O MIR O 1 ANO O 3° ANO
Especialista: Afio:

O er O 20 AR O 4° aflo



Valoracion final realizada por el residente

G 1 T sescam

Gaorrend e de Atenchon v w b e s
integrada de Tomsliosa

VALORACION FINAL REALIZADA POR EL RESIDENTE

ESPECIALIDAD:

UNIDAD DOCENTE:

Con la finalidad de obtener datos sobre formacion sanitaria especializada, te rogamos
cumplimentes esta pequeria encuesta que servird para conocer y mejorar la docencia en
nuestra Gerencia.

= Por favor, valora los siguientes aspectos de tu formacion como especialista:

Muy alta Alta Media Baja Muy baja

Capacidad docente de tu servicio o
unidad docente

Calidad de la labor docente de tu tutor
Satisfaccion con la formacion recibida
Autoevaluacion de la capacitacion

conseguida para ejercer como
especialista

« ¢ Has realizado a lo largo de tu residencia los siguientes cursos?

Bioética Os Onc
Bilsqueda bibliografica Os [One
Entrevista clinica y relacién con el paciente Os [One
Metodologia de la investigacion Os [One
Prevencion de riesgos laborales Os [ImnNc
Protecci6n radiolégica basica Os [CnNc
Reanimacion cardiopulmonar avanzada s [Onc




» Destaca los que consideres los puntos fuertes de la docencia en tu servicio /
unidad.

« ;Has mantenido reuniones periddicas de tutorizacidn a lo largo de tu residencia?

[ si, de forma regular [ si, irregularmente [ e

« iEn que aspectos crees que deberia mejorar la docencia en tu servicio / unidad?:

« (Crees que se ha cumplido adecuadamente el protocolo de supervision de
residentes en tu caso?

| Siempre [] Generalmente si [] Generalmente no [] Nunca

« ¢ Recomendarias tu servicio / unidad a otros residentes para realizar tu
especialidad?

D Si D MNa |:| Tengo dudas

Comentarios adicionales y observaciones:




Valoracién anual de la estructura docente realizada por el residente (ejemplo
modelo UDMAFyC)

G 1 T sescam

e i e a0 Mamiy
Gorencla de Atancidn
integrada de Tomsliosa

VALORACION ANUAL DE LA ESTRUCTURA DOCENTE REALIZADA POR
EL RESIDENTE (UDMAFyC)

RESIDENTE:

TUTOR EVALUADO:

CENTRO DE SALUD:

Respecto a tu tutor/a

Siempre |Casisiempre | Aveces | Casinunca | Nunca

¢ Realiza consultas programadas en su
actividad diaria?

i Ejerce algan tipo de supervision sobre tu
trabajo en la consulta?

iAnaliza contigo los problemas de la
consulta, una vez acabada la misma?

i Malordis periddicamente el desarrollo de tu
formacion?

¢ Te motiva para la realizacion de actividades
comunitarias o educativas de grupo?

i Te estimula para la preparacién de
sesiones clinicas y/o bibliograficas?

¢ Te ha otorgado el nivel de autonomia que
crees que te corresponde como residente del
altimo afio?

¢ Te anima a realizar proyectos de
investigacion?

¢ Ha realizado tu tutor/a algun trabajo de investigacion en el que ti hayas participado?

Ost Ono



Evalua los siguientes aspectos de tu tutor/a:

Muy Alta

Media

Baja

Muy baja

Capacidad clinica general

* Habilidad en la entrevista clinica

*  Habilidades exploratorias

Habilidad terapéutica

Capacidad docente

Capacidad investigadora

Relacion médico-paciente / enfermero-paciente

Disposicion docente

Relacion interpersonal con el residente

Destaca sus tres puntos mas positivos como tutor/a:
1.

2.

3.

¢ En gue tres aspectos crees que debe mejorar como tutorfa?:

2.

3.

¢ Recomendarias tu tutor/a a otros residentes para el proximo ano?:

Osi Ono

Respecto a tu nivel de capacitacion alcanzado

Muy Alta

Media

Baja

Muy baja

¢En qué grade consideras tu capacitacion para desarrollar una
consulta a demanda o primera consulta?

¢En qué grado te consideras capaz de llevar una consulta
programada o consulta sucesiva?

i Como consideras tu nivel de capacitacion para la visita
domiciliaria?

i Cual es tu capacitacion para atender una urgencia vital?

¢ En gué grado te consideras capaz de llevar a cabo un proyecto
de investigacion en su totalidad?

i Cual crees que es tu formacion en trabajo comunitario y
educacion para la salud?

¢ En qué grado te consideras capacitado para realizar un analisis
de calidad?

i En qué grado te consideras capacitado para realizar una lectura
critica de articulos

i Como consideras tu capacitacion en el programa de la mujer
(embarazo, citologias, anticoncepcion)?

¢ Como consideras tu capacitacion en cirugia menor?




Respecto a tu Centro de Salud:

Muy Alto | Alto | Medio | Bajo | Muy bajo

iEn qué grado te has sentido integrado en el Equipo?

£En qué grado valoras la capacidad docente del resto de los
profesionales del equipo?

iEn qué grado crees que han prevalecido tus necesidades
docentes frente a los problemas asistenciales o de otro tipo del

equipo?

¢ Recomendarias este Centro de Salud a otros residentes para el préximo afio?

D s1 D Si, pero necesita mejorar D MNO

Respecto a la Unidad Docente:

Muy alto | Alto | Medio | Bajo | Muy bajo

i Cuadl es tu grado de satisfaccion con la programacidn de cursos
de la UD?

¢ Cudl es tu grado de satisfaccion con la planificacion general de
las rotaciones (R1, R2, R3)?

¢ Cual es tu grado de satisfaccion con la planificacién general de
las guardias?

¢ Como valoras el grado de comunicacion yfo accesibilidad de los
responsables de la UD?

¢ En qué gradoe crees que cumple sus objetivos la Comision
Asesora de la Unidad Docente?

¢ En qué grado estas satisfecho/a con la capacidad de
organizaciopn y de gestion de los responsables de la UD?

¢ En gué grado estas satisfecho/a de la formacién global recibida
durante la residencia?

¢ Recomendarias esta Unidad Docente a otros residentes para el proximo afio?

Ost Osi, pero necesita mejorar COno

En base a tu experiencia de estos afios, jcrees conveniente afiadir o modificar algo (cursos,
guardias, rotaciones, etc) para mejorar |la formacién de los futuros residentes?

(Te agradeceriamos cualquier sugerencia que hicieras al respecto)




Politica de calidad y medio ambiente de la GAI de Tomelloso

Tras alcanzar el objetivo de la acreditaciéon de las Unidades Docentes por parte del
Ministerio, se trabajara en la actualizacién de la Politica de Calidad y Medio Ambiente,
con el fin de dar cabida a la formacion de los residentes en la misma.

PCGHN POLTICA DE CALDAD Y MEDID AMBIENTE
Empleado Responsabilidad Fecha ES_:EI‘I_"I S
Comusion de Elaborar 20123
it Fecha Eicsin 24 de Abil 2073
oQ Revasar RO )
[Eo— Aprobar 240423 ;‘EE‘ .

La GERENCIA DE ATENCION INTEGRADA DE TOMELLOSO, asume como propia la
mision de "Conseguir una organizacién de servicios sanitarios publicos de calidad,
moderna, eficaz y efectiva™ a traves de:

« la precision en el diagnostico y tralamiento,

« la promocion de la sequndad al paciente

» la cercania y agilidad,

« el confort y la innovacion,

« la formacion y experiencia de sus profesionales,

« la atencion personalizada y confidencialidad,

* la atencion a proveedores y demas partes interesadas
» la eficiencia en el uso de los recursos publicos,

A su vez la Gerencia de Tomelloso, iene como mision asegurar la maxima calidad en la
gestion de la contratacion de servicios, obras, suministros de energia, gestion de residuos
y adquisicion de equipamiento. Todo ello consolidando un compromiso compartido con la
proteccion del medio ambiente, la prevencion de la contaminacion y la sostenibilidad en el
uso de recursos.

Para llevar a cabo la mision, nuestro centro proporciona una atencidn integral basada en
criterios ¥ normas de calidad cientifico-técnica, con una tecnologia avanzada y con
profesionales con un alto grado de cualificacion, cuyo desarrollo esta basado en la
formacion continuada. Todo ello, orientado a crear un entomo acogedor, seguro y
saludable para & paciente, su familia y las personas implicadas en l0s procesos.

® Contribuir activamente en el desarrollo de una cultura de mejora de la calidad en la
gestion y prestacion de servicios sanitanos, centrada en la satisfaccion de las necesidades
y expeciativas de los pacientes y su enforno.

® |a mejora coniinua basada en la evidencia cientifica disponible en los ambitos clinico y
de geshion a traves de la cual, se aporte valor, se fomente la evaluacion de resultados v se
alcancen y superen estandares de seguridad del paciente, efectividad y crterios de
sostenibilidad econdmica, social y ambiental

® Trabajamos por convertimos en una organizacion de atencion especializada modema
gue se caracterice por la precision en el diagnostico y en el tratamiento, su seguridad,
accesibilidad vy respuesta rapida v fiable en la resolucion de los problemas de salud de la
poblacion. Ademas, pretendemos mplantar un modelo comun de gestion ambiental, que
aplique los principios de la proteccion al medio ambiente desde la perspecliva del ciclo de
vida. Asimismo, mitigar posibles impactos ambientales, integrar el medioambiente en

De HgETEETERN ULy vASEIR Y-~ Estago Fecha.
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la toma de decisiones, y lograr la reduccion de costes operacionales como resultado
de la implementacion de alternativas ambientales respetuosas.

® Perseguimos ser un hospital agradable para el paciente, donde recibira un trato
calido v personalizado, en un entomo seguro y confortable v en un lugar de trabajo
estable, comodo v estimulante para nuestros profesionales, con el fin de que se
sientan participes de los logros y resultados conjuntos.

OBIJETIVOS

Los OBJETIVOS de la GAIT son:

® Garantizar una atencion sanitaria efectiva vy eficiente, centrada en el paciente.

® Difundir una cuitura de Calidad v Medio Ambiente a todos los niveles de la
Organizacion

® Garanhzar una geshion de calidad y medioambiental en la organizacion sanitaria.

® Satisfacer las necesidades de los usuarnos/as de la GAIT.

® Prevenir aquellas posibles deficiencias, carencias y anomalias que puedan
presentarse en el desarrollo de la actividad diana.

® Realizar una adecuada planificacion anual

® Garantizar que todo el personal es consciente y conocedor de sus
responsabilidades, obligaciones y de su deber de cumplimiento de la legislacion
aplicable.

® FEstablecer y revisar de objetivos de calidad y medioambientales lomando como
marco de referencia esta Politica de Calidad, la comprension de la organizacion y su
conlexto asi como las necesidades y expectativas de las partes inleresadas.

® Establecer una sistematica de medicion que permita evaluar los resultados de
calidad, de seguridad del paciente y medioambientales.
® Recabar las quejas y sugerencias de los clientes y demas parles interesadas, y

utilizar dicha informacion para mejorar continuamente los servicios y el Sistema de
Gestion de la Calidad.

® Mejorar la competitividad del centro disminuyendo los costes energélicos del mismo
mediante la introduccidn de tecnologias y usos mas eficientes. Integrar la gestion
ambiental a nuestros procesos de negocio, direccion estralégica y toma de decisiones
para proteger el medio ambiente y responder a la condiciones cambiantes en equilibrio
con las necesidades socieconomicas.

La Direccion de la GAIT, con el fin de consolidar la excelencia, decidid implementar un
programa de mejora continua, lo que ha llevado al Hospital de Tomelioso a oblener
regularmente desde el afio 2010 la certificacion en la norma 1SO 2001:2015 v en 1SO
14001:2015 deseamos que en 2023
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Informe de evaluacion anual e informe de evaluacion de rotacion de los residentes

G T Plan de evaluacién del residente.
I SESCEIm Unidad Docente GAI de Tomelloso
Gerencis de Atencion O D e My
I . Tomitiots Versién 1.0  Fecha: 13.09.2023
MEDIA (A)
B.- ACTITUDES ICALIFICACION
MOTIVACION

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

ICOMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

ITRABAJO EN EQUIPO

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

MEDIA (B)

ICALIFICACION GLOBAL DE LA ROTACION

70%A + 30% B)

Observaciones/Areas de mejora:

En fecha:

EL COLABORADOR DOCENTE DE LA ROTACION/TUTOR Ve B2. EL RESPONSABLE DE LA

DE LA UNIDAD DE ROTACION

Fdo.: Fdo.:
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G T Plan de evaluacidn del residente.
I SESCE m : Unidad Docente GAl de Tomelloso
Gerencia de Atencion Tt o Bt Bty /

Integrada da Tomelloso Version 1.0  Fecha: 13.09.2023

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION DEL INFORME DE EVALUACION DE LA
ROTACIOND

En la evaluacion de estas competencias se tendra en cuenta los resultados de las pruebas objetivas aplicadas, gue se

adjuntaran a este informe {examenes escritos, audit, observacion estructurada, 360%, portafnﬂinrl.
CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

Demuestra que ha integrado los conceptos tedricos necesarios para &l cumplimiento de kos objetivos en virtud de un estudio y
Comprensién previo.

Ejemplo, para las especialidades médicas: conocimientos de la anatomia, fisiclogia, historia natural de una enfermedad [proceso)
ode los principios y los mecanismas de accion de un tratamiento

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

Integra ka informacidn disponible para akcanzar una valoracion del problema de salud o de la situacidn asistencial.

Ejemplo, para laz especialidades meédicas: Informacion de la situacion clinica, obtenida a traves de la anamnesis
exphoracidn y pruebas

complementarias, para un correcto diagnastico diferencial o para la resolucion de un problema o situacion clinica.
CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

Selecciona un plan de actuacion, plan de cuidados o tratamiento adecuado, en base a su conocimiento y comprension del
problema, el andfisis del contexto en el gque se produce v la valoracion de las diferentes alternativas disponibles y sus
CONSECUENCIas.

Maneja con prudencia la incertidumbre inherente a la practica dinica, conoce sus fimitaciones y pide ayuda cuando |3 situacion|
lo reguiere.

HABILIDADES

Demuestra destreza en |z realizacion de procedimientos diagndsticas y terapéuticos para su afo de formacian.
US0 RACIONAL DE RECURSOS

Realiza un uso adecusdo de los medicamentos y productos sanitarios, asi como de las pruebas disgndsticas y teraputicas.
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Contribuye a garantizar la seguridad del paciente y aplica las guias de practica clinica.
MOTIVACION

Demuestra interés por su trabajo y por alcanzar fos objetivos formativos. Se implica en la actividad del servicio/unidad.

Es proactivo en la busgueda de informacion y estudio de un problema y reflexiona sobre su practica profesional modificando
su comportamiento en consecuencia (autoaprendizaje).

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

Es puntual y cumple con la jornada

laboral. Mo hay faltas de asistencia sin

justificar.

COMUMICACION CON EL PACIENTE ¥ LA FAMILIA

Demuestra habifidades de relacion nterpersonzles y de comunicacion necesarias para un eficaz mtercambio de informacidn,
oral 0 escrita, para |a toma de decisiones compartidas con los pacientes, sus familiares o representantes legales, relativa a
cualguier aspecto del proceso asistencial.

TRABAJOEN EQUIPD

Se integra en las actividades del Servicio/Unidad y participa con el resto de profesionales en la resplucion de problemas y toma|
de decisiones.

VALORES ETICOS ¥ PROFESIONALES

Tiene comao principal objetivo el cuidado y bienestar del paciente.
Respeta los valores y derechos de los pacientes, asi como su autonomia en la toma de
decisiones. Respeta la confidencialidad y el secreto profesional.

Identifica los problemas/conflictos éticos y propone soluciones razonadas. Pide ayuda en situaciones complejas o relevantes.
Cumple el Reglamenta de la Institucidn Sanitaria

ESCALA DE CALIFICACION

Cuantitativa [1-10] | Cualitativa

1-2 Muy insufidente. Lejos de alcanzar los objetivos de |a rotacidn. Deben indicarse dreas de mejora en|
el apartado
correspondients.
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Gerencia de Atencion
integrada de Tomalloso

Plan de evaluacion del residente.

SESCE m Unidad Docente GAI de Tomelloso

Version 1.0  Fecha: 13.09.2023

34 Insuficiente. Mo alcanza todos los objetivos de la rotacidn, pero podrizn alcanzarse un periodo
complementario de formacidn. Deben proponerse dreas de mejora en &l apartado correspondients ]
sugerir Ia duracion del periodo
complementario.

5 Suficiente. Alcanza los objetivos de Iz rotacion.

67 Bueno. Alcanza bos objetivos de |a rotacion, demaostrando un nivel superior en algunos de elios.

] Muy bueno. Domina todos los objetivos de la rotacion.

L} Excelente. Muy alto nivel de desempenio, respecto a los objetivos de |a rotacidn.
Solo alcanzan esta calificacion un ndmero limitado de residentes. Se valorard de acverdo con la experiencia
del colaborador docente con bos resultados de la promocidn o con otras promociones anteriores de
residentes, calificados
como muy bueno.

A Mo se aplica de acuerdo con los objetivos planteados.

! La Comisign de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evalla como parte de una rotacion o se valora
como una rotacion especifica. En este dltimo caso, deberd incluirse un informe de rotacion de las Guardias.

? Los resultados de las pruehas objetivas de evaluacdion se incluirsn en el expedients del residente y serdn custodiadas
por la Comision de Docencia del Centro.
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G T Plan de evaluacidn del residente.
I SESCEIITI Unidad Docente GAl de Tomelloso
Gerenclia de Atencion Tl i s By

Integrada da Tomelloso Version 1.0  Fecha: 13.09.2023

Anexo 2: Documento tipo de Informe de evaluacion anual del tutor

INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL TUTOR

NOMBRE ¥ APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:

. AND
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:
TUTOR:

VACACIONES REGLAMENTARIAS:

PERIODOS DE SUSPENSION DEL CONTRATO:

ICuando |2 suma de los periodos de suspension de contrato sea mayor del 25% de |a jornada anual, implicara a propuesta de una
Evaluacion anual negativa recuperable”.

A. ROTACIONES (incluidas rotaciones externas autorizadas por la Comunidad Auténoma):

CALIFICACION
CONTENIDO UNIDAD CENTRO DURACION DE LA PONDERACION
ROTACION

CALIFICACION TOTAL DE LAS ROTACIONES

B. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS:

CALIFICACION

TIPO NIVEL DENOMINACION/REFERENCIA DURACION (0,01203)

CALIFICACION TOTAL DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

18
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Plan de evaluacion del residente.

Unidad Docente GAl de Tomelloso

Version 1.0  Fecha: 13.09.2023

C. CALIFICACION ANUAL DEL TUTOR

COMENTARIOS:

CALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR

Fecha y firma del TUTOR

INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL

TUTOR

La Calificacion Global Anual del Residente incluird |la ponderacion de los informes de rotaciones,

actividades

complementarias y la calificacion del tutor, basada en sus conclusiones de la evaluacion formativa del periodo anual

{entrevistas trimestrales y libro del residente) y, excepdonalmente, de informes de jefes asistenciales que puedan

rEqUErirse.

Una evaluacion negativa de los items del apartado A del Informe de evaluacidn de rotacion, conllevara necesariamente
una propuesta de evaluacion negativa por insuficiente aprendizaje (recuperable o no). La evaluacion negativa de los
items del apartado B del informe de evaluacion de rotacion pusde recuperarse en las rotaciones consecutivas del afio
de formacitn que corresponda o pueden dar lugar a una propuesta de evaluacion negativa (recuperable o noj.

A. ROTACIONESY: S(65%):

La calificacion obtenida en cada rotacidn se ponderara de acuerdo a su duracion mediante la siguiente farmula:

DURACION {en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION/ 11 MESES

B. SUMATORIO ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS [10%) Con los siguientes criterlos de puntuacidn:

Nivel Publicaciones Comunicacidn Poster
Oral
Internacional 03 0.2 0.1
Macional 02 01 0,05
Autondmica 01 0,05 0,02
Asistencia Ponente Participacian en
cursoytafler (minima 10 | cursoftailer {minime 2 Ponente en Sesiones proyectos de imvestigacion
horas) horas)
0,02-01 Hastz 02 (valorar hi;a E'_E;E”'L'D" ot 005-0.2
1va|ara.|: duracion  y duracion y » Ganerales/Haspitalarias: 1vzf1nmr implicacion y
complejidad) complejidad) Hpo de proyecto)

hasta 0,02

C. CALIFICACION DEL TUTOR (25%)
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Cuantitativa (1-10) Cualitativa

1-2 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales. Deben indicarse

areas de mejora en el apartado correspondiente.

Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales, pero podrian alcanzarse con un periodo
complementario de formacidn. Deben proponerse areas de mejora en el apartado

4 correspondiente y sugerir la duracidén del periodo
complementario.
5 Suficiente. Alcanza los objetivas anuales
&7 Bueno. Alcanza los objetivas anuales, demostrando un mivel superior en
algunos de ellos
89 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
Excelente. Muy altto nivel de desempeno durante el aho formativo.
15 Solo alcanzan esta calificacion un ndmero limitado de residentes. Se valorara de acuerdo con

la experiencia del tutor con los resultados de la promocion o
con otras promociones anteriores de residentes, calificados como muy bueno.

Cuando la suma de los pericdos de suspension de contrato sea mayor del 25% de |z jornada anual, el tutor debera
proponer al Comité de Evaluacion una EVALUACION ANUAL NEGATIVA RECUPERABLE o, si el periodo de suspension es
superior a 6 meses podri proponer la repeticion del afio de formacion®.

4 %g calificard como rotacion la formacion tedrico-practica establecida en el POE de las especialidades de E. del
Trabajo, E. Obstétrico-Ginecoldgica [Matronas), M. Trabajo, M. Preventiva y Salud Pablica. En el resto de las
especialidades, los cursos y talleres de formaciom tedrica se valoraran en el apartado B de Actividades
complementarias.

5 La Comisién de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evalda como parte de una
rotacidn o se valora como una rotacidn especifica. En este Gitimo caso, deberd inclulrse un informe de rotacién

de las Guardias.

B Requiere informe de la Comisidn de Docencla y Resolucién favorable del Ministero de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad
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Anexo 3: Documento tipo de Informe de evaluacidn anual por el comité de evaluacion

EVALUACION ANUAL POR EL COMITE DE EVALUACION

NOMBRE ¥ APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

ANO

TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:

TUTOR:

|CI-‘I.LIFID'JI.CI(3N DEL INFORME ANUAL DEL TUTOR (1-10):

CALIFICACION EVALUACION ANUAL DEL COMITE
(1-10)

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CAUSA DE EVALUACION NEGATIVA (<5)

OBSERVACIONES:

Lugar y Fecha:

Sello de g EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:
Institucion:

Fdo.:
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INSTRUCCIONES DE LA EVALUACION ANUAL POR EL COMITE DE
EVALUACION

El Comité de evaluacidn decide la calificacidn anual del residente basandose en el Informe Anual del

Tutor”. Se calificars de 1 a 10 segln el siguiente cuadro. Una ewvaluacién negativa de los items del
apartado A de un informe de rotacidn, conllevard necesariamente una propuesta de evaluacidn
negativa recuperable por Insuficiente aprendizaje.

Cuantitativa (1-10) Cualitativa

<3 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales.

MNEGATIVA | Entre 3 y <5 insuficiente. Mo alcanza todos los objetivos anuales pero podria alcanzarlos
con un pericdo complementario de
formacidn.

Entre 5 y <6 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.

POSITIVA | Entre 6y <8 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en
algunos de ellos

Entre 8 y <9.5 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.

Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo.

Entre 9.5-10 Sdlo alcanzan esta calificacidén un nimero limitado de residentes. Se
valorard de acuerdo con la experiencia del Comité, con los resultados de la
promocidn o con otras promociones anteriores de residentes, calificados
COMo
muy bueno.

La calificacidn tendra los sigulentes efectos:

POSITIVA: cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar que se han cumplido los
objetivos del programa formativo en el afio de que se trate. Requerira que la Calificacidn Global Anual del
Residente sea mayor o igual de 5.

NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para considerar gue se han
cumplido los objerivos del programa formativo en el afio de que se trate, bien porgue la Calificacidn
Global Anual del Residente sea menor de 5 o por otras causas administrativas. Deberd especificarse la
causa:

A: NEGATIVA POR INSUFICIENTE APRENDIZAIE SUSCEPTIBLE DE RECUPERACION. Cuando haya una o mas
rotaciones evaluadas negativamente, el Comité de Evaluacidn establecera una recuperacidn especifica y
programada, que el especialista en formacidn deberd realizar dentro de los tres primeros meses del
sipulente afo formativo, conjuntamente con las actividades programadas de este periodo. En las
especialidades de enfermeria el periodo de recuperacion serd de dos meses. El contenido de [a
recuperacion especifica se hard constar en el apartado de OBSERVACIONES.

La prérroga anual del contrato por los restantes nueve meses del afio formative queda supeditada a la
evaluacidn positiva del perlodo de recuperacidn.

En las evaluaciones anuales negativas de Ultimo afio, el periodo de recuperacidn implicard la prérroga
del contrato por la duracidn del periodo de recuperacién. La evaluacidn negativa del periodo de
recuperacion no tendra caracter recuperable y supondra la extinclon del contrato, salvo gue el residente

solicite la revision de la evaluacion® y su resultado fuera positivo.
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B: NEGATIVA RECUPERABLE POR IMPOSIBILIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AL 25% DE
LA JORNADA ANUAL

(suspension de contrato u otras causas legales). El Comité de Evaluacion establecera el periodo de prérroga,
que necesariamente no podra ser inferlor a la duracion total de los periodos de suspension, alcanzando
incluso la repeticidn de todo el afio. Una vez completado el periodo de recuperacion se procederd a su

evaluacién?. El periodo de prorroga propuesto se hara constar en el apartado de OBSERVACIONES.

La repeticidn completa del afic requerira que el periodo de suspensidn de contrato sea mayor de 6
meses y que se emita una Resolucidon por el Ministerio de Sanldad, Servicios Soclales e lgualdad, previo
informe de la Comision de Docencia.

En aguelios supuestos en los gue la suspensidn del contrato sea inferior al 25% de la jornada anual y el
Comité de Evaluacidn consideré que el residente no ha podido alcanzar los objetivos y competencias
del afio formativo, podrd, excepcionalmente, evaluarle negativamente, acordando la realizacidn de un
periodo de recuperacion, que no podra ser superior al periodo de suspension de contrato.

La evaluacion negativa del periodo de recuperacion o repeticidn de curso no tendrd cardcter recuperable

y supondra la extincion del contrato, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion®

resultado fuera positivo.

C: NEGATIVA, NO SUSCEPTIBLE DE RECUPERACION

y 5u

- POR INSUFICIENTE APRENDIZAJE/NOTORIA FALTA DE APROVECHAMIENTO
-POR REITERADAS FALTAS DE ASISTENCIA NO JUSTIFICADAS

El Comité de Evaluacidn propondra la extincidn del contrato notificindolo al residente y al gerente de
la Institucién, que se llevard a efecto, salva gque el residente solicite la revision de la evaluacion y su
resultado fuera positivo. En los documentos de evaluacion del residente que sea evaluado negativamente
debe estar acreditada la falta de aprovechamiento y las medidas que el tutor haya puesto en marcha para
solventarias y su carencia de resultado.

7 Mo se realizard la calificacion anual cuando se haya producide durante el periodo anual una
IMPOSIBILIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AL 25% DE LA JORNADA ANUAL (suspensidn de
contrato u otras causas legales), que da lugar a una EVALUACION NEGATIVA RECUPERABLE (ver apartado B),
hasta gue se haya realizado el periodo de recuperacion.

8. Articulo 24 del Real Decreto 183/2008 de 8 de Febrero

9 Para evaluacion anual tras haber superado el periodo de prorroga se utilizardn los documentos “Informe
de evaluacién anual del Tutor”
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Anexo 4: Documento tipo de Informe de evaluacidn final del periodo de residencia por el comité

de evaluacion.

EVALUACION FINAL DEL PERIODO DE RESIDENCIA POR EL COMITE DE EVALUACION

NOMBRE ¥ APELLIDOS:

| DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

TITULACION:

ERECALITAD: RESIDENCIA:

TUTOR:

especialidad

Duracién de Ia

Ao,  del Nota Ponderacién de la evaluacidn

formacidn Anual

anual

2 afios

3 afios

MEDIA PONDERADA DE LAS EVALUACIONES ANUALES

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

OBSERVACIONESD

Sello del centro docente

EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:

Fdo.:

Lugar y Fecha

24



G T Plan de evaluacidn del residente.
I SESCEIITI Unidad Docente GAl de Tomelloso
Gerenclia de Atencion Tl i s By

Integrada da Tomelloso Version 1.0  Fecha: 13.09.2023

INSTRUCCIONES DE LA EVALUACION FINAL DEL PERIODO DE RESIDENCIA POR EL COMITE DE
EVALUACION

El Comité de evaluacion decide la calificacion final del residente basandose en los resultados de las
Evaluaciones Anuales.

Se ponderaran las evaluaciones anuales para el calculo de la evaluacion final de acuerdo a la progresiva
asuncion de las responsabilidades inherentes al ejercicio profesional de la especialidad que el residente
asume a medida que progresa en su formacidn. Para calcular la media ponderada se utilizarén los siguientes
criterios:

Duraclﬂ:':n_ de I» Afio de formacion Ponderacion de la evaluacidn anual
especialidad
R1 40%
2 afios
R2 B60%
R1 20%
3 afios R2 30%
R3 50%
R1 10%
4 anos R2 20%
R3 30%
R4 40%
R1 B%
5 anos Rz 12%,
R3 20%
R4 25%
RS 35%

La calificacion de la evaluacion final del Comité de Evaluacion sera:

POSITIVA: cuando el residente ha adquirido el nivel de competencias previsto en el programa oficial
de su especialidad, lo gue le permite acceder al titulo de especialista. La media de las calificaciones del
residente esta entre 5y 7,5.

POSITIVA DESTACADO: cuando el residente domina el nivel de competencias previsto en el programa
oficial de su especialidad y ha destacado por encima de la media de los residentes de su especialidad, de
su promocion o de promociones anteriores. La media de las calificaciones del residente es mayor de 7,5.

NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para que pueda obtener el
titulo de especialista. No podra evaluarse negativamente a aquellos especialistas en formacion que
hayan obtenido una evaluacion positiva en todos los afios del periodo de residencia. La media de las
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calificaciones del residente es menor de 5. En los documentos de evaluacion del residente gue sea evaluado

negativamente debe estar acreditada la falta de aprovechamiento y las medidas gue el tutor haya puesto
en marcha para solwentarlas y su carencia de resultado.
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Actas de creacion de las comisiones de docencia:

Tanto la Directora de Gestién, como la Directora Médica y el Director de Enfermeria,
forman parte de las Comisiones de Docencia, evidenciando el compromiso de Direccion
Gerencia con el desarrollo y formacién de los residentes.

e BN B s o e B N s e e 1

ACTA DE CONSTITUCION DE LA
G I l COMISION DE DOCENCIA sescam 4
ATENCION FAMILIAR

COMUNITARIA
MULTIPROFESIONAL

Carmmcis oo Alenclan
imtmgrada ds Temealiozo

Reunidos en la Sala de Juntas del Hospital de Tomelloso, el dia 13 de Septiembre de
2023, a las 08:15 horas, las personas que a continuacion se detallan:

D. Modesto Mamés Maestre Mufiiz (Jefe de Estudios)

D#. Carmen Rubio Torres jefe de estudiosUDMPAFyC)

D. David Serna Garcia (Unidad de IDFC)

D*. Ana Isabel Garcia Mendoza (Tutora EIR AFyC Enfermera CS Tomelloso 1)
D. Alfredo Lucendo Villarin (Representante tutor hospitalario)

D®, Carmen Sanchez-Manjavacas Olmedo (Coordinadora Médico CS Tomelloso 1)
D®. Alegria Crespo Cardenas (Coordinadora Médico CS Tomelloso II)

D. Enel Vilasaint (Coordinador Médico CS Argamaslila de Alba)

D" Ana M" Garcla-Mufioz Aranda (Directora de Gestién GAl Temelloso)

D#®. Maria Paz Delgado Ruiz (Directora Médica GAIl Tomelloso)

D. David Mateo Sanchez (Jefe del Servicio de Urgencias)

D. Julian Gonzalez Albalate (Técnico Formacion Continua)

D. Ismael Ropero Perona (Director de Enfermeria)

Acuerdan:

1® Constitucién la Comisidn de Docencia Atencidn Familiar Comunitaria Multidisciplinar
de la Gerencia de Atencion Integra de Tomelloso.

2° Designar al Presidente y Secretario.

v Presidentefa: Modesto Mamés Maestre Mufiiz
v  Secretariofa: David Serna Garcla

¥ sin mas asuntos que tratar, se levanta la sesi6n siendo las 08:30 horas del dia de la
fecha.

HOSPITAL DE TOMELLOSO Pégina 1




G I I ACTA DE CONSTITUCION DE LA | 5€5Cam 3

P~ W COMISION DE DOCENCIA
i T ESPECIALIZADA

Reunidos en |a Sala de Juntas del Hospital de Tomelloso, el dia 13 de Septiembre de
2023, a las 08:15 horas, las personas que a continuacion se detallan:

* D. Modesto Mamés Maestre Mufiiz (Jefe de Estudios)

. D. Alfredo José Lucendo Villarin (FEA Digestivo)

¢ D. David Sema Garcia (Unidad de IDFC)

+ D. Carmen Rubio Torres jefe de estudiot) DMPAFYC)
D* Carmen Sanchez-Manjavacas Olmedo (Coordinadora Médico CS Tomelloseo 1)
D*. Alegria Crespo Cérdenas (Coordinadora Médico CS Tomelloso Il) L (C 4_-—:‘4_,_"3#
D. Enel Vilasaint (Coordinador Médico CS Argamasilla de Alba)

-« D% Emilia Tebar Romero (FEA Digestivo)
D" Ana |sabel Garcia Mendoza (Enfermera AFyC CS Tomelloso I}@?

.. D" Ana M* Garcia-Mufioz Aranda (Directora de Gestion GAl Tomelloso)
- D" Maria Paz Delgado Ruiz {Directora Médica GAI_annealnsn}
D. David Mateo Sénchez (Jefe del Servicio de Urgencias)
. D. Ismael Ropero Perona (Director de Enfermeria)

‘D. Juli&n Gonzalez Albalate (Técnico Formacion Continua)

Acuerdan:

1° Conetitucién la Comisién de Docencia Especializada de la Gerencla de Atencion
Integra de Tomelloso.

2° Designar al Presidente y Secretario.

v Presidente/a: Modesto Mamés Maestre Mufiiz
v Secretario/a: David Serna Garcla

— e ———— = =
HOSPITAL GENERAL DE TOMELLOSO Piginal




ACTA DE CONSTITUCION DE LA
G l SUBCOMISION DE DOCENCIA | 5€5Cam

DE ENFERMERIA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

Gorencla de fAtencian
Intograds de Tommalloso

Reunidos en la Sala de Juntas del Hospital de Tomelloso, el dia 13 de Septiembre de
2023, a las 08:15 horas, las personas que a continuacién se detallan:

D. Julian Gonzalez Albalate (Supervisor de Area)
D" Carmen Rubio Torres (Coordinadora Médico Atencion Primaria)
D? Ana Isabel Garcia Mendoza (Enfermera Familia y Comunitaria CS Tomelloso)

D. David Serna Garcia (Unidad de IDFC)

Acuerdan:

1° Constitucion de la Subcomision de Docencia de Enfermeria Familiar y Comunitaria
de la Gerencia de Atencidn Integra de Tomelloso.

2° Designar al Presidente y Secretario.

v Presidente/a: Julian Gonzalez Albalate
v Secretario/a: David Serna Garcia

Y sin mas asuntos que tratar, se levanta |a sesion siendo las 08:30 horas del dia de |la
fecha.

—_—
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Aceptacion del PGCD por parte de direccion

G I T sescam

Presentada propuesta del Supervisor de investigacion, f{ormacion,
docencia ¥ calidad, en la constitucién de las Comisiones de Docencia
Especializada y Multiprofesional de Atencién Familiar v Comunitaria, la

Direceion Gerencia de la Atencion Integrada de Tomelloso,

APRUEBA El PLAN DE GESTION DE CALIDAD DE LA UNIDAD
DOCENTE de la G.A.l. DE TOMELLOSO.

Para que conste a efectos oportunos

DIRECTOR GERENTE DE LA GAI DE TOMELLOSO

o

Veroda de Socusllamos s/n - Tel 926 525 800 - Fax 926 525874 - 13700 Tomellese. C.Real




Analisis anual de la capacidad docente

El analisis de la capacidad docente de los distintos dispositivos docentes se realiza segun
el siguiente documento, y compete a la Comision de Docencia correspondiente.

1<
=

ANALISIS DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE CAPACIDAD DOCENTE DE LA GAI DE

TOMELLOSO

1. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE ACREDITACION

El presente formulario es genérico y su contenido debera ser adaptado a cada Unidad Docente de acuerdo con
los requisitos oficiales de cada especialidad a los que se puede acceder a través del punto 3 de |a pagina web del

Ministerio de Sanidad y Politica Social:

http://www.msps.es/profesionales/formacion/AcreDocCntUniForSanEsp. htm

UNIDAD DOCENTE

CAPACIDAD DOCENTE OFICIAL

OFERTA DOCENTE EN EL PASADO ANO

REQUISITOS DE LA UNIDAD

Q No
Si cumplimiento para:
d 1 Residentaaio
1 3 Residenteafio

15 Residenteafio

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

d Todos excepto uno

J 2 Residenteafio

J 4 Residentealio

RECURSOS HUMANOS

s N" de Facultativos

« N° de Enfarmaras

« N* de Awdliares de Enfermeria

s N de Técnicos

« M° di Parsonal Auxiliar

a No

5i cumplimiento para:
1 1 Residenteiafio
J 3 Residenteano

1 5 Resxdenteaiio

1 Todos excepto ung

a 2 Residentealio

d 4 Residenteano

RECURSOS MATERIALES

Especificar a continuacion |as carencias en relacidn con los Requisitos Oficiales

d No

Si cumplirniento para:
1 1 Ressdentafo
1 3 Residente/afio

1 5 Residenteafio

J Todos excepto uno

1 2 Residentealio

d 4 Resideniealio

MEDIOS DOCENTES

Especificar las carencias

-

-

-

d No

d Todos excepto una




ANALISIS DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE CAPACIDAD DOCENTE DE LA GAI DE
TOMELLOSO

DE LA ORGANIZACION DE LA UNIDAD CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
Existencia de Memaria anual de ta Unidad al menos de los 2 ditimos afos sl Mo
en las gue se incluyan las actividades clinicas, académicas e a a

investigadoras. Separatas de publicaciones, cursos y seminanos
organizades, v toda actividad relevante,

Existencias de normas de funcicnamiento de la Unidad dénde se & _ Mo
ezpadfique linea jerarquica por estamentos, repano de cargas y distribucion a il |
de funciones.

Existencla de cronograma formativo tpo de las rofaciones de los residentes. DSi aNu
Existencia de una memoria anual de actividades formativas o constancia ] Mo
de ellas en la Memaoria anual giobal. a

Existencia de programacidn escrita de aclividades de docancia e investigacion. DSI an
Exdstencia de una programacidn anual en la que se explicten y cuantifiquen sl — No
los objetivos asistenciales. a a
Historias clinicas realizadas segin los critenios unificatos de la g Mo
Direccidn del Centro. a a
Existencia de protocolos de diagndstico y tratamsento actualizados. DS! :'Nn
CONTROLES DE CALIDAD INTRAHOSPITALARIOS O DEL

EAP

= Andlisis de casos (revision de historias ciinicas) O Si DNO
» Auditorias Infernas O Sl aNn
= Pertenencia de los miembros del Servicio a Comisiones clinicas 0 Sl jNu
= Plan oe Gestitn de Calidad de |a Unidad Docente DSI aNo
= Oitros, especificar O S 3”0

Reclamaciones y quejas de los usuarios en cuanio a asistencia,
respecto del iotal del Centro=




sestam

ANALISIS DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE CAPACIDAD DOCENTE DE LA GAI DE
TOMELLOSO

DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL, DOCENTE Y DE

INVESTIGACION

ACTIVIDAD ASISTENCIAL (adaptar ios indicedores = cada especalidad)

= N° de primeras consultazfano=

= N* de revisiones/aflo=

= N° de ingresosfafio=

= N® de inlervencionesiano=

« N de lafto= « N* de fafio=
« N° de lafio= « N° de fafio=
« N° de lafio= « N° de fafio=

ACTIVIDADES DOCENTES (adapiar los mdicadore:

cads especisidad)

aNe

Si cumpdimiento para:
1 1 Residenis/afia
11 3 Residenta/afia

1 5 Residenta/afia

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

J  Todos exeaplo uno

1 2 Residenta/afio
1 4 Residente/afia

« N°de sesiones dinicas semanales= asi a Mo
= N° de sesiones bibllogrificas= as d Mo
» N° de sesiones monograficas= asi d No
= N° de sesiones conjuntas con L asl a No
= N® de sesiones conjuntas con ” Qs a No
» N de seminarios= Qs a No
= N° de = a8l 1 Mo
= N° de = asi @ No
= Docencia pregrado= ] d Mo
= Docencia posgrado {rotaciones de ofras especialidades) a8 a No
ACTIVIDADES DE INVESTIGACION DE LOS s O No
MIEMBROS DE LA UNIDAD DOCENTE O EAP

INVESTIGACION

= Trabajosfafio= s a Mo
= Conferencias/afio= asi a No
= Publicacionesiafio= asi a No
« Comunicaciones/afio= a s a No
= Tesis/ano= asi d Mo
= Parficipacién de loz Residentas de ka Unidad en ta investigacién asi dNo

o



)
=

Commmrin o
eyEE b

sescam S

ANALISIS DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE CAPACIDAD DOCENTE DE LA GAI DE

TOMELLOSO

REQUISITOS DEL PROGRAMA FORMATIVO

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

Existencia de Programa Foarmativo adaptado a la Unidad Docente O s 2 Mo
en &l que w8 contemplen objetivos rotacionales.

Existencia da Cronograma Formativo tipo de ka Unidad Docente que O s 2 Mo
contemple tanto [as rotaciones de los Residentes propsos como los de ofras

especiaidades ylo Centros que rotan sisiematicamente por la Unidad.

Existencia de Protocolo de Supervisidn Progresiva del Residente osi O Mo
en la Unidad o EAP.

Existencia de Documento de evaluaciin de la Unidad docente o EAP. Osi J Mo
Existencia de Plan de Gestidn de la Calidad Docente de la Unidad o EAP. Osi J Mo
Existencia de acuerdos de rotacion con ofras Unidades Docentes necesarias Qs 0 No
para completar el Programa Formativo. [ Mo se precisa rotar fuera de la UD

REQUISITOS DEL CENTRO DOCENTE AL QUE SE ADSCCRIBE LA
UNIDAD

Enumerar aquellos que no cumple:

. asi J Ho
s Qs 2 Mo
. Qs Q Mo
. O s J e
- Osi J Mo
| vwomconsumEA |

VALORACION SUBJETIVA

Considera que el nimero de residentes de su Unidad Docente es:

O Adecuadn para que la adquisicion de las
competencias determinadas por el Programa
Oficial Formativo de la Especialidad

3 Excesivo y dificulta la adquisicion de competencias

[0 Se podria aumentar el nismera de residentes.
anuales sin que disminuyeran las posibilidades
de cumplimiento del Programa Formative Ofickal
de |a Especialidad

CAPACIDAD DOCENTE OFICIAL

CAPACIDAD DOCENTE ESTIMADA A PARTIR DEL CUESTIONARIO

OFERTA DOCENTE PARA EL ANO EN CURSO

En a de de
Fdo.:
Jefe de Servicks o Coordinador de EAP

Fdao.:
Tutor Coordinador de UD o de EAP




Compromiso de direccion con la Unidad Docente

Documentos donde se evidencian la participacion del Jefe de Estudios en la Comision de
Direccion y la participacion de la totalidad del equipo directivo en la Comision de Docencia

Especializada Hospitalaria y en la Comision de Docencia de la Unidad Docente
Multiprofesional de Atencion Familiar y Comunitaria.

GiT sescam &y

Gerencia de Atenclin =

La Direccion de la Gerencia de Atencion Integrada de Tomelloso CERTIFICA su
compromiso con la Unidad Docente, al integrar la totalidad del equipo directivo, incorporando
como miembros de las Comisiones de Docencia Especializada y de Docencia Multiprofesional de
Atencion Familiar v Comunitaria, a la Direccitn de Enfermeria, la Direccion de Gestion y la
Direccion Médica.

Lo gque se verifica a través de las firmas anexas en las actas de constitucidn de ambas comisiones.

Castiila-La Maschs

Vereda de Socuédllamas sin - Tel. 926 525 80O Fax. 826 525 874 13700 Tomefioso, C.Real
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Gerencla de Atenclan
Integrada do Tomelless

La Direccion de la Gerencia de Alencidn Integrada de Tomelloso, establece como norma
que los Jefes de Estudio tanto de Docencia Especializada como de Docencia Multiprofesional de
Atencién Familiar y Comunitaria, participaran de forma TRIMESTRAL en la COMISION de
DIRECCION de la Gerencia de Afencion Integrada de Tomelloso, donde informardn del
seguimiento y evolucion de los objetivos de calidad especificos de las Comisiones de Docencia
Especializada y Mulliprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria, alineados con el plan
estratégico de la Gerencia,

En cualquier caso, también acudirin a la Comisidn de Direccion, cuando se les convoque de forma
extraordinaria, previa convocatoria y orden del dia.

Sirva esta comparecencia como mecanismo de representacion y comunicacion con la Direccion del
centro,

DIRECTOR GERENTE DE LA GAI DE TOMELLOSO

Easiiiz-Ln Mancha
Verada de Socuéllamos &/n, - Tel, 926 525 800 - Fax. 928 525874 - 13700 Tomedloso. C.Real




