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OBJETIVOS

1. Analizar la repercusion del proceso de Convergencia Europea en
tructura de los estudios de Enfermerfa en Espafa.

2. Explorar los proyectos de marco de competencias descritos para 1
veles académicos de Grado y Postgrado en Enfermerfa, analizan

implicacion en el ejercicio profesional.

3. Analizar los diferentes marcos juridico-profesionales relacionados c



CONCLUSIONES DE LAS JORNADAS

Durante los dias 2, 3, y 4 de marzo, se desarrollaron en el hospital Clinico de Madri
las XXV Sesiones de trabajo de la Asociacién Espafiola de Enfermerfa Docente, con la pa
ticipacion de 200 enfermer@s.

La conferencia inaugural, fue impartida por Anne Lekeux, presidenta de la federacié
europea de Educadores en Enfermerfa y la Clausura por la Prof. Pilar Arroyo, Directora d
la Escuela de Enfermerfa de la clinica Puerta de Hierro de Madrid y de la revista Metas @
Enfermeria.

Las Sesiones se estructuraron en tres mesas redondas y tres mesas de comunicaciones e
las que se presentaron cerca de treinta comunicaciones orales y pésters.

En la primera mesa redonda, se abordé el proceso de armonizacién Europea: Repe
cusion de la estructura de la titulacién europea en Espafa. En ella participaron la Pro
R. Pagani, asesora de la ANECA (agencia nacional de evaluacién de la calidad Universit:
ria). La Prof. L. Macid, directora de la EUE de la Universidad de Alicante. Y la profeso:
M. Peya directora de la EUE de la Universidad de Barcelona.

La segunda verso sobre el marco de competencias en los niveles académicos de grad
y post-grado en Enfermerfa. En ella participaron la Prof. C. Germdn de la Universidad d
Zaragoza y coordinadora en Espafia del proyecto Tuning. M. Carreras, directora del ho
pital de Calahorra y J. Romero, presidente de la Asociacion Espafiola de Enfermerfa de U
gencias y Emergencias.

En la tercera mesa se trato el tema de Los nuevos marcos juridico profesionales para
desarrollo de la Enfermerfa. En ella participaron los juristas J. Sdnchez Caro y M Gasc
Gonzélez asf como el Enfermero C. Alvarez Nebreda del Instituto Madrilefio de Salud.

Las conclusiones son las siguientes:

— La Enfermerfa espafiola se desarrollara a partir de la declaracion de Bolonia en «
marco europeo en tres aspectos fundamentales: mercado tinico de trabajo, libre ci
culacion de profesionales y equivalencia de titulaciones.

— El aprendizaje seré cada vez més durante toda la vida cobrando importancia la fo
macién continuada.

— El proceso de Ensenanza aprendizaje, requerird de una participacién activa del pr
fesorado y del alumnado.

— Se plantea en este momento una oportunidad para mejorar nuestro sistema un
versitario en general y los estudios de Enfermerfa en particular.

— El desarrollo del grado y post-grado debe estar basado en las competencias prof
sionales a partir de las cuales se desarrollara el sistema de aprendizaje.

— Desde el punto de vista de la gestién, definir las competencias del puesto de tr.
bajo es muy importante asf como para la carrera profesional.

— Se aboga por el desarrollo de las especialidades en las que son muy importantes I
competencias de los especialistas futuros.
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— Existen en la actualidad dos proyectos integrados y complementarios entre si gt
son el financiado por la Aneca y que dirigen las Universidades de Zaragoza y Be
celona y el proyecto Tuning coordinado para Enfermerfa por la Universidad de 7
ragoza que estan desarrollando las competencias profesionales para el grado y cor
tituyen el proyecto de la Enfermeria Espafola.

— La ley de Ordenacién de las profesiones sanitarias representa un avance en el mx
co juridico de la Enfermeria, pero sigue distinguiendo entre diplomado y licenc:
do en cuanto a las competencias y responsabilidades, 1o que limita a la Enfermer:
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XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente

Perspectivas europeas en materia
de formacion superior y universitaria
en Enfermeria

Anne Lekeux®”

(*) Presidenta de la European Federation of Nurse Educators (FINE). Bélgica

Estoy muy feliz de estar con Vds. hoy y agradezco a la Sra. Cachén por haberme invitado a
participar en estas XXV Sesiones de Trabajo.
Plan:
1. Contexto actual.
2. Situacion en enfermeria.
3. Aproximacion a la legislacion.
— Directivas europeas.
— Acuerdos de Bolonia.
— Finalidades.
— Incidencias.
Competencias enfermeras a desarrollar:
Perspectivas y Prioridades.
Algunas pistas ...
e Gestionar la incertidumbre.
e [sitrategias para vivir mejor los cambios.
o Desarrollar la Audacia.
e Desarrollar los valores esenciales (Segal).
7. Conclusion.
e Promocion de la calidad de la formacion en Enfermeria. 2
e Algunas recomendaciones.
e (. Cesbron.

SYOEN

A modo de introduccion, trazaré una visién rapida del contexto europeo actual en materia
de Cuidados de Salad, para abordar luego las Directivas y las recomendaciones que nos tocan
mads particularmente.

Analizaremos las incidencias de los acuerdos de Bolonia y sus repercusiones sobre la ense-
flanza superior y universitaria en cuidados enfermeros para acabar por las perspectivas y las prio-
ridades de una aproximacién europea de la formacién con otras competencias enfermeras a des-
arrollar. Acabaré con algunas pistas a explotar en este sentido.

1. CONTEXTO ACTUAL

El contexto en Europa se sitlia esencialmente al nivel de la internacionalizacion del merca-
do de trabajo y de la libre circulacién de las personas que implica una mejor comprension de la
equivalencia de las cualificaciones.
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® (Crecimiento de la complejidad.

* Aceleracion del tiempo.

Incremento de las incertidumbres (prondsticos econémicos Y sociales muy negativos
Globalizacion (econdmica pero también tecnoldgica, cultural, politica, deportiva...).
Nuevos valores individuales.

Aparicion de numerosas paradojas en nuestras sociedades.

La movilidad de las personas y de los bienes.

Evolucion del concepto de las personas, de los cuidados y del medio ambiente,
Competencias obsoletas, por ejemplo: 4 dimensiones de la competencia profesion
bien conocidas por las enfermeras y enfermeros profesores el SABER, el SABER HACE
el SABER SER, el SABER APRENDER; habré que afiadir una 5.° dimension SABER CAJ
BIAR es decir innovar, cuestionar. Cambiar es abandonar e integrar ...

]

JAN0s negros para la Enfermerfa? Asistimos actualmente a una mediatizacién de los pr
blemas de penuria, de ergonomfa, de coacciones profesionales; presiones para las reducciont
presupuestarias en materia de Cuidados de Salud; una disminucién del atractivo para los cu
dados en Enfermerfa.

La palabra «Penuriay estd en todas las bocas... Es actualmente un fenémeno generalizad
aparecido antes en los paises anglosajones; no obstante, ciertos paises europeos parecen todav
libres de ello.

El aumento de la complejidad de los cuidados y la disminucién del tiempo de hospitalizi
cion y las fuerzas de trabajo parecen poner en evidencia una falta de anticipacion de las neces
dades en Cuidados de Salad y de las necesidades no satisfechas por razén econémica y de pol
tica sanitaria.

C. Lambert de la Universidad de Montreal, ve allf un deble mensaje: de una parte, la espt
ra de los resultados con las palabras claves de racionalidad, eficacia, rentabilidad y productiv
dad y de otra parte, la aproximacién humanista que subraya la dignidad, la singularidad, la a
teridad y la solicitud.

2. SITUACION EN ENFERMERIA

SComo gestionar la incertidumbre?
;Como gestionar los cambios?

Se trata de saber si el estudiante SOPORTA o ESCOGE su respuesta a sus cambios.

— La tentacion del fatalismo es grande ...

Como Vds. saben, la demanda en el sector de los cuidados de salud va a ser cada vez m4
importante a causa del aumento de un cierto niimero de factores como el envejecimiento de 1
poblacion, el nimero de enfermedades crénicas, los problemas psiquicos, la autonomfa del pe
ciente, los sfndromes mas complejos, los dilemas éticos y la aplicacién de las nuevas tecnolc
gfas de alta calidad.

En la dltima década, comprobamos una disminucién del nimero de estudiantes que cursal
estudios de Enfermeria. Esto causa un desequilibrio problemético en el mercado de trabajo. L
oferta de enfermeras en el mercado de trabajo ha disminuido fuertemente.



Perspectivas europeas en materia de formacién superior y universitaria...

Anne Lekeux

He aquf una cuestién pertinente para quien se interesa por el porvenir de una profesién. Re-
flexion y preocupacién a la vez cuantitativa frente a la penuria de efectivos en el medio enfer-
mero pero también cualitativa por la fuerza del compromiso de los cuidadores. Mafiana sera di-
ferente..... habrd todavia enfermeros y enfermeras en evolucién, que deberan estar abiertos a
nuevos roles, a nuevas funciones y esto en una éptica europea.

Situacion en la formacién en Enfermeria

La obligacién legal de formar a una enfermera responsable en Cuidados Generales ha susci-
tado una reflexién sobre las estrategias de ensefianza utilizadas en las escuelas.

La finalidad ha sido adaptar la formacién de enfermera responsable en Cuidados Generales
europeos a la evolucién de las responsabilidades y de la complejidad del rol enfermero. Es im-
portante, en efecto, contribuir a la profesionalizacién, proceso dindmico favoreciendo el des-
arrollo de las Ciencias Enfermeras. Rosette Poletti nos dice que «cuidar es a la vez una ciencia
¥ una artey.

En una dptica de profesionalizacion, si la parte de la ensefianza tedrica no es desdefable, es
inoperante si estd alejada de la realidad del terreno. Debe ser asegurada en situacién profesio-
nal real. Es con esta condicion que contribuird a la construccién de la identidad profesional. La
enfermera de mafiana serd lo que la de hoy le asegura como marco, le da como modelo de re-
ferencia.

Abordamos un perfodo de importantes cambios en la educacién, en las condiciones de tra-
bajo, un periodo de diversificacién del desarrollo de las carreras profesionales; la educacién y la
formacién a lo largo de la vida se hacen una obligacién evidente. Debemos a nuestros estu-
diantes y a nuestra sociedad en su conjunto un sistema de ensefianza superior en Enfermerfa
que les ofrezca las mejores posibilidades de encontrar su propio 4mbito de excelencia. Una red
transnacional de formacién en Enfermerfa como lo propone FINE.

3. APROXIMACION A LA LEGISLACION

® Directivas europeas.
e Eldespués de Bolonia.
* Perspectivas europeas en materia de formacion en Enfermeria.

Directivas europeas

* Dir 77/452/CEE Reconocimiento mutuo de los diplomas de enfermero responsable en
cuidados generales.
A destacar: art. 1: cuando una enfermera desea trabajar en otro pais miembro de la
UE, debe adaptarse a la misma autoridad que las enfermeras de este pafs en cuanto a
las actividades que podré ejercer muy rdpidamente. Es necesario estar provisto de un
titulo profesional, diploma o certificado; sin este titulo, se trataré de ejercicio ilegal de
la profesion. Este titalo profesional sélo puede ser reconocido si es expedido por el Es-
tado o por las escuelas creadas o reconocidas por el estado.
° Dir 77/453/CEE apunta a la coordinacion de las disposiciones legisiativas, reglamen-
lartas y administrativas que conciernen a las actividades de la enfermera responsable de
cuidados generales.

2.
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Condiciones minimas para garantizar la libre circulacion de las personas y de |
bienes. Directivas sectoriales y otras. Ha habido muchas modificaciones aportadas pc
teriormente (sobre todo a nivel de la terminologia).

Destacamos aqui:
Las recomendaciones europeas para la ensefianza teorica y clinica en Enferm
ria que nos interesa mads particularmente.

e Minimo 4.000 horas o 3 anos.

e [ormacion a un nivel superior/universitario.

e Duracion de la ensenanza tedrica l/3.

e Duracion de la ensefianza clinica al menos 1/2 (cuidados enfermeros y Pradcticas)

En Francia, la formacion enfermera depende del Ministerio de la Salad. En la inmensa n
yoria de los otros paises europeos, la Jormacion enfermera realizada en la Universidad c
pende del Ministerio de EDUCACION.

Directivas europeas y acuerdos de Bolonia
Perspectivas europeas en materia de formacion enfermera.

Algunas fechas ...

1998: Declaracion de la Soborna.

Junio de 1999: acuerdos de los Ministros de Educacion (29 estados) en Bolonia (1).
2001: Praga (Rép. Checa).

Septiembre 2003: Berlin (D).

Mayo 2005: Bergen (N].

Declaracion de la Soborna (25 de mayo de 1998)

Declaracién comun para la armonizacion del sistema de Ensefianza Superior europea p
los Ministros representantes de Francia, de Alemania, de Italia y del Reino Unido.

Su finalidad era animar la emergencia de un marco comun de referencia para la creacion
una ensefianza superior que gozase de un reconocimiento internacional.

Esta se harfa por un sistema que permitiera una gran legibilidad interna y externa, utilizando 1
sistema de créditos y de ciclos de formacion divididos en pre-licenciatura y post-licenciatura. E1 ¢
mer ciclo permitirfa acceder ya al mundo del trabajo mientras que el siguiente, de corta (maestr
0 de larga duracion (doctorado), tendrfa programas mds diversificados y pluridisciplinares, perr
tiendo adquirir una competencia en lenguas vivas y utilizar las nuevas tecnologfas de la informacic
El apoyo de Europa permitirfa fomentar la movilidad de los estudiantes y de los profesores.

El proceso de Bolonia (junio de 1999)

El proceso de Bolonia constituye la més vasta y la mds importante reforma de la ensefanza ¢
perior en Europa desde el 1968 y sus consecuencias inmediatas. El fin ultimo del proceso es i
taurar de aquf al 2010 un espacio europeo de la enseflanza supetrior en el cual el personal y 10s 1
tudiantes podran desplazarse fécilmente y tener un justo reconocimiento de sus cualificacione:
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Este objetivo general se refleja en los seis grandes objetivos definidos en la declaracion de
Bolonia:

e [Un sistema de grados fécilmente legibles y comparables, con la puesta en marcha del su-
plemento al diploma;

Un sisterna esencialmente basado en dos grandes cielos;

Un primer ciclo (til para el mercado de trabajo;

Un segundo ciclo, exigiendo la terminacion del primer ciclo;

Un sistema de acumulacion de créditos;

La movilidad de los estudiantes, los profesores, 10s investigadores, etc.

La cooperacién en materia de aseguramiento de la calidad;

La dimensién europea de la ensefianza superior.

e 2 o 9 @& o

Un objetivo importante del proceso es pues orientar la ensefianza superior en kEuropa hacia un
sistema mds transparente y mutuamente reconocido que situaria los sistemas nacionales diversifi-
cados en un marco comun instaurado sobre tres niveles de resultado —licenciatura, maestria y
doctorado— y sobre las diferentes jerarqufas o grados reconocidos que permitieron obtenerlos.

La reunién ministerial de Praga determind el estado de avance de la construccién de un es-
pacio europeo de ensefianza superior e igualmente dio un nuevo impulso al proceso exami-
nando un pequefio numero de nuevos dominios.

Los ministros confirmaron las orientaciones de Bolonia y subrayaron con fuerza la impor-
tancia de la ensefianza superior para los valores democrdticos y el interés de una diversidad de
culturas y de lenguas asf como de sistemas de ensefianza superior. Si bien el comunicado de Pra-
ga no emplea la expresion «cultura democraticay, es de hecho una de las principales preocupa-
ciones en tanto que insiste igualmente en la necesidad de la participacién de los estudiantes.

Se ha dado un importante paso adelante con el reconocimiento efectivo de los estudiantes
«como compaferos competentes, activos y constructivosy y el acento colocado sobre la simbo-
logfa por el «didlogoy entre los ministros, las instituciones europeas de ensefianza superior y los
estudiantes el primer dia de la reunién asi como la integracién de ciertas partes de las declara-
ciones de la Salamanca y de Goteborg en el comunicado de Praga. Asi es como los estudiantes
han contribuido a la introduccién del aspecto de la dimensién social del proceso y del recono-
cimiento de la ensefanza como un bien pdblico y una responsabilidad ptblica.

Por lo menos dos sectores han sido subrayados mds enérgicamente en el comunicado de
Praga que en el de Bolonia. Se trata, de una parte, de la adquisicion del saber a lo largo de la
vida, cuestién sobre la que numerosas instituciones de enseflanza superior han sido lentas en
interesarse v, de otra parte, del acento més marcado sobre el aseguramiento de la calidad y en
particular la estrecha relacién entre el aseguramiento de la calidad y el reconocimiento de las
cualificaciones.

Bergen en 2005
Incidencias de los acuerdos de Bolonia
Finalidades

e [ntegracion de los ciudadanos europeos en el mercado de trabajo.
o Mejora de la competitividad del sistema de ensenianza superior europea.
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Incidencias

— Reconocimiento académico.

Lstablecimiento del sistema de crédito ECTS,

— La adopcién del sistema B/M/D.

— Promocidn de la movilidad de profesores y estudiantes.

— Promocidn de la cooperacién europea y de la calidad.

— Promocidn de la dimension europea en los programas de formacién.

En respuesta a los desaffos de la educacién transnacional y de la perspectiva de la educaci
y de la formacién a lo largo de la vida, tendremos en cuenta 1os siguientes puntos:

* El reconocimiento académico y profesional de las unidades de ensefianza.

* La adopcion de un sistema basado sobre el bachelor, master y doctorado El estable
miento de un sistema de crédito ECTS, instrumento al servicio de la movilidad para .
vorecer la legibilidad de los programas asf como el desarrollo de la colaboracién entre Ul
versidades y escuelas de enseflanza superior.

* La promocién de la movilidad de los profesores y de los estudiantes La promocion de

cooperacion europea en materia de evaluacién de la calidad, cooperacién que se ba
esencialmente en la confianza mutua.

e Promocion de la dimensién europea en los programas de formacién.

Veamos ahora las COMPETENCIAS a desarrollar.

4. COMPETENCIAS A DESARROLLAR

Pre-requisitos de base: competencias enfermeras.
o COMUNICACION.

e TECNICA.

» ORGANIZACION,

Cuatro dimensiones de la competencia profesional para enfermera y enfermera profesora
tener en cuenta son: el saber, el saber hacer, el saber ser y el saber aprender.

Pero creo que es bueno desarrollar una quinta dimension, como lo preconiza M. Hubino
es el saber cambiar es decir: innovar, cuestionarse......... sabiendo que cambiar es abandon
e integrar.

Otras competencias a desarrollar - CREATIVIDAD

¢Que hacer para dinamizar la competencia de CREATIVIDAD?

1. Comprender la creatividad, la innovacién. Tomarse un tiempo para escuchar lo repr
sentativo para llegar a un MODELADO.
2. Una visién, o mejor aun, una VISION PARTICIPATIVA.

* ;Donde queremos ir como organizacién y como comunidad humana?
¢ ;COmo queremos que sean nuestros futuros enfermeros?
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Anne Lekeux

A nivel de la organizacién de trabajo.

A nivel de las relaciones humanas.

A nivel de las competencias esperadas.

A nivel de las nuevas tecnologfas.

A nivel del aprendizaje.

6. A nivel de la formacion continua (long life learning).

W P fe B 1=

3. Una IMPLICACION fuerte y permanente de los profesores de Enfermerfa, de la Direc-
cién de la escuela v a largo plazo en colaboracién también escuela/hospital.
4. Una COMUNICACION interna permanente sobre la creatividad —> anuncio— objeto

de reunién, grupo de trabajo profesores......... Publicacién.
5. Una APERTURA a las nuevas IDEAS a todos los niveles.
a. Escuchar.

b. Probar rdpidamente.
¢. Movilizar masivamente.
d. La caja de ideas.

El hospital de 2010 es en el que vivirdn nuestros estudiantes de hoy, no serd el del 2002.
iPreparémonos para INNOVAR!

6. Saber que no hay creatividad SIN COACCIONES. La creatividad es el arte de jugar con
las coacciones, de jugarse coacciones, de ir més alld de las coacciones. Es también el arte
de lo imposible: es una nueva realidad.

7. Apertura hacia el mundo exterior. El mundo «de otro modo».

TRANSDISCIPLINARIEDAD

La pluri o multidisciplinariedad es un paso obligado en nuestra profesion. Ademas, para
«ocuparsey, como lo preconiza W. Helsbeen, hay que trabajar en interdisciplinariedad (nocién
de proyecto, de organizacién de trabajo), es decir en interdependencia entre sanitarios, favore-
ciendo en la formacién la aproximacién de la colaboracién escuela/hospital. La transdisciplina-
riedad es colaborar y compartir, es enriquecerse en el contacto con el otro...

Los cuidadores estan llamados a trabajar juntos, de acuerdo alrededor de un proyecto de cui-
dados comtn. Esta dindmica hay que ensefarla a nuestros estudiantes.

— Si hay una profesién, detrds hay una disciplina. Hay que reconocer a la enfermera como
fuente de conocimientos y de saberes.

Por ejemplo a través de la aproximacién de conceptos: tales como el concepto de la auto-
nomia, el concepto de la acogida ....

Las TIC van a obligar a trabajar més en interdisciplinariedad, porque las nuevas tecnologfas
favorecen una comunicaciéon mds rdpida y un seguimiento dindmico de proyectos.

Para hacer esto es necesario la maestria de su disciplina (la Enfermerfa), la apertura a otras
disciplinas y la voluntad de trabajar en equipo.

Dimensién pragmadtica a desatrollar en nuestra ensefianza pot:

e Una apertura de pensamiento.
e [l aprendizaje por modelado (a partir de las representaciones).
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e El aprendizaje del trabajo en equipo con presiones/ respeto.

El andlisis de la organizacién de los cuidados (critica constructiva).
El aprendizaje de la negociacion.

El aprendizaje del trabajo en grupo por acciones colectivas.

— Hacia un proceso de biisqueda de la calidad en la formacién en Enfermetia,

3. PERSPECTIVASY PRIORIDADES

Colaborar entre sectores de cuidados y de formacién.

Valorar la imagen de la profesion de enfermera.

e Concierne a todos los actores.

* Lstablecer una red transnacional en materia de Educacion y de formacién profesion:

* favorecer la investigacion en cuidados enfermeros, la autonomia profesional y la cre
tividad.

Querrfa insistir en la colaboracién entre los sectores de cuidados y de formacién que es pi
mordial.

Con el fin de aumentar el aflujo en el sector profesional, es preciso en primer lugar valoi
zar la identidad profesional y la imagen de la profesién de enfermera via una cooperacion tran
nacional. Los intercambios estudiantes/profesores van a influir sobre la movilidad de los prof
sionales y a reducir los obstdculos lingfifsticos y la diversidad cultural y también a desarrollar
dimensién europea en la formacién favoreciendo los intercambios de saber y buenas préctic:
transnacionales en cuidados enfermeros.

Es necesario conseguir que las diferentes categorfas de actores concernidos por las profesi
nes de salud como son: los estudiantes, los profesores, responsables de hospitales, responsabl¢
politicos, expresen sus representaciones.

Ademas, para participar en la calidad de la formacién y de la investigacion, para favorecer |
autonormia profesional y la creatividad, seria bueno aumentar la cooperacién europea entre in
tituciones de formacion y de cuidados y establecer una red transnacional en materia de educ
cién y en materia de formacion profesional de intercambios de buenas précticas, sacando ver
taja de las diferencias culturales, lingfifsticas y nacionales, siempre implicando a los estudiante,
Como lo preconiza nuestra red europea FINE.

Prioridades

— Asegurar la calidad favoreciendo la cooperacién transnacional,

— Promover propuestas a los responsables politicos.

— Aportar sugerencias constructivas, de intercambios de buenas practicas.
— Asegurar una flexibilidad de organizacién de la formacion en enfermeria.
— Favorecer un sistema de pasarelas entre formaciones del sector sanitario.

Las reestructuraciones suscitadas por las declaraciones de Bolonia y de Praga son la ocasio:
de hacer una critica constructiva de nuestros métodos y de presentar nuestras formaciones baj
el dngulo mas positivo de accesibilidad y de atractivo. Debemos trabajar en este sentido par
aprovechar esta buena oportunidad.
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En relacién con los acuerdos de Bolonia, finalmente subrayamos las siguientes prioridades:

— Asegurar la calidad favoreciendo la cooperacién entre las instituciones europeas de for-
macion en Enfermerfa.

— Promover recomendaciones, propuestas a dirigir a los responsables politicos, de cara a
responder a las necesidades y a mejorar la calidad.

— Aportar sugerencias constructivas basadas en el intercambio de buenas précticas.

— Asegurar una flexibilidad en el marco de la organizacion de nuestra enseflanza favore-
ciendo:

Evaluacion de la carga de trabajo del estudiante segin el método ECTS.

Redefinicién del proceso de escalonamiento de los estudios.

Modularizacion para facilitar la movilidad de los estudiantes.

Introduccién de Programas de Formacion Continua.

Equipamiento en nuevas tecnologfas y desarrollo de los sistemas virtuales de docu-

mentacion y de ensefianza a distancia.

— Favorecer un sistema de pasarelas entre formaciones del sector sanitario en una logica
de valorizacion de los saberes y de la experiencia profesional.

— El 4mbito de la promocién del éxito de los estudiantes es también prioritario, asf como
la reorganizacion de los programas y la racionalizacion de la oferta a efectuar.

Garantizando el alto nivel, la calidad de la formacién de las Profesiones de Salud, enrique-
ciéndose y respetando nuestras diferencias culturales y otras, podremos responder mejor a los
triunfos de la Europa que construimos.

Todavia habrfa muchas cosas que decir y esta exposicion no puede ser tan exhaustiva.

Para responder a los objetivos de esta jornada y sugerir opiniones a las instancias
regionales y nacionales.

Pienso que es interesante que nuestros responsables politicos inviten a todos los actores de
la ensefianza superior a un pacto sostenido y valorizante.

Qué informen a las instituciones de ensefianza de las lineas de accién y de las iniciativas to-
madas por los colegas de otros paises europeos.

Qué apoyen a los docentes y a los estudiantes frente a las cuestiones ligadas, principalmen- 2
te, a los ECTS, a la evaluacién y al proceso «calidad» o a las perspectivas relativas al acceso a los
estudios y al desarrollo de éstos, la movilidad, las pasarelas, etc... La armonizacion europea de
la ensefianza superior de las profesiones de salud tiene este precio...

La armonizaci6n europea de la ensefianza superior, iniciada por el proceso de «Boloniay, par-
ticipa de estos momentos cruciales de nuestra vida ptblica porque las apuestas estdn, a los ojos
de la mayorfa de los observadores sensatos, fundadores para el futuro de nuestra juventud, por
el valor de los diplomas que ésta podrd adquirir en nuestras instituciones de ensefianza y por la
consolidacién de la Europa ampliada que toma sitio en nuestro medio ambiente institucional en
este principio del siglo XxI.

6. ALGUNAS PISTAS

o [l medio ambiente no puede ser mds controlado.
e [0s cambios son rdpidos, generadores de estrés, de impotencia, de desaliento, de aba-
timiento.
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Gestionar la incertidumbre

La incertidumbre forma parte de la vida, acompana a los cambios.
La incertidumbre es penosa de vivir, es costosa en cansancio y en estrés.
Lstrategias para vivir mefor los cambios

— ldentificar sus propios «centrosy de seguridad
— tenerlos muy presentes en el pensamiento y
— engancharse a ellos.

Desarrollar la audacia

e [mplicarse, estar de acuerdo.

e Acoger los desaffos, haber encontrado sus centros de seguridad.
® Maestria — formacién permanente.

e (Crear relaciones, vinculos/sistemas de apoyo.

Desarrollar valores esenciales

Marco conceptual de Ségal.
Comunicacion.

Conciencia.

Control.

Conviccion.

Compasion.

Ségal, investigador alemdn, interrogé a las personas que habfan salido de los campos de co
centracién después de la guerra 1940-45 y desarrollé un marco conceptual a partir de los r
sultados obtenidos a saber: que es lo que ha hecho que estas personas habiendo vivido cosas h
rribles en los campos hayan salido de eso «vivosy...

Cyrulnik trabajé mucho también en el concepto de la resistencia y sobre el potencial y 1a |
queza de nuestros recursos interiores a desarrollar.

Poletti ha desarrollado la inteligencia relacional en el dominio mds especifico de la apr
ximacion en cuidados de salud poniendo en evidencia la estima de si, el desarrollo pers
nal,..

7. CONCLUSION

Promocion de la calidad de la Jormacion en Enfermeria.

Calidad: es hacer lo mejor con lo que existe.

Algunas recomendaciones

Comunicar el amor de la profesion de enfermera pero también el amor del futuro, es a
cir del cambio, a los estudiantes.

Trabajar la identidad profesional: la enfermera de mariana serd lo que la de hoy le aseg
ra como marco, le da como modelo de referencia.

G. CESBRON decia
«Ver Alto, ver Lejos, verde Otra maneray.
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Las Titulaciones en Enfermevria:
Grado y Postgrado

Loreto Macia Soler™

(*) Presidenta de la Conferencia Nacional de Directores de Escuela de Enfermeria.
Directora de la EUE. Universidad de Alicante

Realmente, para hablar de la situacién actual de la enfermeria, debemos remontar nuestra
historia 25 afios, cuando la disciplina enfermera comenzé a estudiarse en el seno de la Univer-
sidad. Progresivamente estd pasando de ser una profesién dependiente a independiente y este
camino no es sencillo.

Pero realmente ;qué confiere carécter independiente a una profesién?

Estd claro, que su trayectoria histérica, el impacto social, la capacidad docente, gestora e in-
vestigadora que posea, tener un cuerpo de conocimientos propio y sobre todo realizar sus pro-
cedimientos practicos de acuerdo a resultados de investigacién o en caso de no existir trabajos
al respecto, siempre realizar las actuaciones basdndose en el conocimiento cientifico.

Para lograr una consistencia profesional por tanto, se precisa la conjuncién de lineas de ac-
tuacion entre los representantes de las cuatro funciones que la OMS reconoce a la Enfermetfa:
Asistencia, Docente, Investigadora y Gestora.

Todas las funciones estén interrelacionadas, pero ante los acontecimientos que nos han pre-
cedido los ultimos afios y en los que estamos inmersos plenamente, me permitiré centrar el con-
tenido de la ponencia, en las acciones que, desde la parte académica de la profesion, se vienen
realizando para avanzar en la medida de lo posible en el acceso al doctorado, responsabilidad
plena de la Universidad y camino facilitador del resto de funciones.

Evidentemente, para llegar al Doctorado debemos tener el grado académico necesario y que
se denomina todavia hoy en Espafia segundo ciclo y esperemos que en un futuro no muy leja-
no al estar ya instaurado en muchos Estados de la Unién Europea, Grado y Master.

El camino que estd recorriendo la enfermerfa para su integracién en el espacio europeo de
Educacion superior, no es sencillo. Después de un largo recorrido de 5 afos, cuando el pasado
dia 1 de Julio llegé al Pleno del Consejo de Coordinacién Universitaria la propuesta de titula-
cion de Licenciado en Ciencias Sanitarias que nace de la Titulacién superior en Enfermerfa de
1998, para su aprobacién e implantacion como titulacién oficial, algunos miembros del Pleno,
valoraron como mds oportuno posponerlo al préximo curso y adaptarlo a la nueva legislacién
en forma de Master, que es la denominacién que mds probablemente reciban los futuros titulos
dentro del nuevo marco del espacio europeo. Continuaremos el camino y con el trabajo serio
que ha caracterizado a las Universidades siempre y con el apoyo de algunos Colegios profesio-
nales se logrard por fin la homologacién. El recorrido v la situacién actual son los siguientes.

El titulo de Licenciado en Ciencias Sanitarias nace desde Enfermerfa en 1998 cuando la E.U.
de Enfermerfa de la Universidad de Alicante implanta el Segundo Ciclo de Enfermerfa como ti-
tulo propio con el inmediato consenso de todas las Escuelas de Enfermerfa del pais representa-
das por la Conferencia Nacional de Directores de Escuelas de Enfermerfa Estatales y por la
AEED vy el apoyo del Consejo de Enfermerfa de la Comunidad Valenciana el Sindicato de En-
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fermerfa SATSE, la Asociacién Nacional de directivos de Enfermerfa, varios Colegios profesic
nales y diversas Asociaciones cientfficas. Un afio més tarde (Julio de 1999) la propuesta de pla
de estudios es admitida a trémite por el entonces Consejo General de Universidades, cuyc
miembros valoran que, partiendo de esta titulacién, se puede obtener un plan de estudios co
uina troncalidad general que cubra las necesidades de distintas diplomaturas de Ciencias de
Salud con la misma problemética de Enfermerfa. -Al tener que cubrir un espectro mas amplio d
titulaciones, el Consejo de Universidades propone otra denominaciéon mds genérica y se bara
Ciencias de la Salud, Socio-Sanitarias y Sanitarias, quedando esta dltima posibilidad consolid;
da para cerrar los Gltimos trémites administrativos. La Titulacién que nace de Enfermerfa, di
rante estos Gltimos seis afios se est4 impartiendo en 8 Universidades Espafiolas (Almerfa, Al
cante, Huelva, Internacional de Catalufia, Rovira i Virgili de Tarragona, Lleida, Auténoma ¢
Madrid y Zaragoza) y a través de un programa de doble titulacién con una institucion de Ens
fianza Superior Holandesa, alumnos que han cursado el titulo propio, estan cursando programs
de doctorado en distintas Universidades espafiolas.

Paralelo a este camino, se va desarrollando la legislacién europea y en este sentido desde
Declaracién de la Sorbona en 1998 y la Declaracién de Bolonia en 199910s paises de la Unic
Europea han ido trabajando en mayor o menor medida en la construccion de un Espacio Eur
peo de Educacién Superior. En nuestro pafs, el pasado mes de Febrero de 2003, el Minister
de Educacion reflejé en un Documento Marco los pasos y recomendaciones a seguir por las Ur
versidades Espafiolas con objeto de alcanzat la convergencia en materia de titulaciones prev]
ta para el 2010 y que sera regulado legislativamente en un futuro no muy lejano tal y como qu
da recogido en el propio documento. En el mismo se abordan cuestiones que deberfan cond
cir a la adopcién de medidas sobre las titulaciones universitarias en lo referente a:

— El sistema europeo de créditos.

— La estructura de las titulaciones.

— Fl suplemento europeo al titulo.

— La garantia de calidad: certificacion/acreditacion.

1. ELSISTEMA EUROPEO DE CREDITOS

Se propone la implantacién del sistema europeo de créditos ECTS que responde a la nece
dad de encontrar un sistema de equivalencias y de reconocimiento de los estudios cursados
otros pafses. La caracterfstica fundamental la constituye el hecho de que la unidad de valoraci
es el volumen total de trabajo del alumno expresado en horas. El alumno realiza unos 60 crédit
por curso que teniendo en cuenta las cargas semanales y cuatrimestrales de dedicacion arrojari
una equivalencia de entre-25 y 30 h por crédito. En el cémputo de las horas de trabajo de alw
no se incluyen las clases tedricas y précticas, las horas de estudio, la realizacion de trabajos, et

2. LA ESTRUCTURA DE LAS TITULACIONES

Se propone la estructuracién de los estudios en dos niveles: El grado y el Postgrado y r
ponde a la necesidad de armonizar la estructura ciclica de las ensefianzas universitarias con
esquema propugnado por la declaraciéon de Bolonia y que esta vigente en gran parte de los |
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Las Titulaciones en Enfermeria: Grado y Postgrado

Loreto Macid Soler

En el primer nivel o Grado los objetivos formativos tendran tina orientacién profesional que
permita a los titulados una integracién en el mercado de trabajo. Ademads, asociado con los per-
files profesionales deberd definirse un catélogo de ttulos de primer nivel, tomando como pun-
to de partida el actual, propiciando agrupaciones de racionalicen el conjunto. Se contemplan
dos posibilidades que conducirdn a la obtencién del titulo de licenciado, arquitecto o ingeniero
(Grado): (1) La necesidad de obtener 240 créditos ECTS (2) La necesidad de obtener entre 180
y 240 créditos ECTS. Teniendo en cuenta que el alumno debe cursar 60 créditos al afio, la
realidad es que se deja la puerta abierta tanto para que todas las titulaciones tengan una dura-
cién de 4 afios como para que puedan coexistir titulaciones de tres o cuatro afios que conduci-
ran al mismo nivel o grado.

En el segundo nivel o postgrado, los objetivos formativos deberdn estar orientados hacia una
mayor profundizacién intelectual, posibilitando un desarrollo disciplinar e interdisciplinar, de
especializacién cientifica, investigacién o formacion profesional avanzada. La denominacién que
se propone es la de Master y requerird haber completado entre 60 y 120 créditos ECTS en fun-
cion de la formacion previa acreditada. Esto parece indicar que si el grado tiene una duracién
de tres afios se precisardn 2 afios de Master v si tiene 4 afios un solo afio de Master. Es impor-
tante en este punto tener en cuenta que aunque el gobierno regulard los requisitos generales de
los estudios, no establecerd directrices generales sobre los contenidos de los mismos como en
el caso de las titulaciones de primer nivel, dejando este papel a las universidades. Por otra par-
te se considera relevante que se incorporen itinerarios curriculares distintos y especialidades
dentro del correspondiente dmbito cientifico, tecnolégico o profesional lo que, en nuestra dis-
ciplina, podria abarcar a las especialidades de enfermerfa.

Es evidente que se abre un marco orientativo de hacia donde van las titulaciones para lograr
el espacio comin. La cuestién en este momento afecta no sélo a la enfermerfa, sino al trabajo
de la Universidad Espafiola. Es obligacién de las Escuelas, adaptar los planes de estudios actua-
les al concepto de créditos ECTS y valorar la extension de ese primer nivel o grado. La segun-
da responsabilidad serd plantear el postgrado o master, sus contenidos y dimensién que permi-
ta a los titulados de grado el acceso al Doctorado y para lograr este objetivo existen los progra-
mas. El programa Tuning actualmente en estudio, concedido en Espafia a las Universidades de
Zaragoza y Valladolid para la Titulacién Enfermerfa y esperamos que, con un trabajo riguroso
desde las Universidades, se logre para ese horizonte de 2010 tener unos estudios de Enferme-
ria debidamente estructurados y de calidad. La titulacién de segundo ciclo (Licenciado en Cien-
clas Sanitarias) de haber sido aprobada el pasado dfa 1, hubiera colocado a las Universidades Es-
panolas en un buen punto de partida. Al no haberse conseguido, ya nada impide que ese pos-
tgrado (Master) se trabaje en Ciencias de la Enfermerfa al contar nuestra titulacién con
directivas comunitarias. EI camino est4 abierto y el reconocimiento mutuo de titulos entre pai-
ses es una realidad. Se espera que en los préximos 6 meses todos estos aspectos queden regu-
lados en los Reales Decretos actualmente en borrador. Como decfamos al principio, el camino
es largo pero mientras existan Universidades y alumnos, Colegios profesionales y Asociaciones
cientificas capaces de desarrollar nuestra disciplina, se salvaran todos los problemas que puedan
surgir. El Espacio Europeo es diverso y tendremos que construir entre todos una enfermerfa
competitiva y que continde como hasta ahora encabezando los puestos de mds prestigio del
Continente. El trabajo pendiente es transformar las Diplomaturas en grados con créditos ECTS
y ver los contenidos que necesitan los Master para obtener Doctorados de Calidad y ver culmi-
nada la labor de dirigir los destinos de nuestra profesién desde la Enfermerta.

Madrid-Alicante, Marzo de 2004.
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Proyecto para el diseio del Titulo de Grado
de Enfermeria subvencionado
por la Agencia Nacional de Evaluacion
de la Calidad y Acreditacion (ANECA)

Margarita Peya Gascén®, Luis Bernués Vazquez™

(*) Directora de la EUE. Universidad de Barcelona. Miembro del proyecto
presentado a la ANECA para el diserio del Titulo de Grado de Enfermeria.
(**) Director de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza.

INTRODUCCION

En primer lugar quiero agradecer a los organizadores de estas Jornadas de la Asociacién de
Enfermerfa Docente y muy especialmente al comité cientifico el hecho de que me hayan invi-
tado a participar, ya que siempre es un privilegio tener la oportunidad de compartir mesa con
unos ponentes de tal relevancia y también con todos ustedes que se han desplazado de distin-
tos Iugares del pafs para asistir a ellas. Espero que el proyecto para el desarrollo de la Titulacién
de Grado de Enfermerfa, que voy a presentarles responda a sus expectativas.

Entrando ya en el tema, me gustarfa decirles que el proyecto que voy a presentarles tie-
ne como objetivo final, adaptar los actuales estudios de Diplomado en Enfermerfa al Espacio
Europeo de Educacién Superior (EEES) debido a la Declaracién de Bolonia v a las conclusiones
de los encuentros de Salamanca, Praga, Berlin y Madrid. Se trata de un proyecto auspiciado por
la Conferencia Nacional de Escuelas de Enfermetfa (CNEE), refrendado por el Consejo General
de Enfermerfa y que cuenta con la aprobacién de la Agencia Nacional de Evaluacién de la Ca-
lidad y Acreditacion (ANECA). Esta aprobacién va referida tanto a las fases de las que consta el
proyecto asi como a la subvencién de 47.000 € que la ANECA ha asignado a partes iguales a
las dos Universidades que coordinan conjuntamente este proyecto: la Escuela de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Zaragoza y la Escuela de Enfermerfa de la Universidad de Barcelo-
na. Dicho proyecto cuenta pues con la participacién de todas las Escuelas de Enfermerfa que
han querido voluntariamente por medio de sus respectivas universidades adherirse al proyecto.

Cabe destacar también que es una clara intencién, de la CNEE asf como del grupo de tra-
bajo, que ademds de participar el profesorado y alumnado de las Escuelas Universitarias de En-
fermerfa (EUE), participen también de forma activa, los otros sectores de la profesién como son
las enfermeras asistenciales, gestoras y las organizaciones y asociaciones profesionales. Es nues-
tro propésito y acuerdo que se establezca una clara participacién en la elaboracién de este pro-
yecto, a nivel de cada Comunidad Auténoma y provincia. Este dltimo aspecto junto con el he-
cho de que participen todas las EUE de Espafia de una forma directa o indirecta v el grado de
consenso que se pretende alcanzar a nivel de todos los sectores de la profesién, son aspectos
que aportardn un valor indiscutible a este proyecto. También verdn ustedes, la rigurosidad del
trabajo que se ha de realizar, tal como lo establecen sus objetivos, la metodologfa a utilizar y las
etapas de las que consta este proyecto.
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Sin més dilacién voy a pasar a presentarlo. He dividido el documento en los siguientes apz
tados:

Objetivos.

Diseno del proyecto.

Metodologia a utilizar.

Fase de elaboracién en la que en la actualidad se encuentra el proyecto.
Conclusiones.

OBJETIVOS DEL PROYECTO

Para elaborar este proyecto de disefio del titulo de grado de enfermeria se han planteado 1
siguientes objetivos:

e Justificar la reforma que requieren los estudios actuales de Diplomado en Enfermeria ¢
nuestro pafs, tanto por los cambios ocurridos sociales, profesionales y legislativos, con
por su adaptacién al EEES.

e Analizar los estudios de enfermerfa en los diferentes paises de la Union Europea (UE
en especial en aquellos que hayan adaptado sus titulaciones al proceso de Bolonia.

e Definir el perfil profesional del enfermero en Europa.

e Determinar las competencias transversales y especificas de la profesion enfermera (que
encuentran en fase ya avanzada en el grupo Tuning del que les hablara la profesora Cc
cha Germadn de la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Zaragoza y ¢
ponsable en nuestro pafs de dicho proyecto Tuning).

e Fijar objetivos de la titulacién de enfermero generalista.

» Establecer los contenidos troncales de la titulaciéon que garanticen una formacion :
monica y comparable para una libre circulacién de los profesionales en los paises
la UE.

» Temporalizar el desarrollo del plan de estudios de acuerdo con el nuevo sistema de ¢!
ditos ECTS (European Credit Transfer System).

e Proponer indicadores de calidad para evaluar el logro de las competencias adquiridas f
los estudiantes de enfermera.

CONTENIDO DEL PROYECTO A REALIZAR

De acuerdo al disefio propuesto por la ANECA v consensuado por la CNEE, el proyec
consta de los apartados siguientes:

1. JUSTIFICACION DE LOS CAMBIOS A REALIZAR Y SU ADAPTACION !/
EEES

Este apartado supone una reflexién importante sobre la formacion enfermera y u
aproximacion real a las necesidades y demandas de la sociedad en materia de cuidac
y servicios enfermeros. Existen numerosos documentos de referencia elaborados
nuestro nafe ast como numerosos informes del Conseio Internacional de Enfermeria ¢
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cumentos que hacen referencia al EEES (declaraciones de Bolonia, conclusiones de los
encuentros de Salamanca, Praga, Berlin, Madrid, informes elaborados por el Consejo de
Rectores de las Universidades Espafiolas (CRUE}; el Consejo de Universidades, el Mi-
nisterio de Educacién, Cultura y Deporte tales como los proyectos de decreto de grado
y postgrado, son documentos que han de servir de soporte y direccién en esta justifica-
cion v a lo largo de todo el proyecto.

. ANALISIS DE LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES O AFINES EN EUROPA

El actual estado de la ensefianza de enfermeria en Europa, con la progresiva
integracién europea y la libre circulacion de los profesionales, son temas que obligan
a buscar una armonizacién de la formacion enfermera. En este punto se trata de
recabar informacién actualizada sobre la situacién de los estudios de enfermeria en
la UE.

. MODELO DE ESTUDIOS EUROPEO SELECCIONADO Y BENEFICIOS
DIRECTOS QUE APORTARA A LOS OBJETIVOS DEL TITULO
LA ARMONIZACION QUE SE PROPONE

La seleccién de uno u otro modelo puede depender en parte de las conclusiones del
grupo Tuning y es probable que se escoja a uno de 10s paises que ya se haya adaptado al
sistema de créditos ECTS. Sabemos por ejemplo que Dinamarca, [talia y creo que tam-
bién Holanda ya utilizan dicho sistema de créditos europeos.

. NUMERO DE PLAZAS OFERTADAS EN CADA UNIVERSIDAD

Se trata de recabar informacion en el Consejo de Coordinaciéon Universitaria y com-
plementaria con la demanda y la oferta de los actuales estudios de enfermerfa en primera
y segunda preferencia. Este es también un punto importante para la supervivencia de las
futuras titulaciones.

. ESTUDIOS DE INSERCION LABORAL DE LOS ACTUALES DIPLOMADOS
DURANTE EL ULTIMO QUINQUENIO

Se deberédn analizar los datos que proporcionen los colegios profesionales, las aso-
ciaciones cientificas y las propias universidades.

. ENUMERAR LOS PRINCIPALES PERFILES PROFESIONALES

Considerando que estamos hablando del perfil del Enfermero Responsable de Cui-
dados Generales, se han de tener en cuenta las aportaciones realizadas por los enferme-
ros de los diferentes dmbitos v organizaciones profesionales.

. VALORAR LA IMPORTANCIA DE LAS COMPETENCIAS TRANSVERSALES
O GENERICAS EN RELACION CON LOS PERFILES PROFESIONALES
DEFINIDOS

Es uno de los puntos de elaboracién mds costosos en el que se recogeran todas las
aportaciones posibles.
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10.

11.

12.

13.

ENUMERAR LAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS EN RELACION
CON LOS PERFILES PROFESIONALES

Se obtendrd la informacion con el cuestionario de competencias especificas elabo-
rado por el grupo Tuning.

CLASIFICAR LAS COMPETENCIAS GENERICAS Y ESPECIFICAS
EN RELACION CON LOS PERFILES PROFESIONALES

En esta etapa una vez definidos los perfiles profesionales, se pondrdn en relacién
con las competencias genéricas y especificas, pidiéndose un breve informe a todas las
EUE de Espafia y a una muestra de enfermeras asistenciales y gestoras.

REALIZAR MEDIANTE INFORMES, ENCUESTAS LA VALORACION
DE LAS COMPETENCIAS SENALADAS

Se recabard informacion a nivel de los colegios profesionales, asociaciones cientifi-
cas, sindicatos.

DEFINIR LOS OBJETIVOS DEL TiTULO EN BASE A LA INFORMACION
APORTADA

Se establecerdn los objetivos del titulo consensudndose en el pleno de la CNEE,

ESTRUCTURA GENERAL DEL TiTULO

Se ajustard obviamente al Real Decreto que habla de troncalidad de entre el 60 y
el 75%, sin perder de vista dos conceptos clave como son la comparabilidad y la movi-
lidad de los estudiantes que no es posible si no existe un alto grado de uniformidad en-
tre una misma titulacion.

Se ha de tener en cuenta que en la nueva titulacién a mas de las competencias es-
pecificas propias de la disciplina, se han de incorporar las competencias genéricas o
transversales que se incluyen en todas las titulaciones.

Se deberd hacer una estimacién del porcentaje que representa sobre el total del ti-
tulo, los:

e Contenides comunes obligatorios (materias troncales).
e Contenidos instrumentales obligatorios y optativos.
e (Contenidos propios de la universidad.

La decision sobre 1a estructura de la titulacién del proyecto esta prevista consensuar
en el pleno de la CNEE teniendo en cuenta el grado de armonizacién que debe existir
en la diferentes titulaciones europeas.

TEMPORALIZACION Y ASIGNACION DE CREDITOS ECTS

Este apartado supone distribuir en horas de trabajo del estudiante los diferentes
contenidos del apartado anterior y asignar los créditos europeos ECTS.
Este punto se encuentra condicionado y condiciona a la vez la estructura general
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Las opciones de acuerdo al proyecto de Real decreto son dos:

Opcion A: 180 créditos que equivalen entre 4500-5400 horas.
Opcion B: 240 créditos que equivalen a 6000-7200 horas.

A modo de reflexion inicial, si los objetivos del primer nivel o titulo de grado deben
proporcionar una formacion universitaria en la que se integren arménicamente las
competencias genéricas o transversales relacionadas con la formacién integral de las
personas y las competencias més especificas que posibiliten una orientacién profesio-
nal que permita a los titulados una integracién en el mercado de trabajo (tal y como re-
coge la directiva comunitaria), el elevado ntimero de horas de practicas clfnicas nece-
sarias para esta incorporacion al mundo laboral, sugieren en principio la opcién de 240
créditos. Al mismo tiempo esta opcién resulta més coherente de cara al disefio de una
carrera universitaria més uniforme y en igualdad de condiciones con los titulados de
otras titulaciones.

Cabe destacar que en la actualidad para que el estudiante de enfermeria reciba los
contenidos del actual plan de estudios se debe concentrar de tal forma la docencia que
hace que el ntimero de horas de permanencia en la escuela, practicas clinicas, simula-
das, seminarios, etc. Sea mayor que el que dedican los estudiantes de otras carreras.
En este punto se obtendrén los datos mediante una encuesta que se realizard a una
muestra de estudiantes y profesores para determinar las horas de trabajo que requiere
cada uno de los contenidos del plan de estudios. Se tendrén en cuenta los trabajos
realizados a nivel de las redes de las comunidades de Madrid, Andalucia, Consejo Ge-
neral de Enfermerfa y el Seminario de profesores de Enfermerfa Medicoquirtrgica.

14. ESTABLECER INDICADORES DE CALIDAD RELEVANTES PARA
GARANTIZAR LA CALIDAD DEL APRENDIZAJE Y EL LOGRO
DE LAS COMPETENCIAS

Se recogerdn las experiencias previas sobre la evaluacién de la calidad, informes y
estudios existentes.

43

METODOLOGIA PROPUESTA

1.2 FASE Recabar informacién mediante encuestas para saber la opinion del estudiante
respecto a la carga de trabajo que le suponen las diferentes asignaturas del plan
de estudios. Igualmente respecto a la valoracién del profesor jcuanto tiempo es-
tima que un estudiante medio necesita para estudiar para aprender su asighatu-
ra? por ejemplo. La situacion de los estudios de enfermeria en los diferentes pa-
{ses de la UE, es otra de las informaciones. La demanda y la oferta de los estu-
diantes, etc.

2.7 FASE de elaboracién de la informacién recogida.

3.2 FASE de debate y andlisis de los datos y contrastarlos con los diferentes sectores pro-
fesionales.

4.* FASE de elaboracién de un segundo informe con las mejoras introducidas.

5.2 FASE de elaboracién del documento final en un pleno de la CNEE.
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FASE EN LA QUE SE ENCUENTRA EL PROYECTO

Lamentablemente puedo presentarles poca informacién dado que en este momento nos en-
contramos en las primeras fases de elaboracién del proyecto.

Bstamos desarrollando la justificacién de la adaptacién del plan de estudios de enfer-
merfa al EEES, analizando los cambios sociales profesionales y legislativos ocurridos los tl-
timos anos.

Por otra parte, estamos en la fase de recogida de datos y para ello se han elaborado unas
plantillas para poder valorar las cargas de trabajo del estudiante y asf poder determinar los cré-
ditos ECTS. Dicha valoracion se estd realizando a una muestra de estudiantes y profesores de
las distintas EUE de Espafia.

También se estd recogiendo informacién sobre la oferta y la demanda de estudiantes de en-
fermerfa.

Dadas la importancia que tiene en todo este proceso el tener claras las competencias, se es-
tdn pasando unos cuestionarios para valorar la competencias genéricas (que deben adquirir to-
dos los titulados universitarios), y también para valorar las competencias especificas. Dichos
cuestionarios, los ha proporcionado el grupo Tuning y dicha valoracién la estdn realizando, el
profesorado de las EUE, asi como una muestra de enfermeras asistenciales de los dmbitos hos-
pitalario, de atencion primaria y sociosanitaria y directivos de enfermerfa, con la participacién
de las organizaciones y asociaciones profesionales.

Otra informacién que se estd recogiendo es la relativa a la formacién enfermera en los dife-
rentes pafses de la UE y los estudios de insercién laboral existentes.

Como les decia, siento poder proporcionar mds informacién ya que precisamente anteayer
finalizaba el plazo de entrega de esta primera fase de recogida de datos que se prevee muy la-
boriosa.

CONCLUSIONES

Como conclusiones me gustarfa decir que dado que este proyecto debe finalizar a me-
diados de Junio de este afio, supone una carrera contra reloj, por lo que el trabajo ha de es-
tar perfectamente planificado y organizado de forma que se cumplan todos los plazos pre-
vistos, sin olvidar que tienen que participar el maximo ntmero de profesionales posible. Es-
pero que lo consigamos ya que la ANECA es muy exigente en el cumplimiento del plazo
establecido.

Cabe resaltar que es un proyecto importante ya que supone el disefio de la titulacién de gra-
do de enfermerfa, acorde con los nuevos principios del EEES. Esto supone un cambio impor-
tante en el enfoque del aprendizaje tanto para el profesor como para el alumno. El proceso de
aprendizaje ha de ser dindmico centrado en el alumno v se introducen los conceptos de com-
petencias genéricas o transversales (las que cualquier estudiante universitario ha de adquirir) y
especificas (las propias de la disciplina enfermera).

Ambas las ha de lograr el estudiante al finalizar sus estudios. Supone pues un aprendizaje
que tiene en cuenta el proceso, pero evalda resultados en base a los niveles de competencia ad-
quiridos.

Supone consensuar por tanto dichas competencias y los contenidos que el estudiante ha de
aprender para lograrlas.



Proyecto para el disefio del Titulo de Grado de Enfermeria subvencionado ...

Margarita Peya Gascon, Luis Bernués Vazquez

Este proyecto representa una oportunidad tnica de poder trabajar todas las EUE de Espafla
conjuntamente en un proyecto comun con la participacion de los diferentes sectores de la pro-
fesién. Por tanto se supone que al final del proceso, exista un proyecto consensuado que se pre-
sentard a la ANECA para que forme parte del LIBRO BLANCO de las titulaciones universitarias.
También cabe esperar que el Ministerio de Educacién Cultura y Deporte lo tenga como docu-
mento de referencia en el momento de elaborar las directrices generales propias de la Titulacién
de Grado de Enfermerfa.

Muchas gracias por su atencion.
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Acreditacion de la Formacion Continuada
por el Sistema Nacional de Salud
o Servicios de Salud Autonomicos

Luis Pallarés Neila®

(*) Ministerio de Sanidad y Consuma.

La Formacién Continuada es una preocupacién, ampliamente asumida, de los profesionales
sanitarios, al tiempo que un compromiso y una obligacién de las Administraciones Sanitarias y
una garantfa para los profesionales. Esto ha conducido a una extensa proliferacién de cursos, se-
minarios, congresos, talleres, etc., no suficientemente evaluados ni valorados en su contribu-
cion a la labor formativa.

El arbitrar un sistema de acreditacién de estas actividades formativas resultaba, pues, inelu-
dible. Para paliar esta situacion se publicé en el B.O.E. el Convenio de Conferencia Sectorial,
que condujo a que en el seno del Consejo Interterritorial se creara la Comisién de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salad, cuyo funcionamiento y resultados han sido claves
en todo el proceso de acreditacion.

Todas las actividades formativas son Utiles siempre que cumplan unos minimos de calidad.
Esta permanente garantfa de calidad es la que ofrecen las Comisiones de Evaluacion de Activi-
dades de Formacién Continuada como pieza clave para asegurar que la actividad se realiza con
la mayor eficacia y equidad y proporcionando, ademds, informacién comparativa, de modo que
en todo momento se tenga el conocimiento adecuado a las necesidades.

La Comisién de Evaluacién valora técnicamente bajo un protocolo establecido las activida-
des formativas que han solicitado acreditacién. E1 protocolo de valoracion contempla los dis-
tintos aspectos, que son puntuados por cada evaluador, mediante criterios estandarizados basa-
dos en escalas de medicion longitudinales.

Los criterios estudiados contemplan los siguientes aspectos del perfil pedagégico de la acti-
vidad sujeta a acreditacién:

a) Larelacién con el perfil profesional del discente. Indica la idoneidad y pertinencia de la
actividad formativa para el ejercicio del profesional, con relacién al tema que aborda (in-
novaciones, problemas prevalentes, etc.)

b) Objetivos docentes. Considera que los objetivos generales y especificos de la actividad
deben en cualquier caso, reflejar la incidencia esperada del proyecto en la formacion con-
tinuada de los profesionales sanitarios.

¢) Contenidos tedricos y practicos adecuados a los objetivos planteados en la actividad. Se
evalda la adecuacion entre los objetivos descritos y las estructuras y caracteristicas gene-
rales del desarrollo necesarias para su consecucion.

d) Metodologfa docente. Valora las caracterfsticas del sistema pedagégico propuesto y del
material de soporte escogido para el desarrollo del curso. E1 sistema pedagégico deberd
prestar atencién a la adecuacién del tipo de formacién deseada en el objetivo, con la dis-
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tribucion en horas, la necesidad y previsién de tutorfas, asi como el contenido y particu-
laridades del material a utilizar.

e) Profesorado con preparacién, conocimientos y capacidad docente adecuada al tipo de ac-
tividad, y con una orientacién especifica hacia las peculiaridades del trabajo en el 4mbi-
to sanitario.

f) Evaluacién de los docentes por los alumnos y evaluacién de los discentes. Sistema de eva-
luacion empleado y justificacién del mismo.

Para llevar a cabo este complejo proceso, la Comisién de Formacién Continuada del Siste-
ma Nacional de Salud considerd de capital importancia la existencia de un panel de evaluado-
res capaces, por cualificacién y compromiso, para valorar objetivamente las actividades de for-
macién continuada en los distintos campos del saber sanitario. Evaluadores interesados profe-
sionalmente en este tipo de actividad, con formacion especifica, y suficientemente entrenados
para este sistema de acreditacion.

En resumen, en el proceso de acteditacién se evaltia la calidad de una oferta contrastando
los descriptores que la caracterizan con los estdndares establecidos de antemano, los cuales se
investigan minuciosamente de forma documental.
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Analisis de la Evolucion
de las Taxonomias de Lenguaje Enfermero
NANDA, NIC y NOC (NNN)

Ana Giménez Maroto®’

(*) Profesora EUE Puerta de Hierro. Imsalud. Universidad Auténoma de Madrid.

Han pasado ya treinta afios desde que Mary Ann Levy y Kristine Gebbie convocaron la 1.2
Conferencia Nacional sobre la Clasificacién de los Diagndsticos Enfermeros en la ciudad norte-
americana de San Luis, Missouri, y que, como sabemos, dio lugar a la creacién de la Asociacién
Norteamericana de Diagnésticos Enfermeros (NANDA).

Han ocurrido muchas cosas desde entonces. Se han producido cambios sociales, politicos
y econodmicos que han contribuido a la transformacién de las sociedades y a la modificacion
del concepto del cuidado de la salud, y se ha hecho cada vez mas necesaria la identificacién
de la aportacién especifica de cada uno de los profesionales sanitarios que intervienen en el
proceso del cuidado de la salud de los individuos o grupos, sin duda con el objetivo funda-
mental de conocer la calidad de los resultados que obtienen y determinar el coste de su in-
tervencion.

Durante estas décadas la profesién enfermera también ha evolucionado y se ha ido adap-
tando para dar respuesta a las necesidades de salud de las poblaciones. Ha crecido el cuerpo de
conocimientos de la disciplina enfermera y han aumentado los requisitos de aprendizaje para el
ejercicio profesional. Ademads, las enfermeras han tenido que responder a estas nuevas deman-
das socioeconémicas de definicién del campo propio de actuacién, lo que ha requerido el des-
arrollo de instrumentos que sirvieran para ese fin.

El propésito de esta sesién es analizar el desarrollo v la evolucién de los instrumentos de-
nominados Clasificaciones del lenguaje enfermero: NANDA, NIC ¥ NOC, con las que se pre-
tende poder nombrar los problemas de salud que diagnostican los profesionales de enfermeria,
las intervenciones de tratamiento que realizan y los resultados que obtienen y que estdn influi-
dos por esas intervenciones.

Vamos a revisar en primer lugar el desarrollo y la evolucién en el tiempo de las clasificacio-
nes mencionadas, y posteriormente plantearé algunas de las cuestiones relacionadas con el uso
del lenguaje enfermero y que, desde mi punto de vista, merecen una reflexion.

DESARROLLO HISTORICO

Desde el afio 1903 existe en los Estados Unidos la licencia para la préctica de la Enferme-
rfa, pero hasta 1938 no se reconocio la necesidad de definir la Enfermerfa legalmente. Hasta ese
momento el ejercicio profesional estuvo permitido también para no licenciadas, siempre que no
emplearan el titulo de enfermeras registradas.
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Los intentos de definir la Enfermerfa durante los afos 60, aunque frustrantes por la imposi-
bilidad de conseguir una tinica definicién, fueron importantes porque pusieron de manifiesto el
componente intelectual de la actividad enfermera, que previamente habfa sido etiquetada como
intuitiva [1]. El lema parece que fue:

Si es imposible definir qué es la Enfermeria, quizés al menos sea posible describir lo que
hace la enfermera.

Descripcion del proceso enfermero

En 1967 Yura y Walsh [2] describen y publican el proceso enfermero con cuatro etapas: va-
loracion, planificacién, ejecucién y evaluacién. Hacen referencia al diagndstico enfermero como
el final de la valoracidn.

En 1973 se celebra la primera Conferencia Nacional para la Clasificacién de los Diagndsti-
cos Enfermeros en los EEW [3]. Se convocé a enfermeras de todos los 4mbitos de la practica, in-
cluyendo a enfermeras teorizadoras, como sor Callista Roy, Martha Rogers, Newnian, y otras.
La tarea encomendada fue que generasen diagnésticos relacionados con sisternas funcionales
especificos.

En 1980 la American Nursing Association (ANA) aprueba una definicién de Enfermerfa, en
1a que se indica que las enfermeras diagnostican y tratan respuestas humanas [4, 5]. La defini-
cion se acompanié de la siguiente relacién de Categorfas de Respuestas Humanas:

1. Limitaciones para el autocuidado

2. Alteracion funcional en dreas como suefio, descanso, ventilacién, circulacién, actividad,

nutricion, eliminacién, piel y sexualidad,

3. Dolor y malestar; problemas emocionales relacionados con la enfermedad y el trata-
miento, acontecimientos amenazantes para la vida, o experiencias de la vida diaria como
la ansiedad, perdida, soledad o duelo.

. Distorsién de la funcién simbélica reflejado en los procesos intelectuales e interpersona-

les, como las alucinaciones.

Dificultades en la toma de decisiones y en la capacidad para hacer elecciones personales

Cambios en la autoimagen provocados por la situacién de salud.

Percepcion disfuncional en la orientacién de la salud.

Tensiones relacionadas con los procesos vitales como el nacimiento, crecimiento y des-

arrollo y muerte.

. Relaciones filiales problematicas.

I~

® N w;
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Creacién de la NANDA. Patrones Funcionales de Salud y Patrones
de Respuesta Humana

Tras varias reuniones celebradas cada dos afios, se crea en 1982 la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA](6). En ese momento se dispone de un listado de diagndsticos
enfermeros ordenados por orden alfabético, por la dificultad que se habfa puesto de manifiesto
para alcanzar un acuerdo que permitiera un esquema de organizacién con una base conceptual.
En ese mismo afio M. Gordon se refiere al proceso enfermero como una aproximacion siste-
matica de resolucién de problemas que conecta lo que la enfermera hace con la razén por la
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que lo hace, lo que requiere acciones basadas en juicios Publica entonces su obra Diggndstico
enfermero: proceso y aplicacion |7|, donde presenta los patrones funcionales como marco para
la valoracién enfermera (Cuadro 1).

Cuadro I. Patrones funcionales de salud

et

Percepcitn y Mantenimiento de la salud.

Nutricional metabolico.

Elimnacion.

Actividad ejercicio.

Cognitivo perceptual.

Suefiof/descanso.

Autopercepcion.

Rol/relaciones,

© | | o fon e oo (o

Sexualidad/reproduccion,

S

Adaptacién ¥ tolerancia al estrés.

e
—

Valores y creencias,

Seg(in la autora, este esquema proporciona una estructura unificada para la préctica enfer-
mera, ya que, aunque los modelos conceptdales sean diversos, existen dreas comunes de infor-
macién sobre los clientes que son necesarias desde cualquiera de ellos. La estandarizacion de la
estructura de la valoracién no es incompatible con la utilizacién de un marco teérico de Enfer-
merfa que define el objetivo de la Enfermerfa y la interaccién enfermera-cliente, de manera que
la aproximaci6n de cada enfermera a las &reas de valoracion propuestas dependerd del marco
conceptual utilizado.

Como podemos observar, la idea de la necesidad de generar diagnésticos relacionados con
sistemas funcionales especificos y la estructura de valoracion de los patrones funcionales de sa-
lud parece que tienen relacién, lo que pone de manifiesto, desde mi punto de vista, que una vez
planteada la linea de desarrollo profesional, los esfuerzos realizados por las distintas enfermeras
convergfan en una misma direccion.

Durante esos primeros afios 80, un grupo de enfermeras eruditas liderado por sor Callista
Roy estuvo trabajando en la busqueda de un esquema conceptual que permitiera organizar 1os
diagndsticos en Categorfas. El resultado presentado en 1986 fue la propuesta de organizacion
de los diagnésticos Enfermeros segin 9 Patrones del Hombre Unitario [8, 9]. La aprobacién de
esta propuesta dio lugar a la creacién de la Taxonomfa I donde los diagnésticos de cada patrén
se organizabhan en 4 niveles de abstraccion teérica.

En el transcurso de las dos conferencias siguientes se cuestiond la denominacion de los
patrones y se acordé finalmente modificarla por la de Patrones de Respuesta Humana (Cua-
dro 2).
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Cuadro II. Patromes de respuesta humana

1. Intercambio,

Comunicacion,

Relacion.

o = RG]

Valores.

(S}

Eleccion.

Movimiento,

Percepeion.

Conocimiento.

LR o ] o) e

Sentimiento.

Se argument6 para el cambio que el término «Hombre Unitario» resultaba poco familiar,
aunque en mi opinion sf parecfa querer reflejar la caracterfstica holistica del concepto de per-
sona que se encuentra en las distintas propuestas teéricas de la Enfermerfa. Sin embargo, unos
anos antes, como hemos visto, la ANA ya habfa indicado unas categorfas de respuestas huma-
nas que complementaban su definicién de Enfermerfa. Es posible que esto también tuviera al-
guna influencia en la decisién del cambio en la denominacién.

Diagnéstico enfermero vs problema de colaboracién

La NANDA continua celebrando las conferencias cada dos afios y la taxonomia de diagnés-
ticos se va ampliando, a la vez que aumenta su difusién tanto nacional como internacional-
mente, empieza a estar disponible en otras lenguas y se incrementan las experiencias de su uti-
lizacion en la practica asistencial, en la docencia y en la gestion de los servicios enfermeros. Apa-
recen también nuevas cuestiones de debate.

En 1987 M.Gordon y L.Carpenito plantean la importancia de que los diagnésticos se utili-
cen 5010 para guiar la intervenciones enfermeras independientes. Carpenito [10] sugiere el uso
del término problema de colaboracion para guiar las intervenciones interdependientes y hace
una definicion de ese concepto para distinguirlo del diagnéstico enfermero.

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES O DE COLABORACION:

Son complicaciones fisiologicas que han resultado o pueden resultar de situaciones fisio-
patologicas o del tratamiento. El profesional de Enfermeria vigila al usuario para detectar su
inicio o controlar su evolucion.

Sin embargo, hay otra corriente de enfermeras que opinan que en cuanto al estado de salud,
la tradicion enfermera holistica tiene en cuenta los aspectos fisiolégicos, psicolGgicos, sociologi-
cos, culturales y espirituales de la salud. Este enfoque hace dificil dividir el cuidado enfermerg
en independiente e interdependiente [1].
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Clasificacion de las Intervenciones Enfermeras (NIC!

En ese mismo afio se constituye el equipo de investigacion de la Universidad de lowa, con
el proposito de llevar a cabo el proyecto para la Clasificacion de las Intervenciones enfermeras
(NIC). El foco de interés en este trabajo es la conducta de la enfermera, es decir, las actividades
que la enfermera hace para conseguir que el estado de salud o la conducta del cliente se modi-
fiquen hacia el objetivo deseado. Para el desarrollo de los diagnosticos enfermeros y los resulta-
dos lo central es la conducta del cliente. Las investigadoras identificaron 7 tipos de actividades
enfermeras [1:

1. Actividades de valoracion para el diagnéstico enfermero.

2. Actividades de valoracién para ayudar al diagndstico médico.

3. Tratamientos iniciados (prescritos) por la enfermera en respuesta al diagnéstico enfer-

mero.

Tratamientos iniciados (prescritos) por el médico en respuesta al diagndstico médico.

. Actividades diarias esenciales que pueden no estar relacionadas con diagndsticos enfer-
meros ni médicos, pero que realiza la enfermera para 1os clientes que no pueden hacer-
lo por ellos mismos.

6. Actividades para evaluar los efectos de los tratamientos médicos y enfermeros.

Actividades administrativas y de cuidado indirecto que sirven de soporta para la presta-

cién de cuidados.

o~

s

Las autoras consideran que no todas las actividades son intervenciones enfermeras. La defi-
nicién de «intervenciony delimita este concepto [11]:

Una intervencion enfermera es cualquier tratamiento directo que una enfermera realiza
en nombre de un cliente. Este tratamiento incluye los prescritos por la enfermera como re-
sultado de los diagndsticos enfermeros, [os prescritos por el médico como resultado del Diag-
ndstico médico y las funciones diarias esenciales para los clientes que no pueden realizarlas
por si mismos (McCloskey, Bulecheck, 1989).

Se trataba inicialmente de un proyecto en dos fases: en la primera pretendfan conseguir
un listado alfabético de intervenciones y en la segunda plantear una estructura taxonémica
y validarla. Consiguieron financiacién en 1990 del National Institute of Nursing Research,
que es la agencia financiadora de investigacién en salud més importante en los Estados Uni-
dos.

Con los resultados del proyecto se publica en el 1992 la estructura taxonémica de las in-
tervenciones enfermeras, que consiste en la definicién de dominios o campos de actuacion en-
fermera, conteniendo cada uno de ellos varias clases de intervenciones y en cada clase se in-
cluyen las intervenciones propiamente dichas [12]. Cada intervencion consta de la definicion y
de una lista de actividades que la enfermera puede llevar a cabo para realizar ese tratamiento.
Como vemos en la figura 1, la estructura consta de 4 niveles de conceptos, desde el més abs-
tracto que define el campo de actuacién hasta el mds concreto de las acciones especificas para
realizar la intervencion terapeéutica.
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Figura 1. Taxonomia de intervenciones (NIC)

~ DOMINIO

INTERVENCION

ACCIONES

En la figura 2, se muestra un ejemplo de este esquema organizativo, donde se define la cla-
se de intervenciones «Facilitar el Autocuidadoy, que esta incluida en el campo o dominio de ac-
tuacion «Fisiolégico Béasico» y que contiene una variedad de posibles intervenciones.

Figura II. Ejemplo de estructura de la clasificacién de intervenciones (NIC)

Dominio 1. Fisiologico; Basico
Clase F: Facilitar el autocuidado
Intervenciones para suplir o ayudar en las actividades de la vida diaria.
Intervenciones

Batio,

Cuidado de las lentes de contacto.
Vestido.

Cuidado de los oidos.

Cuidado de los ojos.

Alimentacion D,

Cuidado del pelo.

Cuidado de los pies.

Cuidado de las ufias,

Mantenimiento del estado de la boca.
Recuperacion del estado de la boca.

Aunque el proyecto de investigacién continua actualmente, y la taxonomfa de intervencio-
nes sigue desarrollandose en funcién de los resultados de la misma, a mediados de los afios 90
la clasificacién de intervenciones enfermeras cuenta ya con:

DOMINIOS = 7(1-7)
CLASES = 30 (A-Z; a-z)




Analisis de la Evolucién de las Taxonomias de Lenguaje Enfermero ...

Ana Giménez Maroto

Y un sistema de codificacién en el que se combinan letras y digitos y que permite el proce-
so informatico de las intervenciones. Por ejemplo, la intervencion Cuidado de la incontinencia
utinaria = 1B0610, donde 1 corresponde al dominio Fisioldgico Bésico, Bidentifica la clase

Control de la Eliminaciony 0610 identifica la intervencion seleccionada.

Las intervenciones estdn ordenadas alfabéticamente.
En la tabla 1 se puede observar la taxonomfa de intervenciones enfermeras.

Tabla I. Taxonomia de intervenciones enfermeras (NIC)

DOMINIOS

I. Fisielégico Basico

III. Conductual

IV, Seguridad

CLASES

II. Fisolégico complejo

A Control de la acti-
vidad y ejercicio.

B. Conirol de elimina-
ciom,

C. Control de la in-
moviliada,

D. Apoyo nutricional,

E. Provision de bien-
estar fisico.

F Facilitacion de auto-
cuidado.

C. Control electrolitico
y acido-base.

H. Manejo de medica-
cion,

1. Control neurolégico.

]. Cuidado periopera-
torl,

K. Control respiratorio.

L, Confrolde la
piel/heridas.

M. Termorregulacion.
N. Control de la perfu-

O. Terapia conductu-
ral,

P Terapia cognitiva.

Q. Aumento de la co-
muricacion,

R. Educacion del pa-
ciente.

S. Educacion del pa-
ciente.

T Provision de bien-
gstar psicologico.

U. Conirol de la crisis,
V. Control del riesgo.

sidn tisular.
DOMINIOS
V. Familia VI. Sistema de salud VII. Comunidad
_ = : o CLASES
W Cuidado de lafe- Y. Mediacion del sis- ¢. Promocion de la sa-
cundidad. tema de salud. lud cormunitaria.

X. Cuidados alo largo

delavida.

a. Manejo del sistema
de salud.

b. Control de informa-

cion,

d. Control del riesgo

de la comunidad.

Definicion de Diagnéstico Enfermero

En 1990 la ANA reconoce oficialmente para su uso la taxonomfa I de diagnosticos en-
fermeros de NANDA, con los 99 diagnésticos que contenia en ese momento [13|. En la no-
vena conferencia de NANDA celebrada ese afio, se aprueba la definicién operativa de diag-
néstico enfermero: Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad
frente a procesos vitales/problemas de salad reales o potenciales Los diagnosticos enfer-
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meros proporcionan la base para la seleccion de las intervenciones enfermeras destin
das a lograr los objetivos de los que la enfermera es responsable [9]. Aunque las enferm
ras en la prdctica empezaban a utilizar los diagnésticos v la taxonomia I continuaba de
arrolldndose, el debate sobre la naturaleza del diagndstico enfermero estaba presente. Mie
apunta que la primera frase de la definicién es conceptual, porque define el término, y qu
la segunda es contextual, ya que describe la relacién del diagndstico con el proceso. Anal
za esa definicién de diagnéstico enfermero segtn las normas y principios de definicién
propone dreas que necesitan ser clarificadas [14]. La cuestién «;Qué es un diagnostico et
fermero?» ha continuado siendo motivo de debate. Para McCloskey y Bulechek [1] un dia
nostico enfermero es la identificacién de un problema del cliente que la enfermera puec
tragar. Algunos diagndsticos son a la vez enfermeros y médicos. Un paciente puede no tt
ner ningun diagnéstico enfermero en un dfa y tener miltiples al dfa siguiente como resu
tado de una intervencién médica.

Segun la ANA, los diagndsticos enfermeros son més fluidos, variados y epis6dicos que Ic
diagnosticos médicos [4].

La novena conferencia de la NANDA fue importante también porque durante su celebracié
se presento el trabajo realizado por el Comité Taxonémico para el desarrollo de la taxonomia
y la solicitud de inclusién en la 10 edicién de la Clasificacién Internacional de Enfermedade
(ICD-10) como «Situaciones que necesitan cuidados enfermerosy [15].

Clasificacién de Resultados Enfermeros (NOC)

En 1991 se crea el equipo de investigacién para la Clasificacién de los Resultados Er
fermeros (NOC) de la Universidad de Iowa, con el propésito de conceptualizar, etiquetar-
clasificar los resultados del paciente sensibles a la actuacién enfermera. En 1997 M. Johr
son y M. Mass, investigadoras principales del proyecto, publican una clasificacién de resu
tados que representa las fases iniciales del desarrollo de la taxonomfa [16]. El resultado en
fermero se define como un estado mensurable del paciente o cuidador Jamiliar, conduc
ta o percepcion que es conceptualizado como una variable y que esta fundamentalment
influido y es sensible a la intervencidn enfermera Un resultado dependiente de la inte)
vencion enfermera es un nivel conceptual. Para ser medido requiere de la identificacio
de una serie de indicadores mds especificos. El resultado enfermero define el estado ge
neral, la conducta o la percepcion del paciente conseguida con la intervencién enferme
ra.

La investigacion contintda y quedan algunos aspectos importantes por abordar, como son
por ejemplo, la validez y la fiabilidad de las escalas propuestas. Lo que conocemos hasta ahor:
de esta clasificacién consta de [17]:

7 Dominios

209 Clases

17 Escalas de medida
260 Resultados

La estructura taxonémica propuesta para los resultados contiene, igual que la de la Clasifi
cacion de Intervenciones, cuatro niveles de abstraccion de conceptos, como se muestra en la fi
gura 3.
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Figura 3. Taxonomia de resultados (NOC)

DOMINIO

 RESULTADO

INDICADORES

[ CLASE |
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+——>» ESCALA

En la tabla 2 podemos ver los dominios y las clases de la clasificacion de resultados enfermeros.

Tabla II. Taxonomia de Resultados Enfermeros (NOC)

DOMINIOS
I. Salud funcional II. Salud fisiologica III. Salud psicosocial IV. Conocimientoy
conducta en salud
CLASES :
Mantenimiento de la Cardiopulmonar Bienestar psicologico  Conducta de salud
energia
Crecimiento y Eliminacion Adaptacion psicosocial ~ Creencias sobre
desarrollo la salud
Movilidad Liquidos y electrolitos  Autocontrol Conocimientos sobre
la salud
Autocuidado Respuesta inmune Interaccion social Control del riesgo y
seguridad
Regulacion metabalica
Neurocognifiva
Nutricion
Respuesta terapéutica
Integridad tisular
Funcion sensitiva
DOMINIOS
V. Salud _VI. Salud familiar VIL. Salud comunitaria
CLASES
Salud y calidad de vida. Estado del cuidador farmiliar, Bienestar comunitario.
Sintomatologia. Estado de salud de los miem- Proteccion de la salud comuni-

bros de la familia.

taria.

Bienestar familiar,
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En el cuadro 3 se muestra un ejemplo de resultado, con la definicién del mismo, los indic
dores que permiten medir su consecucion y la escala utilizada para cuantificarlo.

Cuadro III. Ejemplo de Resultado enfermero

ESTADO NUTRICIONAL: INGESTION DE NUTRIENTES (1009)
DOMINIO:; Salud fisiolégica (1)

CLASES. Nutricion (k)

ESCALA: NO adecuada a Completamente adecuada (1
DEFINICION: Adecuacion de los nutrientes ingeridos

ESTADO NUTRICIONAL: Ingestién de nutrientes

No Foco Moderadamente Sustancialmente Completamen
adecuada adecuada adecuada adecuada adecuada
1 2 3 4 5

INDICADORES
100901 Ingestion calorica

1008902 Ingestién proteico

100903 Ingestion de grasas
100904 Ingestion de carbohidratos

100905 Ingestién de vitaminas

100906 Ingestion de minerales

100907 Ingestion de hierro

100908 Ingestion de calcio
100909 Otros -——— (Especificar)

Taxonomia II de Diagnésticos Enfermeros de la NANDA

En la décima y undécima conferencias de NANDA la atencién estuvo centrada en resolve
las cuestiones que afectaban al desarrollo y el refinamiento del sistemna taxonémico. Se aprob;
ron nuevos diagnosticos, se aprobd la taxonomfa [ Revisada (1992), se hizo hincapié en la n:
cesidad de explorar una nueva estructura organizativa y se anuncié un nuevo proceso para |
presentacion y clasificacion de los diagndsticos en estadios.

Una critica frecuente a la taxonomfa NANDA desde su creacién ha sido la de que carec
de un vinculo conceptual con la préctica [15]. Fue quizds esta una de las razones que inflt
yeron para que a finales de 1994, NANDA Inicie la colaboracién con un equipo de investig;
cién para la Extensién y Clasificacién de los Diagnésticos Enfermeros (NDEC), que tien
como objetivos:

— Validar los diagndsticos, etiquetas, etiologfas y caracteristicas definitorias que no han sid
validadas.
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— Identificar y desarrollar diagndsticos adicionales partiendo de los diagndsticos y proble-
mas de la literatura, planes de cuidados y hases de datos de los sistemas informdticos en-
fermeros.

— Trabajar en colaboracién con NANDA en el desarrollo de la taxonomfa a través de un
método inductivo.

En la Duodécima Conferencia se discutié una propuesta de cambio en la organizacién
de la taxonomia denominada naturalista. Contaba entonces la taxonomfa con 130 diag-
noésticos aprobados. En 1998, se presentaron cuatro propuestas al Comité Taxonémico para
modificar la clasificacién. Ninguna de ellas fue plenamente satisfactoria, pero una de ellas,
la que utilizaba comao marco los patrones funcionales de Gordon, fue la que tuvo mayor
aceptacién. Se pidi6 permiso a M. Gordon para modificar ligeramente el marco de su pro-
puesta v se present6 a los asistentes a la Conferencia de ese afio. Se les invit¢ a clasificar los
diagndésticos en los dominios presentados y, después de analizar los resultados, uno de los
dominios se desdoblé en dos para reducir el ndmero de clases y diagnésticos que inclufa y
se afiadi6 un dominio para el crecimiento y el desarrollo, que no estaba en la propuesta ini-
cial [18].

La taxonomfa 1] quedé finalmente estructurada de la siguiente forma (Tabla 3.): 13 domi-
nios, 46 clases y 155 diagnésticos. Ademds, con la intencién de flexibilizar la nomenclatura se
disefié una forma multiaxial con 7 ejes, que permiten hacer modificaciones mds fécilmente (Fi-

gura 3).

Tabla III. Taxonomia de diagnéstico enfermeros

DOMINIOS PROMOCIONDESALUD  NUTRICION  ELIMINACION  ACTIVIDAD/DESCANSO

CLASES Consciencia del estado  Ingestién Urinaria Suefio/Reposo
de salud
Manejo de la salud Digestion Gastrointestinal Actividad/Ejercicio
Absorcién Piel Equilibrio de energia 6
Metabolismo  Pulmones Respuestas cardiovascula- |
1es y pulmonares
Hidratacion
Dominio Percepeion/ Rutopercepeion  Rol/relaciones Sexualidad Efrontamiento/
cognicion tolerancia al estrés
CLASES Atencion Autoconcepto Roles Indentidad Respuesta
de cuidador sexual postraumatica
Orlentacion Autoestima Relaciones ~ Funcitn sexual Respuestas de
Familiares afrontamiento
Sensaciory  Imagen corporal Desempefio  Reproduccion  Estrés neuro-
percepcion del rol Reproduceion _comportamental
Cogricion

Comunicacion
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Dominio Principios Seguridad/ Confort Crecimiento
vitales proteccién desarrollo
CLASES Valores Infeccién Confort fisico Crecimiento
Creencias Lesion fisica Confort ambiental Desarrollo
Congruencia de las Violencia Confort social
acciones con los
valores/creencias
Peligros ambientales
Procesos defensivos
Termorregulacion

Figura 3. Taxonomia II diagnésticos enfermeros (NANDA)

DOMINIO

| DIAGNOSTICO |
CONCEPTO TIEMPO
UNIDAD CUIDADO ETAPA DESERROLLO
POTENCIALIDAD DESCRIPTOR

TOPOLOGIA

Propuesta de unificacion de las taxonomias

Como podemos observar la evolucién de la taxonomia de diagnésticos enfermeros ha esta-
do fundamentalmente determinada por el desarrollo de los demds instrumentos para la practi-
ca enfermera. En el afio 1998 se celebré en Chicago la primera reunién para el andlisis y la dis-
cusion de las tres clasificaciones de lenguaje enfermero: NANDA, NIC y NOC [19]. Desde en-
tonces se han celebrado estas reuniones cada dos afios y el resultado ha sido una cada vez més
estrecha colaboracion entre los grupos. Aunque se mantienen como entidades independientes,
componen el objetivo comun del desarrollo de las clasificaciones de lenguaje enfermero e in-
cluso la revista Nursing Diagnosis, medio de difusion de la NANDA, ha pasado a serlo del con-
junto de las clasificaciones.

Durante la reunién conjunta celebrada en el 2002 también en Chicago, que parece haber-
se constituido como sede de estas reuniones, se presentd a los asistentes una propuesta de ta-
xonomfa Unificada, que englobarfa las tres clasificaciones: diagnésticos, intervenciones y resul-
tados enfermeros [20]. Fue muy debatida en una sesién plenaria y se acordé un plazo de varios
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meses para permitir que se analizara con detalle y facilitar el que se pudieran hacer criticas y
propuestas de modificacién. Durante la reunién que esta previsto que se celebre en los préxi-
mos dfas del mes de marzo, es probable que se presente la tltima versién y se someta a la apro-
bacion de los asistentes.

La propuesta de estructura para la taxonomia unificada es la siguiente (figura 4):

Figura 4. Propuesta de taxonomia de la practica enfermera

 DIAGNOSTICO

~ INTERVENCION

En la tabla 4 se expone la propuesta de categorizacion de la practica enfermera en cuatro
dominios bésicos, que contienen las diferentes clases de diagnosticos, intervenciones y resulta-
dos. Esta organizacién esta basada en el marco conceptual de Donaldson y Crawley (1978] y
en el de la ANA (1997] que han sido utilizados como guia para esta clasificacion. Segin las au-
toras, este marco refleja el objetivo de Enfermerfa para los individuos, familias y comunidad y
permite la integracion de teorfas enfermeras especificas que gufen la identificacion del proble-
ma, la seleccion de la intervencion y la evaluacion del resultado.
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. Tabla IV. Propuesta de Taxonomia Unificada de la Prictica Enfermera

DOMINIOS :
I. Estilo de vida II. Fisiolégico III, Psicosocial IV. Entorno
CLASES :
— Actividad/Ejercicio  ~ Funcion cardiaca ~ Cambio de conduc- - Sistema de cuida-
ta dos de salud
- Bienestar ~ Eliminacion ~ Poblacién
— Crecimiento ~ Balance - Comunicacion — Sequridad/Proteccion
y desarrollo hidroelectrolitico - Adaptacion
~ Nutricicon - Neurocognitivo - Conocimientos
— Rutocuidado — Balance ~ Rol/Relaciones
farmacologico ~ Conocimientos
- Sexualidad — Regulacion fisiologica
— Suefio/descanso ~ Reproduccion - RolRelaciones
— Valores/Creencias — Funcién respiratoria - Autopercepcion

~ Sensacion/Percepcion
~ Integracion tisular

Cuestiones sobre la evolucién de las taxonomias

Como he mencionado anteriormente, al realizar un andlisis de la evolucién de las clasifica-
ciones de lenguaje enfermero, es evidente que ha habido un abandono del interés, que pudo
existir en el inicio, por encontrar un esquema de organizacién de los diagndsticos enfermeros
que se correspondiera con la esencia de la disciplina enfermera. La dificultad de esta tarea hizo
que se desviara la atencion hacia los aspectos précticos y parece que ha sido y continua siendo
ese pragmatismo el que esta guiando el desarrollo de las clasificaciones del lenguaje.

Esta opcidn, si bien es préctica, no esta exenta de dificultades. La definicién operativa de lo
que es un diagnostico enfermero que proporciona la NANDA, ;creen ustedes que nos ayuda a
decidir cuales son las respuestas humanas en relacién con el estado de salud que nos concier-
nen especificamente como enfermeras? A mi no me ayuda mucho, y me siento todavia mds per-
dida cuando me encuentro con las siguientes etiquetas diagndsticas en la taxonomia:

;DIAGNOSTICO ENFERMERO O SINTOMA?

Hipertermia.

Diarrea.

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal.
Fatiga.

Baja autoestima situacional.

Desatencién unilateral.

Conclusién aguda.

Dolor agudo/crénico.
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e Nausea.
e Temor.
e Vagabundeo.

Una cuestién que ya es antigua, pero que continua plantedndose en multiplos foros enfer-
meros es si son necesarias las etiquetas diagnésticas que hacen referencia a estados fisiopatol-
gicos v si pueden las enfermeras diagnosticarlos y tratarlos La propuesta original de Gordon y
Carpenito de utilizar el término: «problema de colaboraciény para que las enfermeras nombren
esos estados y puedan dejar constancia de su participacién en la resolucién de los mismos, pa-
rece haber perdido vigencia Cada vez es més frecuente que en los libros de texto de Enferme-
ria Medico-Quirtrgica ni siquiera se mencionen, y, sin embargo, se propone a las enfermeras
abordar las diferentes situaciones de enfermedad partiendo de una larga lista de diagnésticos en-
fermeros, que, como no puede ser de otra forma, reflejan todos los sintomas posibles derivados
de la enfermedad. Tengo la impresién de que con el paso del tiempo ha ganado aceptacién la
opinion de McCloskey y Bulechek, que ya en los afios 80 decfan que el hecho de que haya in-
tervenciones enfermeras para problemas fisiolégicos hace necesario que existan etiquetas de
diagndsticos enfermeros que nombren esos problemas y guien las intervenciones enfermeras
¢Qué les parecen a ustedes las siguientes etiquetas diagndsticas?

;DIAGNOSTICO ENFERMERO 0 PROBLEMA DE COLABORACION?

Riesgo de infeccion.

Disreflexia.

Disminucién del gasto cardiaco.

Respuesta alérgica al latex.

e Impotencia.

o Alteracion de la perfusién tisular.

* Riesgo de disfuncién neurovascular periférica.
e Trastorno de los procesos de pensamiento.

e Riesgo de suicidio.

65

Lo que no hay duda es que todas las etiquetas hacen referencia a problemas en los que la
enfermera seguramente tendrd que intervenir, pero me cuesta mucho reconocer la préctica in-
dependiente de la enfermera en el diagndstico y el tratamiento de esos problemas Al menos la
practica independiente de la enfermera en nuestro pafs, porque es posible argumentar, v asf lo
hacen algunas de los miembros responsables de la taxonomia NANDA, que la préctica enfer-
mera es muy diferente segin el dmbito donde se realiza, el nivel de cualificacién de la enfer-
mera, las caracteristicas del sistema sanitario, etc, etc En el entorno sociocultural y sanitario de
los EEW, que es de donde se nutren fundamentalmente las clasificaciones de lenguaje enfer-
mero, existe un tipo de profesional de Enfermerfa denominado Nurse Practitioner, para el que
se requieren estudios de postgrado con el titulo de master y que realiza un trabajo muy pareci-
do al que en nuestro pafs ejerce un médico de familia Es un profesional que goza de mucho
prestigio, sobre todo después de que algunos estudios demostraran su eficacia para resolver pro-
blemas de salud y la satisfaccién de los usuarios con sus servicios Las agencias aseguradoras Ias
contratan sin problemas, algunas incluso tienen su propia agencia y son ellas las que contratan
los servicios de los médicos especialistas cuando lo necesitan Es obvio que estas enfermeras tam-
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bién necesitan nombrar su préctica, entre otras razones por que de ello depende el reembolso
de sus retribuciones Desde mi punto de vista, la cuestién fundamental sigue siendo la misma y
tiene que ver con la conceptualizacion que se haga del diagnéstico enfermero Puedo entender
que haya determinados diagnosticos para los que una enfermera este mas preparada que otra o
que haya diagnosticos que una enfermera nunca ha identificado trabajando con una determi-
nada poblacidn, pero eso no tiene nada que ver con el tener que renombrar problemas de salud
que vya tienen nombre de enfermedades y reconvertirlos en diagnosticos enfermeros por el he-
cho de que la enfermera los identifica y los trata.

Con relacién a las definiciones de los conceptos, el de intervencién enfermera creo que tam-
bién ofrece algunas dificultades cuando se aplica a la préctica, ya que se incluyen bajo esa de-
nominacién actuaciones enfermeras de muy diversos niveles de abstraccién o concrecién, como
ustedes prefieran Fijense en los ejemplos siguientes:

¢ Manejo de la anafilaxis.

e [rrigacion de una herida.
e [nsercion intravenosa (IV).
e (xigenoterapia.

e Aspiracién de la via aérea.
e Gestidn de casos.

e Apoyo al cuidador.

e Rehabilitacién cardiaca.

El manejo de la anafilaxis requiere de la ejecucién de un protocolo que incluye la realiza-
cién de varias técnicas, como administracién de mediacién por via subcuténea, administracion
de oxigeno, insercién de un catéter IV, etc. En el mismo nivel, es decir, clasificado como inter-
vencién enfermera, nos encontramos la administracién de medicacién por via subcutdnea, la in-
sercién intravenosa, la administracién de oxigeno y la aspiracién de secreciones de la via aérea.
También se puede apreciar la diferencia entre la concrecién del protocolo de preparacion qui-
rdrgica y la abstraccion de la gestion de casos, por poner otro ejemplo.

Continuando con las cuestiones sobre la evolucién de las clasificaciones y en concreto cor.
la propuesta de taxonomifa unificada. Puedo adivinar una vez mas las ventajas para la practicz
v, sobretodo, para el proceso de informatizacién de estas herramientas. Pero me pregunto com
es posible que encajen en cada una de las clases las conductas de los individuos/familia/cc-
munidad, diagnésticos y resultados, con las conductas de las enfermeras, las intervenciones, qu-
incluyen también como hemos visto las actuaciones que se derivan de las prescripciones méd:
cas o de lo que conocfamos como problemas de colaboracion. ¢Y las intervenciones relacionz
das con los procesos de gestion, como por ejemplo el «control de la informaciony? sPuede:
compartir una clase con diagndsticos y resultados? De momento no se me ocurre como, per
no tardaremos mucho en conocer més detalles de la propuesta de taxonomia Unificada.

Cuestiones sobre la utilizacion de las taxonomias

;Creen ustedes que es posible hacer un diagnostico enfermero conociendo Unicamente
enfermedad o el tratamiento médico-quirdrgico del paciente? Una vez més la respuesta dep=
de del concepto de diagnéstico enfermero que manejemos. Desde mi punto de vista lo an::
que estaremos diagnosticando serdn todas las previsibles complicaciones del paciente deriva::
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de la enfermedad/tratamiento o estaremos renombrando los sintomas como problemas, ya que
no es posible hacer juicios clinicos enfermeros sin haber valorado a la persona y haber inter-
pretado sus respuestas. Pero desafortunadamente esto es cada vez mds frecuente en la literatu-
ra de Enfermerfa, se presentan casos clinicos y protocolos de actuacién en situaciones concre-
tas donde falta soporte de informacién que avale la presencia de los diagndsticos que se indican.

El proyecto actual del Consejo de Enfermerfa y el Ministerio de Sanidad para la Normaliza-
cion de las Intervenciones para la Préctica de la Enfermerfa es otro ejemplo de esta utilizacién:

El proyecto NIPE, al estar incluido en el proyecto «anélisis y desarrollo de los GDR en el
Sisterna Nacional de Saludy, también elabora normas que identifican las intervenciones
aplicables a cada GDR sometidos a estudio, no sélo normaliza las intervenciones enferme-
ras, es decir, no sélo el ahora normas que definen las actividades que componen cada inter-
vencion. Los GDR, como ustedes ya saben, hace referencia a los Grupos de Diagnésticos (mé-
dicos) Relacionados.

Otros errores frecuentes en la utilizacién de las clasificaciones sobre 1os que me gustaria lla-
mar su atencién son:

* Enunciados de diagnésticos incompletos, aparece solo la etiqueta y no hay informacion
de los factores relacionados

* Resultados que no expresan conductas o modificaciones en el estado del usuario, sino que
indican mds bien lo que la enfermera tiene que hacer.

* No se informa de las actividades realizadas para llevar a cabo una intervencion, de forma
que si ha resultado eficaz, no sabremos como repetirla en una situacién similar y si no ha
sido terapéutica, tampoco sabremos si modificando las actividades hubiera resultado me-
jor.

Consecuencias de la utilizacién inadecuada de las taxonomias

A modo de conclusién podemos decir que el uso inadecuado de las taxonomfas de lengua-
je enfermero conlleva:

e Errores en el diagndstico: perjuicio en la salud del paciente o ineficacia de la intervencién
enfermera.

e Contribucién al conocimiento médico, pero no al conocimiento enfermero.

e Dificultad para reconocer la responsabilidad enfermera en el cambio de salud del pacien-
te.

e Dificultad para evaluar el efecto del tratamiento enfermero.

Permitanme que para finalizar apunte unas recomendaciones generales que creo pueden
ayudar a hacer un buen uso y a obtener el méximo beneficio de los valiosos instrumentos que
constituyen las clasificaciones del lenguaje enfermero:

e Utilice un modelo conceptual que gufe la toma de decisiones en todas las etapas del pro-
ceso enfermero. B

e Use las taxonomfas de lenguaje enfermero para nombrar las decisiones adoptadas.

* Fundamente las decisiones en la evidencia cientifica.

Muchas gracias.
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Enfermeria basada en la evidencia

M.® Pilar Serrano Gallardo™

(*) Profesora en la Escuela de Enfermeria Puerta de Hierro,
Universidad Auténoma de Madrid.

INTRODUCCION

El pasado mes de marzo tuve el honor de ser invitada por la Asociacion Espafiola de Enfer-
meria Docente (AEED) para llevar a cabo una sesién monogréfica sobre Enfermerfa Basada en
la Evidencia dentro de la 25.% celebracién de sus sesiones cientificas. A continuacién se presenta
brevemente el contenido de dicha sesion.

El objetivo general de la sesién fue introducir a los participantes en la Enfermeria Basada en
la Evidencia (EBE); como objetivos especificos se persegufa:

1. Discutir los beneficios y las limitaciones de la EBE.

2. ldentificar las etapas de la EBE.

3. Iniciarse en la formulacién de preguntas estructuradas para la btisqueda de evidencia, asf
como en la identificacion de las mejores investigaciones, centradas ambas en las situa-
ciones de salud manejadas por las enfermeras.

Si bien la préctica clinica y la préctica investigadora requieren de una estrecha interrelacién
para garantizar el crecimiento disciplinar y profesional de la Enfermeria, es cierto que existe una
gran brecha entre estas dos realidades; por una parte es frecuente que se lleve a cabo investi-
gacion sin pensar en la aplicabilidad del conocimiento, y por otra parte, se cuida sin incorporar
las bondades de los nuevos hallazgos cientificos (Figura 1). La Préctica Basada en la Evidencia
nace a finales de la década de los 80 con la finalidad de conectar estas dos realidades, bajo la
asuncion de que las decisiones sobre el cuidado de cada paciente serdn mds adecuadas. Inicial-
mente surge en el campo de la medicina (Medicina Basada en la Evidencia, MBE), concreta-
mente en la Facultad de Medicina de la Universidad de McMaster (Canadé); este grupo define
la MBE como «£l uso consciente, explicito, y juicioso de la mejor evidencia actual para la toma

Figura 1. Interreacion Prdctica Clinica-Investigacién

Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)

(_ Resultados

" Investigacién )  Practica Clinica

_ Situaciones
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de decisiones sobre el cuidado de los pacientes. Implica integrar la maestria clinica con la me-
jor evidencia extrema derivada de la investigacion sistemdtica [1]. Posteriormente David Sac-
kett [2] se constituye como uno de los grandes impulsores de este movimiento, que ha ido co-
giendo fuerza en las dos tltimas décadas. Otras razones por las que surge la préctica basada en
la evidencia, [1, 3, 4] son:

e Hay un crecimiento exponencial de la literatura cientifica, susceptible de producir cam-
bios en el cuidado de los pacientes.

e Existe dificultad para el acceso, localizacién y obtencién de la informacion clinicamente
relevante.

e E] conocimiento y la practica clinica corren el riesgo de desactualizarse en cortos perio-
dos de tiempo.

¢ [aintuicién v la experiencia son elementos cruciales, aunque insuficientes para guiar la
practica clinica.

Estrechamente vinculado a la MBE, surge la EBE. Segtin Mulhall, se define como «la incor-
poracién de la evidencia procedente de la investigacion, la experiencia clinica y las preferen-
cias del paciente, en la toma de decisiones sobre el cuidado de salud de los pacientes indivi-
dualesy [5]. Dentro de los antecedentes de la EBE caben destacar:

e 1997 - Primera Conferencia Nacional de Enfermerfa Basada en la Evidencia auspiciada
por el Royal College of Nursing y la revista Nursing Standard).

o 1998 - Surge la revista £vidence Based Nursing.

A partir de 2000 - Aparecen secciones de EBE en diversas revistas enfermeras: Enfer-
meria clinica, Enfermeria Nefrolégica, Index de Enfermeria.

La EBE se asienta en cuatro conceptos generales: la investigacién de calidad, la experiencia
del clinico, las preferencias y valores del usuario y los recursos disponibles [6]. Sobre la base de
lo anterior, se puede decir que el matiz diferenciador de este movimiento con respecto a la
MBE, est4 bésicamente en tener en cuenta al usuario, como una pieza clave para la toma de de-
cisiones.

Es importante comentar que el ejercicio de la EBE, también se ve frenado por ciertas limi-
taciones que también ha sido comentadas por otros autores:

» Dificultad en el acceso a la informacién y en su andlisis: si bien se ha producido un gran
cambio en los tltimos afios, todavia son muchos los profesionales enfermeros que no tie-
nen habilidades en la btisqueda bibliogréfica ni en la lectura critica [1, 3].

e Fscasa evidencia disponible. Los enfermeros y enfermeras tienen escasa cultura investigado-
ra, asi como poca tradicién publicadora [1, 3]. Si bien esta realidad estd transformandose sus-
tancialmente, sobre todo en la tltima década (especialmente en el dmbito espafiol), todavia
la produccién cientffica (concretamente en estudios originales) es deficitaria y de un bajo ni-
vel de evidencia (escasos estudios analfticos —experimentales u observacionales—).

e (Gran parte de la produccién cientffica enfermera se ubica en el paradigma cualitativo [I,
3, 7]. Si bien actualmente ya se reconoce la validez de los estudios cualitativos, y la per-
tinencia de estos disefios ante ciertas preguntas de investigacién; todavia los hallazgos que
de ellos se derivan, permanecen fuera de los cauces habituales de difusién y sintesis de’
conocimiento cientifico.
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La EBE, al igual que la MBE, sigue una serie de etapas [1, 7, 8] (Figura 2], que no dejan de
ser el método cientifico aplicado para resolver una pregunta de buisqueda de evidencia. A con-
tinuacién se bosquejan la estrategia a seguir en las tres primeras etapas del ejercicio de EBE, que
tal como se expuso al inicio del texto, constituye el {ercer objetivo de esta sesion.

Figura 2. Etapas en el ejercicio de la EBE

L Formulaciénde lapregunta

,',_

oo ~0 =

O Q mern = D =

FORMULACION DE LA PREGUNTA DE BUSQUEDA DE EVIDENCIA
(PBE): 1. ETAPA DE LA EBE

Se puede decir que la PBE consta de una pregunta politica, considerada como aquella de-
manda o motivo inicial que inicia el proceso (puede ser planteada por una enfermera clinica,
por un gestor, etc.); y de una pregunta cientifica, que es aquella pregunta estructurada, candi-
data a ser respondida con la metodologfa de la EBE.

Elementos a considerar en la formulacion de la pregunta cientifica

[81 ()

Datos sobre/as caracteristicas de los participantes

e Aspectos relacionados con el problema de salud que comparten los sujetos sobre los que
recae la pregunta (2).

(1) En la sesi6n se trabajé con un supuesto practico: JEs efectiva la Educacion para la Salud como intervencion
enfermerar.

(2) En el supuesto planteado, nos interesamos por un perfil concreto de sujeto que podia tener cualquier proble-
ma de salud o patologfa.

3
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e Ambito en el que se realiza el estudio (3]s
e [Edad, sexo, nivel de educacién, co-morbilidad (4).

Caracteristicas que tengan influencia sobre el efecto o resultado clfnico, 0 sobre su interpretacién

Datos acerca de la intervencién o tecnologia sanitaria (en el caso de
que esté presente en la PBE) (5)

Un estudio exhaustivo de las caracterfsticas de la intervencién o tecnologfa aplicada permi-
tird identificar todos los factores que pueden influir en los resultados, costes y beneficios

Datos sobre la metodologia de los estudios (6)

® Tipo de disefio.

Duracién del estudio.

Técnica de asignacion a Los grupos si es un Ensayo clfnico.
Uso de técnicas de enmascaramiento.

Pérdidas de paciente.

Precision de los resultados.

L ]

e o o

Datos sobre las medidas de resultado (7)

e Medidas de resultado que describen efectos sobre la salud.
* Medidas que reflejan resultados clinicos de forma indirecta o intermedia (evidencia in-
recta o surrogate end-point).

BUSQUEDA DE LA MEJOR EVIDENCIA: 2.° ETAPA DE LA EBE

Esta etapa conlleva la selecci6n de fuentes, identificacién de documentos y la eleccién -
documentos relevantes.

(3] En nuestro supuesto nos era de interés cualquier medio (hospital, escuela, domicilio, etc..),

(4] La PBE no tenia ninguna limitacién a este respecto, aunque podria haber precisado: edades de 40 a 65 =°
personas de nivel educativo medio-alto y solo con patologfas crénicas.

(5} En huestro supuests, la tecnologia era la Educacién para la Salud, tanto individual, como grupal, con -
quier tiempo de duracion, y con cualquier estructuracion de la terapia educativa.

[6] Se consideraron estudios analfticos longitudinales de cualquier tipo de duracidn, especialmente experi—
tales (no necesariamente con técnicas de eumascaramiento), v que hicieran andlisis de pérd1das

17V Catamaran an risnta fanta ractitadae diractac an al nital da cnaliid Aammn marsameide A rmmaiamn T e -



Enfermeria basada en la evidencia

M. ? Pilar Serrano Gallardo

Seleccion de fuentes [8, 9] (8)

En esta fase se hace necesario recurrir a fuentes de reconocida calidad y que en cierto modo,
acttan como filtros metodolégicos para la seleccién de documentos relevantes. Dentro de estas
fuentes se pueden diferenciar:

— DBases de datos electrénicas.
e Medline: http://www.ncbi.nim.nih.gov/PubMed/
Cinalh: Attp://www.cinahl.com
Cuiden: http:www.docO.es/index
IBECS: http://bvs.isciii.es
BDIE: hitp://bdie.isciii.es
® etc..

— Consultas de libros y revisiones sobre el tema.
e Cochrane Library: http:/www.update-sorware.com/cibolus/clibDlusiogon.htm

— Consulta en revistas especializadas.
e EBN, EBM, Gestién Clinica y Sanitaria, etc..

— Busqueda de literatura gris
e SIGLE (System for Information on Grey Literature): http://www. konbib.nl/infolev/
sigle/ea/home.htm

— Informes de agencias de ETS
e http://www.isciii.es/publico
e http://www.inahta.org

— Busqueda a través de las referencias de los articulos encontrados.
— Busqueda de artfculos publicados por un autor relevante.

— Busqueda en actas de congresos.

— Consulta a personas clave.

— (asas comerciales.

— Internet.

Identificacién de los documentos. Estrategia de busqueda (9)

A continuacién se dan unas directrices que pueden ser de ayuda para conformar la estrate-
gia de busqueda:

— Seleccion de Palabras Clave: en general hay que pensar que se derivan directamente de
la pregunta de busqueda de evidencia, y estaran especialmente relacionadas con el/los

(8) Para nuestra préctica, v sobre la base de que se trataba en cierto modo de un simulacro, por el escaso tiem-
po del que se disponia, se seleccionaron las bases de datos: IBECS y CUIDEN.

(9) Como palabras clave se utilizaron: Educocidn en Salad and efectividad en base de datos IBECS, términos del
DesCS (Descriptores en Ciencias de la Salud); v Educacion para ia Salud y (Ensayo clinico o Estudio de casos control
o Estudio de cohorfes o Informe de investigocion o Investigocion cualitativa Revision sistematica) en la base de datos
CUIDEN, términos del indice Word Wheel. No se puso limitacion de tiempo, pero fueron seleccionados sélo aquellos
trabajos que tuvieran resumen (abstract) y que estuvieran en espafiol.

e e,
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problemas de salud, Ia tecnologfa (o intervencién) y/o las medidas de resultados que es-
tén presentes en dicha pregunta.

— Trasladar los términos elegidos a lenguaje controlado si es posible: Tesauros, Lista de
Descriptores.

— Tener en cuenta las recomendaciones del buscador o base de datos.

— Buscar en orden cronolégico inverso: si bien no es algo en lo que se pueda hablar de es-
tandar, se recomienda que se tomen los dltimos cinco afios.

— A veces tiene interés utilizar el troncamiento: permite recuperar todos los términos que
poseen la misma raiz. Se coloca un asterisco (*) al final del término. Ej.: nurs*.

— Si se desea buscar una frase, escribirla entre comillas. Ej.: «nursing carey.

— Calificador de campo: se debe escribir después del término y entre corchetes. Ej.: Luney
[au], recuperard todos artfculo escrito por ese autor.

— Contemplar la posibilidad de realizar btisquedas avanzadas.
® [Jso de operadores booleanos (AND, OR Y NOT).
e Periodos de tiempo a revisar.
e [dioma.
e Tipo de articulo.
¢ Edades, Sexo, Humano o animal.

Eleccion de los documentos relevantes (10)

Una adecuada estrategia de btsqueda ha de proporcionar documentos relevantes (ver nota z
pie de pégina (9). La relevancia de los documentos es un concepto documental que se deriva de
la combinaci6n de la exhaustividad y de la precisién. Si una btisqueda fuera exclusivamente «ex-
haustivay, produciria un exceso de «ruido documentaly (se recuperan documentos que no sor.
pertinentes); si por el contrario la bisqueda persiguiera exclusivamente «precisiény, se produc:-
rfa una situacion de «silencio documentaly (no se recuperan documentos por el nivel de especif:
cidad marcado en la estrategia). Por lo anteriormente comentado, es especialmente important=
estar dispuestos a perder algo de exhaustividad en aras de ganar precisién, y finalmente obtene:
documentos relevantes para nuestros fines (figura 3) [10]. Si bien la eleccién de documentos e

16
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(10] Eleccién de los documentos relevantes en el supuesto practico
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esta 2.% etapa de la EBE todavia no estd guiada por criterios metodoldgicos propios de la 3.% eta-
pa, se inicia en cierto modo una seleccién, dado que si el titulo del documento no responde a la
PBE, serd rechazado (Figura 4); por ejemplo con respecto a la PBE que nos ocupa ($Es efectiva la
Educacion para la Salud como intervencién enfermera?), un articulo localizado cuyo titulo es
Efectividad del tratamiento fisioterapéutico en pacientes con cervicalgia mecanica serd recha-
zado.

Figura 4. Eleccién de documentos relevantes

e

Objetivo

Lo o

( Estrategia )
( metodolégica

(" Principales )
. Hallazgos

J

EVALUACION CRITICA: 3.* ETAPA DE LA EBE
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Se puede considerar esta etapa como una de las cruciales en el proceso de busqueda de evi-
dencia, dado que de la evaluacion realizada de los documentos elegidos, se va a derivar el que
finalmente pasen a formar parte de la sfntesis de conocimiento o no; es decir, si tras la evalua-
cién, los documentos rechazados fueran realmente adecuados, o si por el contrario los docu-
mentos aceptados fueran realmente inadecuados, se estarfa cometiendo un sesgo en la sintesis
de conocimiento, y por lo tanto estarfamos promoviendo justamente lo contrario, a lo que este
movimiento promueve, o sea, trabajar sin basarnos en la evidencia.

Base de datos Bxt, Art. Rechazados Art. sin Brt.en otro Art,
recuperados porque el titulo abstract idioma diferente relevantes
inicialmente no responte al espafiol :

ala PBE
Cuiden 22 12 1 9
IBECS 3 1 0 { 2
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Por otra parte, la evaluacion critica, como se ha dicho al inicio del articulo, requiere de co-
nocimientos y habilidades que no poseen todos los profesionales, y que ademas precisan de re-
cursos de los que no siempre se dispone (tiempo, posibilidades de formacién, entrenamiento,
cambios en la organizacion del trabajo, etc..) para que se sean adquiridos.

Otra barrera a comentar con respecto a la evaluacion critica es que practicamente todo lo
relatado en la literatura estd circunscrito a la investigacién positivista (ubicada en el paradigma
cuantitativo) y mds concretamente en los estudios analiticos (observacionales o experimentales)
[11, 12, 13]; esto plantea un problema aun sin resolver, sobre todo en lz EBE, donde es muy fre-
cuente la investigacién constructivista o cualitativa, asf como los estudios cuantitativos de tipo
descriptivo.

Si bien hay similitudes y cuestiones extrapolables a la investigacién cualitativa, lo que se pre-
senta a continuacion estd especialmente dirigido a la investigacién cuantitativa.

Esencialmente la evaluacién critica de un articulo original (investigacién) se basa en deter-
minar la calidad de sus resultados; la calidad depende basicamente de la validez y de la fiabi-
lidad o precision del estudio. La validez a su vez puede ser externa o interna (Figura 5). La
validez interna es aquella que permite concluir sobre cudn cercanos a la verdad estén los da-
tos del estudio; los puntos claves en la validez interna son: adecuacion del disefio al objetivo,
andlisis de sesgos de seleccifn, sesgos de informacién (estrechamente relacionados con la fiabi-
lidad de los datos - estabilidad o consistencia de la informacién, un método es fiable cuando al
aplicarlo mds de una vez en el mismo sujeto produce similares o iguales resultados) y de la con-
fusion. La validez extrema nos habla sobre la generabilidad de dichos datos a otras poblaciones
diferentes de donde se ha realizado el estudio [14, 15]. Por otra parte la fiabilidad del estudio
0 precision, hace referencia a la ausencia de error aleatorio o de muestreo, y por tanto nos in-
forma sobre en qué rango (intervalo de confianza) se puede encontrar el valor en la poblacién
diana; cuanto mds estrecho sea el intervalo de confianza, mayor precisién del estudio [16]. Toda

Figura 5. Validez de un estudio

Validez
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la informacion relativa a la validez y fiabilidad del estudio evaluado, debe ser recogida cuida-
dosamente, para ello se recomienda el uso de fichas o planillas (Figura 6).

Figura 6. Ficha para recogida de datos de evaluacién critica de un estudio

Extraccién de datos de los estudios seleccionados

* Referencia bibliografica completa: ... R R IR

¢ Tipo de diSefio: ... s ssssessssesasesses R—

— Idoneidad para responder al objetivo:.....

¢ Sujetos incluidos en el estudio (tamafio): ....................
¢ Variable/s de resultado (tipo, forma de medicién y tratamiento estadistico): ................
¢ Limitaciones del estudio (fiabilidad y validez-interna y externa): ...............coorucocne

« Clasificacion de la calidad del estudio: .

Dado que es imposible desarrollar en la sesién todas las cuestiones relacionadas con la eva-
luacion critica, se va a abordar el primer punto dentro de la validez interna; la adecuacién del
disefio al objetivo; lo cual no precisa de tener el articulo completo, siendo suficiente con dis-
poner del resumen estructurado o abstract, dado que éste ha de contener el objetivo de la in-
vestigacion y el tipo de disefio que se ha realizado (Figura 4) .

Para encarar lo planteado en el parrafo anterior se hace necesario partir de lo que entien-
de por investigacion, dado que a veces los documentos seleccionados no son investigaciones,
sino trabajos de indole tecnoldgica (programas, protocolos, experiencias clinicas, etc.), que no
aportan conocimiento nuevo, y por lo tanto no serian objeto de una sintesis de evidencias. Sil-
va [17] define investigacién cientifica como «... una actividad destinada a obtener nuevos co-
nocimientos que cabran una laguna en la comprension de la realidad, o que contribuyan al
entendimiento de algo que se domina imperfectamente. Ella supone, necesariamente, o bien
la existencia de preguntas claramente daniadas sobre un dominio concreto, o bien, si el al-
cance del problema y la madurez del autor lo consienten, la formulacién de hipétesis que de-
manden del método cientifico para su valoracion rigurosay.

Por lo tanto, para saber que un articulo es una investigacién, en lo primero que hemos
de reparar es en el objetivo, el cual tiene que plantear de forma clara y explicita (en forma
de pregunta, de hipétesis o como objetivos propiamente dichos) qué conocimiento nuevo se
va a generar [18]; asf no seria un objetivo de una investigacién «poner en marcha un pro-
grama de Educacién para la Salud» (objetivo de trabajo tecnolégico), pero si determinar la
efectividad de un programa de Educacién para la Salud en la reduccién de la ansiedady. Pos-
teriormente se pasard a enjuiciar la adecuacion del disefio (11) realizado (tipo de estudio)

(11] Delos 11 artfculos relevantes seleccionados en el supuesto practico, 4 eran investigaciones cualitativas (to-
das de la base de datos CUIDEN) por lo que escapan al andlisis planteado en esta sesion, 1 no tenia reflejado el disefio,
[ era un estudio descriptivo (inapropiado para una pregunta analitica, como es la planteada en todos los estudios: ;es
efectiva o eficaz la educacion para la salud?), y 5 eran estudios experimentales (apropiados para responder a una pre-
gunta analitica rnencionada), los cuales se muestran en la tabla que aparece a continuacién:

19
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para el objetivo (Figura 7). Las preguntas u objetivos de una investigacién son el ndcleo del
proceso investigador, y de ellas derivan todas las decisiones metodolégicas; de manera que
una pregunta de indole descriptiva requerird de un disefio descriptivo (por ejemplo el obje-
tivo determinar la magnitud de estrefiimiento en cierta comunidady precisa de un estudio
descriptivo, transversal o longitudinal, en funcion de que se desee conocer la prevalencia o
la incidencia). Por el contrario, una pregunta analitica o de indole etiolégica demandard de
un estudio analitico; por ejemplo la hipétesis es més frecuente el estrefiimiento en personas
sedentariasy, necesita de un disefio analitico para ser demostrada. Dentro de los disefios ana-
liticos podria optarse por un estudio observacional de casos y controles (Figura 7) (se parte
desde el problema, por ejemplo «estrefiimientoy y indaga en un eje de tiempo hacia atrés so-
bre el «sedentarismoy) u observacional de cohorte (se parte desde la «posible causan, se-
dentarismoy, y se indaga en un eje de tiempo hacia adelante quién desarrolla estrefiimien-
toy (Figura 8). Una alternativa de disefio también analitica pero no observacional, son los ex-
perimentos (Figura 9) (donde el investigador manipula el factor en estudio, que en el
ejemplo seria el ejercicio, en el caso que se propusiera que un grupo se sometiera a un plan
de ejercicio, y otro grupo no lo hiciera), los cuales tienen principalmente limitaciones éticas
para su planteamiento (por ejemplo no se podria proponer que un grupo se sometiera a un
plan de tabaquismo y otro no), pero que son los que proporcionan asociaciones méas sélidas
(sobre todo los aleotorizados, aquellos en los que es el azar el que asigna el tratamiento o
terapia a los grupos), y por lo tanto los primeros en las clasificaciones de la evidencia cienti-
fica (Figura 11)[19].

Figura 7. Tipos de estudios o disefios

DESCRIPTIVO MTR&SPECW
8 (Casos y Controles)
OBSERVACIONAL
.. : PROSPECTIVO
ENALITICO e
EXPERIMENTAL
Rrticulo Tipo de disefio Nivel*
Lozano peL Hovo ML et al. Enfermeria Cientifica Cuasiexperimental. Antes-después V
_lsyidugz _
 Lozano pEL Hovo ML et al Enfermerfa Clentifica | Ensayo clinico en paralelo o aleatorio v
_ Marouez Conrrera E. et al. Alencion Primaria Ensayo clinico en paralelo aleatorio il
Garserre CaizanaY et al, Actas dermo-sifiliogr Ensayo clinico en paralelo no aleatorio v
2008; 93 (5); 313-320 : o
- Campo Sien C. Hipertensién 2003; 20 (3): 105-115 Ensayo clinico en paralelono aleatorio vV
* Enla clasificacién de la evidencia (Figura 11). '




Enfermeria basada en la evidencia
M. 2 Pilar Serrano Gallardo

Figura 8. Estudio de Casos y Controles
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Figura 11. Clasificacién de la evidencia cientifica (HETS, modificado de Jovell)

Nivel Tipo de disefio Condiciones de rigurosidad cientifica

I IMeta-analisis de ensayos controlados y aleatorios No heterogeneidad. Calicad de los estudios.

i Ensayo controlado v aleatorio de muestra grande Evaluacion del poder estadistico. Multicéntrico,
Calidad de estudio.

il Ensayn controladn y aleatorio de muestra pequefia Evaluacion del poder estadistico, Calidad de estudio.

v Ensayn prospectivo controlado no aleatorio Controles coincidentes en el tiempo, Mulicénirico.
Calidad del estudio

V Ensayo prospectivo controlado no aleatorio Confroles historicos, Calidad del estudio,

V1 Estucios de Cohorte Multicentrico, Apareamiento, Calidad del estudio.

VI Estudios de casos y controles Multicgntrico, Calidad del estudio,

VI Series clinicas sin grupo confrol. Estidics descriptivos | Multicénirico

Juicio de expertos
X Anécdetas o casos clinicos

Tal y como se ha comentado anteriormente, sélo se ha abordado en este articulo una primera
cuestién dentro de la 3.7 etapa de la EBE, pero es cabe mencionar que tras la evaluacién critica com-
pleta de todos articulos seleccionados, es el momento de realizar la sintesis de toda la informacién.
En general podriamos hablar de sintesis cuantitativas y de sintesis cualitativa. La sintesis cuantitati-
va, que puede derivar en un metaandlisis, estd comprometida si existe heterogeneidad en los estu-
dios v en sus resultados, datos no vélidos y/o poco precisos y escasa calidad metodoldgica (conlleva
inseguridad para la agregacidn); en el caso de no poder llevar a cabo una sintesis cuantitativa, habria
que realizar una sintesis cualitativa o narrativa, que contemple al menos revisién bibliografica ex-
haustiva y sistemnadtica, valoracién critica de los estudios identificados, examen y descripcién minu-
ciosa de los datos de los articulos, elaboracién de tablas que resuman y comparen los trabajos y es-
tudio del impacto de la tecnologfa en el contexto local [8].

CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo del articulo se ha pretendido ilustrar la relevancia de la EBE para la préctica clfnica, re-
parando especialmente en sus tres primera etapas. Es preciso insistir en que prestar cuidados te-
niendo en cuenta las mejores evidencias cientfficas, constituye inicialmente una actitud profesional,
¥ que sélo desde el convencimiento de las bondades que conlleva la EBE (principalmente mejores
cuidados a la poblacion), se podré sentir la necesidad de empezar el proceso formativo v de capaci-
tacién en el tema. Por otra parte, cabe mencionar que la EBE, demanda de espiritu critico por parte
de aquel se compromete con este movimiento, es decir, es necesario huir de posturas dogmaticas v
rigidas sobre la validez y fiabilidad de los estudios, sobre todo teniendo en cuenta que en algunas
cuestiones no existen referentes claros, por ejemplo para la investigacién cualitativa,
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La gestion de los Servicios de Enfermeria
v las competencias profesionales

Mercedes Carreras Vifias™

(*) Directora de Calidad de Rioja Salud.

Buenas dias: en primer lugar deseo agradecer al comité organizador de estas sesiones su in-
vitacién para participar en esta mesa y compartir con todos ustedes nuestras experiencias.

Se me ha solicitado que exponga las experiencias llevadas a cabo con relacion al sistema de
gestion de las competencias.

Para esto he organizado la intervencién, en primer lugar dando unas ligeras pinceladas con-
ceptuales sobre competencias y gestién y posteriormente centrarme en lo que es la gestion de
las competencias, introduciendo en la presentacion, datos de los resultados obtenidos por nos-
otros en la aplicacion realizada.

Pues bien, dicho esto, vamos a comenzar.

Si tenemos en cuenta que aproximadamente el 50% de las personas que componen las or-
ganizaciones sanitarias pertenecen a los colectivos de enfermerfa podemos afirmar que ademas
de la gestién de cuidados, de su calidad, de la formacién, una parte muy importante de la ges-
tién de nuestros servicios se concentra en la gestién de las personas, de su conocimiento y de
sus actuaciones, es decir de sus competencias.

Las competencias se pueden definir como las caracteristicas subyacentes de las personas,
que estén causalmente relacionadas con una actuacion exitosa en un puesto de trabajo.

y pueden consistir en:

Motivaciones: necesidades o formas de pensar que impulsa y orienta la conducta de la per-
sona: por ejemplo. Orientacién al logro. AutoaprendizaJe. Orientacion al cliente.

Rasgos de cardcter: O predisposicién a comportarse 0 a reaccionar de un modo determi-
nado: por ejemplo el autocontrol, la resistencia al estrés, la confianza en uno mismo. Concepto
de uno mismo. Disponibilidad. Iniciativa

Pueden consistir también en Capacidades y conductas: Por ejemplo la Capacidad
de escucha, la de relacién, de comunicacién. Capacidad de direccion, Capacidad de coordina-
cion.

Y También pueden consistir las competencias en el Contenido de conocimientos:
Conocimientos técnico profesionales de las personas. Conocimiento de la empresa. Vision.

TIPOS DE COMPETENCIAS

Estas condiciones, conocimientos, habilidades, actitudes o précticas pueden clasificarse en
Competencias basicas: Adquiridas en el preescolar como la lectura, escritura etc.

Competencias especificas. Adquiridas en la especializacion profesional.

Esenciales: Llamadas habilidades o competencias genéricas. Comunicacion facilidad ma-
temdtica
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Genéricas, aprendidas en el periodo escolar o en la practica laboral, sirven para cualquier
actividad profesional. Se apoyan en atributos humanos, creatividad, toma de decisiones, inicia-
tiva, empatia

Profesionales: Adquiridas con la experiencia profesional. Reconocimiento del trabajo bien
hecho, implica una evaluacién positiva

Técitas: Competencias adquiridas, los llamados secretos del oficio, que no son transferibles.
Sentido comun se basa en el conocimiento tacito,

Transversales: Son las competencias comunes a diversas actividades profesionales, por
ejemplo la informética, la estadisticas, etc.

GESTION DE RECURSOS HUMANOS

La Gestion integral de Recursos humanos estd compuesta por una serie de sistemas que gi-
ran alrededor de la gestién de las

El disefio de los puestos de trabajo requiere conocer y definir a partir de las responsabilida-
des, actividades y tareas que se describan, el perfil del candidato para poderlo sobreponer a los
requerimientos del puesto. Este perfil se realiza a partir de la definicién de las competencias.

Los procedimientos de seleccién y contratacion, deben tener en cuenta el perfil del puesto
para seleccionar al candidato mds adecuado y esto también se realiza a partir de la evaluacién
de sus competencias.

Los programas de evaluacién de desempefio, a través de los cuales se evaltia c6mo se reali-
zan las responsabilidades y tareas, también se lleva a cabo a partir de la evaluacién de las com-
petencias.

La valoracion del potencial de las personas de la organizacién se lleva a efecto a a través de
la evaluacién de sus competencias.

Los sistemas de remuneracién estdn basados en la evaluacién de las competencias, del des-
empefio y del rendimiento de las personas,

Los planes de sucesién y promocién, se realizan a través del conocimiento del potencial de
los diferentes profesionales de la institucién y se mide, evaluando las competencias

El desarrollo de la carrera profesional, se basa también en el 6ptimo desempefio de las com-
petencias, rendimiento y desempefio

Los programas de Formacién y desarrollo, sélo pueden detectarse, personalizarse y orientz-
se de forma eficiente a través de las evaluaciones de: la competencia, del desempefio v del ren
dimiento.

Como podemos ver la gestién de las competencias es esencial para la realizacién de la ge:
tién de recursos humanos.

GESTION DE COMPETENCIAS

En base a todo lo mencionado anteriormente, y ya centrandonos en el tema de 1=
gestién de las competencias: podemos decir que...

Gestionar competencias, es detectarlas, identificarlas, inventariarlas a través de la realiz:
cién del diccionario de competencias,, facilitar su ejecucién es decir, organizar los servicios
unidades, las tareas, el personal, los recursos, el tiempo de tal manera que los diferentes col=-
tivos puedan desarrollar de la forma mas eficaz su trabajo, informar y formar a las personas pz—
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que adquieran las competencias necesarias, evaluar su desempeno, y mejorar sistematicamen-
te las competencias de los componentes de la organizacion.

Para identificar las competencias, es necesario realizar el plan funcional de la organizacion,
y del andlisis de las funciones llegar a la descripcién de los puestos de trabajo.

Como los objetivos que persegufamos al describirlos, eran por una parte la realizacion del
perfil de los profesionales para el proceso de seleccion y por otra para poner en marcha el siste-
ma de valoracién de puestos, asf como para realizar el mapa de riesgos del hospital, la descrip-
cién que hicimos, contiene los apartados que se ven en la diapositiva: Identificacién, Objetivos
del puesto, .... se describieron los contenidos, responsabilidades v las tareas? los requisitos, la ti-
tulacion necesaria, los conocimientos especificos y habilidades necesarias y el tiempo de expe-
riencia y campos en los que debfa tenerla para el buen desempeno del mismo v por lo tanto el
perfil competencias de los candidatos .. Esto fue muy util para desarrollar el programa de selec-
Cién, pues definimos las competencias que se buscaban en las personas.

Del andlisis de cada puesto, se extrajeron las competencias necesarias de los diferentes can-
didatos para su ocupacion.

Como podemos ver en la diapositiva, este es un pequefio fragmento de la descripcion de ac-
tividades y tareas de un puesto de supervision, en el, cada tarea se ha enmarcado en la compe-
tencia correspondiente. Una vez realizado el andlisis de la totalidad del puesto,

Se describen en el propio puesto las competencias genéricas, transversales y técnicas del mis-
mo, que viene a ser la suma de competencias detectadas a través del andlisis de las tareas.....

Estas fueron inventariadas en nuestro diccionario de competencias que recoge
La definicién de todas las competencias de la organizacion y las escalas de graduacion de las
mismas, i

En cuanto a los grados, se puede definir la escala que nos parezca més apropiada. Cada com-
petencia podré ser evaluada como desempenada de forma 6ptima, buena? media, escasa o in-
suficiente.

Por ejemplo; de la Competencia Logro de objetivos: podriamos definir los siguientes grados:

El Grado 6ptimo podria describirse como: Propone y pacta objetivos en tiempo y forma.
Consigue unos niveles de cumplimentacién de mads del 100%.

Grado Bueno: Persigue con tenacidad los objetivos propuestos. S6lo necesita orientaciones
en los objetivos de mayor amplitud y complejidad. Cumplimenta més del 90% de los objetivos
pactados.

Grado Medio: Identifica acertadamente los objetivos que se le proponen, pero no tiene ini-
ciativa para proponer. Cumplimenta més del 70% de los objetivos pactados.

Grado escaso: Con frecuencia no identifica los objetivos propuestos y necesita ayuda. No tie-
ne iniciativa en las propuestas de objetivos propios del drea de su competencia. Cumplimenta
menos del 70% de los

Uno de los sistemas para los que es imprescindible la gestion de las competencias es para el
de seleccion.

Para la seleccién de personas de la Fundacién Hospital Calahorra, se definieron las compe-
tencias de cada puesto de trabajo.

Se presentan en la diapositiva algunas de las competencias definidas para la seleccion de
enfermeras de unidades de hospitalizacién médica: Conocimiento y experiencia en el proce-
so de atencion de enfermerfa, haber trabajado con el modelo de V. Henderson, Haber utiliza-
do los diagnosticos de la N.A.N.D.A, y Haber trabajado con planes de cuidados informatiza-
dos.

921



92

XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaifiola de Enfermeria Docente

Conocimientos especificos en: Cuidados y técnicas de enfermerfa en pacientes con patolo-
gfas médicas, Y como competencias genéricas se describieron: Autocontrol ¥ estabilidad emo-
cional, Trabajo en equipo, Orientacion al cliente externo, disposicién al aprendizaje continua-
do, v disponibilidad para la localizacién.

Como competencias transversales, se pedfa manejo del software de cuidados GACELA, o en
su defecto también se valoraba cualquier otro de cuidados.

Para valorar las competencias genéricas se utilizaron las pruebas psicotécnicas valoraron para
cada uno de los candidatos algunas competencias relacionadas con la inteligencia y la persona-
lidad. Esta valoracién se realizo a través de dos tipos de test:

El test de inteligencia que medfa habilidades y capacidades como:

Razonamiento abstracto, capacidad verbal, dotes perceptivas, espaciales y numeéricas.

Y el test de personalidad, que utilizé un cuestionario destinado a medir rasgos comporta-
mentales que las personas ponen en ejercicio cuando interactian. En concreto se evaluaron las
siguientes competencias.

e Autocontrol.

Estabilidad emocional.

Trabajo en Equipo.

e QOrientacion al cliente.

® Disposicién al aprendizaje continuado.
e Disponibilidad.

° Comprension.

® QOrientacién a los resultados.

El objetivo de la entrevista personal fue valorar y validar las competencias técnicas y gené-
ricas requeridas por los diferentes puestos

La descripcién de los puestos de trabajo fue el documento base para el desarrollo del siste-
ma de seleccién y fundamental para la realizaci6n de las entrevistas de seleccién. Para cada ca-
tegorfa profesional se defini6 el perfil correspondiente y dentro de las diferentes categorfas se
definieron perfiles distintos segiin los puesto de trabajo a desarrollar, permitiéndonos este siste-
ma encontrar los profesionales adecuados para cada puesto de trabajo? lo que supuso un mini-
mo coste en tiempo y dinero en formacion inicial, para la puesta en marcha del hospital

Asimismo se utilizaron las competencias descritas para realizar la evaluacién del desempe-
fio durante su periodo de prueba

Trabajo en equipo.
Orientacién al cliente.
Autocontrol.

Disposicién al aprendizaje.

e @ e @

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS

Para llevar a cabo la evaluacién competencias, se utilizan las competencias definidas en los
puestos... Con ellas, puede desarrollarse un manual en el que se describe el Método y el pro-
cedimiento de evaluacion, en el se especifican los factores a evaluar que en este caso serdn las
competencias, y los grados, que serd la escala de graduacién de cada competencia y a partir del
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disefio de los registros necesarios, la fichas para llevar a efecto la evaluacion, tendremos ya prac-
ticamente confeccionado el manual del evaluador que nos permitird formar a los evaluadores
en el modelo, para poder evaluar las competencias de los profesionales que consideremos opor-
tuno.

La evaluacién de las competencias puede tener como objetivos: evaluar al personal de nue-
va incorporacion, valorar las necesidades de formacién, valorar la promocién horizontal y ver-
tical, o gestionar la carrera profesional.

En la FHC, Para realizar la evaluacién de los trabajadores durante el periodo de prueba se
desarrollé un programa de evaluacién, en el que se valoraron las competencias v la realizacion
de las tareas recogidas en la descripcién de los puestos de trabajo . Pueden verse en la diaposi-
tiva un resumen de los cfiterios de evaluacion.

Datos de identificacién de evaluado y evaluador

Evaluacion de las competencias Técnicas: Criterios: Bien, Mal, Regular

Aplicacién del plan de cuidados. Realizacién del proceso de Atencién. Diagndsticos de en-
fermerfa al alta. Cuidados propios de la unidad. Aplicaciones informdticas. Procedimientos de
la unidad Objetivos de la unidad- Incidentes criticos positivos y negativos. Evaluacion global de
la actuacion

Competencias Genéricas: Criterios; Muy bajo, bajo, medio bajo,medio alto, alto.

Autocontrol Trabajo en equipo Orientacién al cliente Disponibilidad Disposicién aprendiza-
je continuado Comunicacion

Resistencia a la adversidad Permanencia en la Fundacién o no

El sistema de evaluacién que se puso en marcha en la fundacién recogfa los siguientes pa-
rémetros:

e Datos del evaluador. Y Datos de identificacion del evaluado.

e Evaluacién de las actividades y tareas. Con una graduacién de insuficiente, normal, bue-
no y excepcional.

e Evaluacién global de la actuacion.

Evaluacién de las competencias genéricas, con la graduacion de insuficiente, normal, bue-

no y excepcional.

Necesidades de formacién o perfeccionamiento detectadas.

Especialidades dominadas y no utilizadas en el desempefio del puesto.

Permanencia en la Fundacién. Si 6 no.

Incidentes criticos surgidos durante el periodo, tanto positivos como negativos.

Expectativas del evaluado.

Observaciones del evaluador y observaciones del evaluado.

Como resultados, se obtuvieron mas incidentes criticos positivos que negativos, y s6lo de-
jaron de pasar el perfodo de prueba tres facultativos y un auxiliar administrativo.

Como resultados del proceso de seleccién podemos resefiar los siguientes.

El primer proceso se llevé a cabo en dos meses y medio. Se ofertaron 183 plazas, Se pre-
sentaron poco més de 12000. Se admitieron 10300. Se presentaron a las pruebas psicotécnicas
7664 vy se entrevistaron 915 personas.

El perfil de los seleccionados: fue el 71% mujeres, la edad media de 33,7 ahos, el 51% pro-
cedia de La Rioja, la experiencia media de los seleccionados fue de 5 afios y superaron el peti-
odo de prueba el 97,83%, lo que de alguna forma avala la efectividad del proceso.
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Hay que resaltar que la competencia transversal conocimientos de software GACELA, solo
la el de 300 enfermeras entrevistadas: 10 lo habfan manejado 3,3%.

Habian trabajado con el Modelo de V. Henderson; 30, el 10% y trabajaban o habfan traba-
jado con el PAE, 45. el 15% de las entrevistadas.

En la evaluacion de desemperio realizado al 54% de supervisoras del C.H. Juan Canalejo,
encontramos que Los factores responsabilidad, competencia profesional, organizacién y repre-
sentatividad, los que oscilaron entre los grados bueno y 6ptimo.

Los resultados medios obtenidos, sobre el 100% de los competencias evaluadas, oscilaron
entre los grados bueno y medio. Siendo los factores de, liderazgo, comunicacién y direccion los
que oscilaron entre los grados escaso e insuficiente.

Las expectativas detectadas en la mayotfa de los puestos evaluados, se correspondieron con
el puesto desarrollado.

S6lo dos supervisoras con una evaluacién éptima, manifestaron que estarfan dispuestas a
asumir otro tipo de responsabilidades. El resto manifest6 que el puesto desempefado se ade-
cuaba a las mismas. Ninguna supervisora que manifesté querer abandonar el puesto.

ENTREVISTAS DE EVALUACION

Los problemas mds comentados en las entrevistas de evaluacién fueron los relacionados con,
el trabajo en equipo, escasez de medios y los niveles escasos de retribucién de la supervisién.

Ademds de la evaluacion de las competencias, en el modelo de evaluacién se recogen inci-
dentes criticos tanto positivos como negativos, acaecidos durante el perfodo de evaluacién. Es-
tos incidentes, son revisados en la entrevista de evaluacién entre evaluado y evaluador y pue-
den servir para consensuar la evaluacion positiva o negativa de alguna competencia.

En la evaluacién de competencias llevada a cabo en el Complejo H. Juan Canalejo durante
los afios 96 y 97, se encontraron los incidentes criticos que se pueden observar en la diapositi-
va.

Algunos de los cuales, fueron los responsables de que la media de la evaluacién global de al-
gunos factores oscilara entre el grado medio y escaso.

LAS ACCIONES DETECTADASY PLANIFICADAS PARA CORREGIR
DEFICIENCIAS FUERON

Formacién especifica en las dreas deficitarias encontradas: Comunicacién, organizacién, li-
derazgo, gestion de recursos humanos y materiales. Gestion de Calidad de cuidados.
Se realizaron los siguientes actividades de formacion:

Curso de Gestién de Servicios de Enfermerta.
Curso de Comunicacién y trabajo en equipo.
Curso de Metodologfa de calidad.

Curso de Gestién del estrés y gestion de conflictos.
Curso de Gestién de Cuidados.

Se tutel6 a las supervisoras con deficiencias en relacién con la comunicacién y resolucién
de conflictos.
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Una supervisora fue ascendida poco tiempo después a la supervisién de drea y posterior-
mente a la subdireccion.

CONCLUSIONES

Y Para concluir, decir que:

Si el sistemna sanitario se orienta hacia la gestién integral de recursos humanos, estas herra-
mientas que hemos comentado serfan més féciles de implantar, pues su eficacia es mayor den-
tro de un contexto de gestion integral de recursos humanos.

A pesar de que no es ficil llevar a cabo un programa de evaluacién de las competencias,
tampoco es imposible, de hecho en algunos centros se ha realizado y las personas evaluadas le-
jos de sentirse mal por el hecho de ser «Entre comillas» examinada, han manifestado sentirse
mds motivadas y reconocidas, porque no hay nada tan desmotivador, como medir a todo el
mundo con el mismo rasero.

La programacion de actividades de formacion sin tener en cuenta las necesidades y expec-
tativas de nuestras instituciones y de nuestros profesionales suelen ser muy ineficientes y gene-
ran gran dispersion, v un considerable esfuerzo baldio.

Los programas de carreras profesional, son incomprensibles si no se desarrolla la evaluacion
del desemperio de las competencias profesionales.

Es necesario hacer un esfuerzo de trabajo compartido entre docentes, gestores y asistencia-
les, para definir y consensuar un diccionario de competencias de enfermerfa que permita utili-
zar la herramienta de forma homologada y normalizada, pues se echa en falta este tipo de tra-
bajo y de consenso a nivel nacional.

Es absolutamente imprescindible si se ponen en marcha sistemas de acreditacion de profe-
sionales.

Y para terminar comentar que: En la medida en que los propios profesionales iniciemos el
cambio hacia una cultura de gestion integral de recursos humanos, podremos mejorar aspectos
que colaboren en el desarrollo y crecimiento de nuestra profesion. Nada mas...

Espero haber contribuido con mi exposicién a cubrir las expectativas sobre el tema y me
pongo a su disposicién para que en el debate, podamos ampliar la informacién que consideren
oportuna. Muchas gracias por su atencion.
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Aspectos juridicos
de las profesiones sanitarias

Mar Gasco Gonzalez®™

(*) Licenciada en Derecho. Hospital Clinico de San Carlos.

El contenido de la Ponencia se va a centrar en el andlisis de parte del articulado de la recién
estrenada Ley de Ordenacién de Profesiones Sanitarias.

El objetivo que persigue la presente comunicacion es el de efectuar un acercamiento a la re-
alidad normativa de la L.O.P.S. y a través de la misma analizar la relevancia del cumplimiento
de una serie de comportamientos en la actividad profesional sanitaria.

LEY DE ORDENACION DE PROFESIONES SANITARIAS

Preambulo

La presente Ley tiene por finalidad dotar al Sistema Sanitario de un marco legal que con-
temple los diferentes instrumentos y recursos que hagan posible la mayor integracién de los
profesionales en el servicio sanitario, en lo preventivo y en lo asistencial, vertiente ptiblica o
privada... Garantizando que todos los profesionales sanitarios cumplen con los niveles de
competencia necesarios para tratar de seguir salvaguardando el derecho a la proteccion de la
salud.

II

El concepto de profesién concepto desde la sociologfa serie de atributos como formacién su-
perior, autonomia y capacidad auto-organizativa, c6digo deontoldgico v espiritu de servicio.

En nuestra organizacién politica solo se reconoce como profesién existente aquella que esté
normada desde el Estado, los criterios a utilizar para determinar cuales son las profesiones sa-
nitarias se deben basar en la normativa preexistente. Esta normativa corresponde a dos 4mbi-
t0s: el educativo y el que regula las Corporaciones Colegiales. En esta Ley se reconocen como
profesiones sanitaria aquellas que la normativa universitaria reconoce como titulaciones del 4m-
bito de salud y que en la actualidad gozan de una organizacion colegial reconocida por los po-
deres publicos.

Existe la necesidad de resolver los émbitos competenciales de las profesiones sanitaria man-
teniendo la voluntad de reconocer simultdéneamente los crecientes espacios competenciales
compartidos interprofesionalmente y los muy relevantes espacios especificos de cada profesién.

Esta Ley no ha pretendido determinar las competencias de unas y otras profesiones de una
forma cerrada y concreta sino que establece las bases para que se produzcan estos pactos entre
profesiones y que las praxis cotidianas de los profesionales en organizaciones crecientemente
multidisciplinares evolucionen de forma no conflictiva, sino cooperativa y transparente.
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ITI

Esta Ley se estructura en un Titulo preliminar y en otros cinco Titulos.

El Titulo preliminar y el Titulo [ se dirigen a determinar los aspectos esenciales del ejercicio
de las profesiones sanitarias, estableciendo cuales son tales profesiones, determinando los dm-
bitos funcionales propios de cada una de ellas y enumerando los derechos de los usuarios de sus
servicios profesionales.

El titulo II de la Ley regula la formacién de los profesionales sanitarios, tanto la formacién
pregraduada como la especializada, y 1o que es una innovacién normativa de singular relevan-
cia, la formacion continuada. Exigencia esta ultima con cardcter general, con efectos en el re-
conocimiento del desarrollo profesional del personal de los servicios sanitarios.

El desarrollo profesional y su reconocimiento es objeto de regulacién en el titulo III estable-
ce sus principios generales comunes y homologables en todo el Sistema Sanitario. Bases des-
arrollo del Sistema Sanitario de acuerdo con el principio de calidad asistencial y de mejora per-
manente de las prestaciones sanitarias.

El ejercicio profesional en el &mbito privado se regula en el titulo IV de esta Ley.

El titulo V se refiere a la participacion de los profesionales sanitarios en el desarrollo planit
cacion y ordenacion de las profesiones sanitarias, participacion que se articulo a través de la Co-
mision Consultiva Profesional, representados todos los estamentos profesionales.

TITULO PRELIMINAR

Normas Generales.

Art. 1.

:Cudl es el objeto v dmbito de aplicacién de la ley?

El objetivo es regular los aspectos basicos de las profesiones sanitarias tituladas, estructur=
la formacion de los profesionales, el desarrollo profesional y su participacién en la planificacic-
v ordenacién de las profesiones sanitarias.

Establece la creacion de los registros de profesionales con el fin de hacer efectivo los de -
chos a los pacientes a garantizar una adecuada calidad asistencial. Es de aplicacién tanto en .-
servicios sanitarios ptblicos como en log privados.

mtl zl

Clasificacién y definicién de las profesiones sanitarias.

Profesiones sanitarias tituladas y reguladas son aquellas cuya formacién pregraduada o -
pecializada se dirige especificamente a proporcionar a los interesados conocimientos habil -
des y actitudes encaminadas a la atencion de la salud y organizadas en Colegios Profesionz -

Las profesiones sanitarias se clasifican en los siguientes grupos:

A) De nivel Licenciado, medicina, farmacia, odontologfa, etc...
B} De nivel Diplomado, enfermerfa, fisioterapia, podologfa, terapia ocupacional, logopedia. -

En el mismo articulo se menciona la posibilidad de declarar formalmente el cardcter de -
fesion sanitaria titulada y regulada cuando resulte necesario, mediante norma con rango d=
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TITULO I

Del ejercicio de las profesiones sanitarias.

Art. 4.

Principios generales:

— Derecho al libre ejercio de las profesiones sanitarias. _
— Ejercicio profesién sanitaria necesita del titulo oficial que habilite expresamente.
— Los profesionales desarrollardn sus funciones en el ambito asistencial, investigacion, do-
cente, gestion clinica, prevencion y de educacidn sanitaria.
— Los profesionales sanitarios realizarén durante su vida profesional una formacién conti-
nuada y acreditardn regularmente su competencia profesional.
— Principios en el ejercio de las profesiones sanitarias:
* Necesidad de dejar constancia escrita de su trabajo reflejada en la Historia Clinica y que
deberd de ser comun para cada Centro y tnica para cada paciente atendido en el mismo.
* Unificar criterios de actuacién fundamentados en la evidencia cientifica, en los me-
dios disponibles, protocolos, estos deberdn ser actualizados con regularidad.
* Parala consecucién de una eficacia organizativa de los Servicios serd necesario el es-
tablecimiento de normas escritas de funcionamiento intentando especificar objetivos
y funciones de cada miembro del mismo.
* Existencia de procedimientos, protocolos que garanticen la continuidad asistencial de
los pacientes.

Art. 5.

Principios generales de la relacién entre los profesionales sanitarios y pacientes:

— Deber del profesional de prestar una atencién sanitaria técnica y profesional adecuada a
las necesidades del paciente.

— Uso racional de los recursos diagndsticos y terapéuticos a su cargo, teniendo en cuenta
entre otros factores, el coste o la inadecuada utilizacion.

— Obligacion de respetar la personalidad, la dignidad e intimidad de las personas, respe-
tando decisiones y afreciendo informacién adecuada.

— Derecho a la libre elecci6n de medico tanto en el 4mbito pdblico como en el privado.
Existe la opcion de que el profesional renuncie a prestar atencién a determinada petso-
na si no conlleva desatencion. (procedimiento establecido).

— Los profesionales y los responsables de los Centros sanitarios facilitarén a sus pacientes
nombre, titulacién de los profesionales sanitarios que les atienden.

— Derecho a recibir informacién conforme a lo previsto en Ley 41/2002 de 14 de no-
viembre.

— Con el fin de garantizar los derechos antes mencionados, los Colegios Profesionales,
Consejos Autonémicos y Consejos (generales establecerdn registros ptiblicos de profe-
sionales que serdn accesibles a la poblacién y estardn a disposicién de las Administra-
ciones Sanitarias. E1 registro dard la informacién de nombre, titulacién, especialidad, lu-
gar de ejercicio y otros dato que la Ley establezcan como publicos.
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Brt. 1.

Diplomados Sanitarios,

Corresponde a los Diplomados Sanitarios la prestacién personal de los cuidados o los servicios
propios de su competencia profesional en las distintas fases del proceso de atencion de salud.

Corresponde a los Diplomados Universitarios en Enfermeria la direccién, evaluacion y pres-
tacién de los cuidados de Enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion
de la salud, asf como a la prevencidn de enfermedades y discapacidades.

Art. 8.

Ejercicio profesional en la organizaciones sanitarias Los profesionales podran prestar serv-
cios conjuntos en dos o mas Centros.

Los centros Sanitarios revisardn, cada tres afios como minimo, que los profesionales de su
plantilla cumplen los requisitos para el ejercicio profesional . Los centros dispondran de un ex-
pediente personal de cada profesional donde se conservard toda su documentacion y el inters-
sado tendréd derecho a acceder a este.

Axt. 9.

Relaciones interprofesionales y trabajo en equipo.

E1 Equipo de Profesionales es la unidad bésica en la que se basa la organizacion asistenciz.

Este equipo se articular d forma jerarquizada o colegiada en funcién de criterios de con:
cimiento, competencia, titulacién.

La delegacion ser4 posible dentro del Equipo de Profesionales siempre y cuando estén es:
blecidas las condiciones de la delegacién. Necesario que la persona que recibe la delegacién =
ga capacidad para ello de forma acreditada.

Los centros e instituciones seran responsables de la capacidad de los profesionales para r=:
lizar una correcta actuacién en las tareas v funciones que les sena encomendadas en el proc=:
de distribucién del trabajo en equipo.

104 .
TITULO II

De la Formacion de los profesionales sanitarios.

Art. 12,

Principios rectores.

— Colaboracién permanente entre los Organismos de las Administraciones Publicas ==
petentes en materia de educacion y sanidad.

— Garantizar una docencia practica.

— Utilizacién de la estructura del Sistema Sanitario para la docencia pregraduado. =
cializada y continuada.

— Revisién permanente de las metodologfas docentes.

— Actualizacién permanente de conocimientos mediante la formacién continuadz -
un derecho y deber de los profesionales. Centros e Instituciones facilitardn la real=:
de actividades de formacién continuada.



Aspectos juridicos de las profesiones sanitarias
Mar Gasco Gonzélez

Art. 33.
Principios generales de la Formacién Continuada:

— Formacién Continuada constituye el proceso de ensefianza y aprendizaje activo y pet-
manente al que tienen derecho y obligacién los profesionales sanitarios.
— Objetivos de la Formacién Continuada:
* Garantizar la actualizacién de los conocimientos de los profesionales, cualificarles, in-
centivarles e incrementar su motivacién profesional.
* Potenciar la capacidad de los profesionales par realizar valoracién adecuada del uso
de los recursos sanitarios.
» Aportar al profesional conocimientos en los aspectos cientificos, técnicos, éticos, le-
gales, sociales y econdmicos del Sistema Sanitario.
¢ [nstrumento de comunicacién entre los profesionales.

Art. 34.

Comisién de Formacién Continuada.

Formada por representacién de Universidades, Colegios Profesionales, Sociedades Cientifi-
cas, Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud y las Administraciones Publi-
cas presentes en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Funciones:

— Estudio y valoracion de las necesidades de los profesionales en formacién continuada.

— Propuesta de programas de formacion continuada con cardcter prioritario.

— Estudio y propuesta de establecimiento de criterios y requisitos para acreditacién de
Centros, asi como de profesionales en Actividades de formacion Continuada.

Art. 35

105

Acreditacion.
La acreditacién tendrd efectos en todo el territorio nacional sea cual sea la Administracion
Publica que expidio la acreditacion.

Art. 36

Los Diplomas de Acreditacién y acreditacién Avanzada (certifica el nivel de formacién al-
canzado por un profesional en un drea funcional especifica de una determinad profesion o es-
pecialidad) tendrédn efectos en todo el territorio nacional.

Concluyo este breve andlisis de parte del articulado de la Ley de Ordenacién de Profesio-
nes Sanitarias, y concluyo con un deseo, el deseo de conseguir Unidad Profesional en Enfer-
merfa, dejando acciones corporativistas y avanzando en el terreno Profesional con seguridad
y con el convencimiento firme de que la Enfermeria sois Pilar Fundamental del Sistema Sa-
nitario.

Gracias, Muchas Gracias por vuestra dedicacién profesional.
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La Europa del Conocimiento

M.* del Pilar Arroyo Gordo™

(*) Directora de la Escuela Universitaria de Enfermeria «Puerta de Hierro».
IMSALUD/Universidad Auténoma de Madrid.

INTRODUCCION

Sibien el titulo de esta intervencién es el de la Europa del Conocimiento, permitanme em-
pezar describiendo someramente el contexto general donde enmarcar, precisamente, esa Euro-
pa del Conocimiento.

No cabe duda de que las sociedades hasta ahora denominadas industriales van transfor-
méndose progresivamente en sociedades del conccimiento, es decir, en sociedades donde el uso
de las nuevas tecnologfas de la informacién se generaliza cada vez mds, no sélo para mejorar la
comunicacién entre las personas, sino también para la creacion de conocimientos nueves. De
hecho, estd demostrado que el aumento de las inversiones en educacién, formacién, investiga-
cién, desarrollo de programas informdticos, etc., genera una gran cantidad de innovacion.

Sin embargo, como dice Dominique Foray, editor de la Revista Internacional de Ciencias So-
ciales, también es verdad que el hecho de que la evolucién de las sociedades esté inspirada en
el saber, obliga a las organizaciones, comunidades y personas que constituyen una sociedad a
adquirir nuevas cualidades para ser capaces de prosperar (de adaptarse y de sobrevivir, podrfa
decirse) en este mundo lleno de continuos cambios y alteraciones.

Y, a quién compete, podrfamos preguntarnos, el fomento y la puesta en marcha de instru-
mentos que hagan posible v faciliten el desarrollo de esas nuevas cualidades. Esté claro, estd de
hecho consensuado, que ademds de cada persona en si misma (como muestra de responsabili-
dad profesional, por ejemplo, si hablamos de profesionales), esto atafie a los sistemas educati-
vos, a los mercados laborales y a las empresas (en cuanto a sus modos de organizacién y de ges-
tién).

Es decir, que frente a una sociedad como la nuestra, con una fuerte dindmica interna, nos-
otros los profesionales debemos equiparnos de nuevas competencias y de nuevas cualidades si
queremos, no sélo sobrevivir, sino también prosperar en este mundo.

MORALY CALIDAD DEL CONOCIMIENTO

Sin embargo, las «sociedades del saber» no conllevan sélo y exclusivamente cosas buenas.
De hecho, no todos los pafses, ni mucho menos, tienen acceso a las estructuras basicas que per-
miten generar y acceder a ese nuevo conocimiento, quedando excluidos, por tanto, del acceso
al saber, y por mucho que digamos, como antes ya se ha comentado, que la responsabilidad de
implementar medidas facilitadoras para adquirir y desarrollar esas nuevas competencias atafifa
a los sistemas educativos, laborales y empresariales, bien poco podrdn hacer las instituciones u
organizaciones que componen esos sistemas si s6lo disponen de recursos para satisfacer las ne-
cesidades mads acuciantes, las de sobrevivencia y, a veces, casi ni eso.
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¢Es moral, por tanto, promover las «sociedades del conocimientoy si no todas las socieda-
des pueden acceder al mismo? ;Tienen en s{ mismas, acaso, este tipo de sociedades un compo-
nente interno injusto?

Es evidente que la pregunta puede ser contestada afirmativa o negativamente y que hay ar-
gumentos éticos justificativos para una u otra respuesta. Vendrfa a ser algo asi como funda-
mentar los aspectos positivos y negativos de la globalizacion y, evidentemente, no vamos ahora
a entrar en esos analisis. Pero, de cualquier modo, lo que si es cierto es que analizar la estruc-
tura y el funcionamiento de estas nuevas sociedades, en la medida en que presentan, a la vez,
nuevas oportunidades de recuperacién del retraso, de avance, pero también nuevos riesgos de
exclusion, ha de ser una tarea de los gobiernos democrdticos, de sus instituciones y de los re-
presentantes sociales.

Hay otro problema, derivado también de la puesta en préctica de estas sociedades del co-
nocimiento, e identificado por relevantes autores, y que tienen que ver con la aceleracién en la
produccion del conocimiento: esta aceleracién sin precedentes del ritmo de creacién y acumu-
lacién de conocimiento estd, sin duda, produciendo también una ¢depreciaciény del mismo.

A nadie se nos escapa que, ante la «necesidad de innovaciény como medio casi tinico para
sobrevivir y prosperar en sociedades muy competitivas y globalizadas, es decir, cuando la inno-
vacion se convierte en la actividad dominante, el riesgo de que sus fuentes sean cada vez més
difusas aumenta considerablemente, lo que puede llegar a significar que una parte de esa inno-
vacion no sea tal, sino que sea una pseudoinnovacién que nos aleje, sin darnos cuenta, que se-
ria lo peor, de una auténtica revolucién de calidad, es decir, que nos desvie de la bisqueda de
la excelencia y nos abogue a la mediocridad.

En este mismo sentido, es decir, en el de buscar fuentes o bases que soporten con rigor el
desarrollo del nuevo conocimiento, cabrfa también decir que hay que distinguir el «conoci-
mientoy de la «informaciény, aspecto que en muchas ocasiones se confunde.

Poseer conocimientos, sean de la esfera que sean, es ser capaz de realizar actividades inte-
lectuales o manuales. El conocimiento es, por tanto, una capacidad cognitiva. En cambio, la in-
formacién es un conjunto de datos, estructurados y «formateados», pero inertes e inactivos
mientras que no sean utilizados por aquellos que tengan el conocimiento suficiente para inter-
pretarlos v manipularlos.

Esta diferencia, ademds de que sea necesario tenerla muy clara, adquiere todo su sentido
cuando nos planteamos abordar las «condiciones de la reproduccién del conocimiento y de la
informaciony. Es decir, cémo reproducir una capacidad cognitiva, cuestion dificil de explicar y
de transferir de una persona a otra.

EL DESARROLLO DE COMPETENCIAS CONCRETAS

Antes ya he comentado que el hecho de que la evolucién de las Sociedades esté inspirada
en el saber, exige la adquisicién de nuevas cualidades, es decir, del desarrollo de un conjunto de
determinados propiedades personales que permitan a cada uno el desempefio de nuevas com-
petencias, necesarias para entender o dominar la materia de que se trate.

Pues bien, en lineas generales, y siguiendo autores como Fabereau o Feldman, cabe pre-
guntarse, ;se trata de verdad de competencias tan nuevas como se dice?.

Ya en estos dfas se ha hecho referencia a las competencias generales y especificas y eso ha
de ser asf porque, en realidad, si nos paramos a pensar detenidamente, m4s all4 de las compe-
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tencias especificas de la utilizacién y el dominio de las nuevas tecnologfas de la informacién,
muchas de las competencias necesarias para vivir y prosperar en esta nueva sociedad del cono-
cimiento no han variado sustancialmente: la aptitud para trabajar en equipo, la capacidad de co-
municacion, la aptitud para aprender, etc.

Cuesta trabajo definirlas como nuevas Y, sin embargo, son enunciadas al dfa de hoy como
competencias necesarias para la evolucién v el bienestar individual en el mundo del trabajo.

Pese a ello, numerosos especialistas insisten en la necesidad de adquirir y desarrollar las
competencias genéricas de aprendizaje: aprender a aprender, conocer lo que no se conoce, sa-
ber qué hay que saber o tener conciencia de los principales sesgos heurfsticos que pueden fal-
sear los razonamientos (Fabereau 1998, pues aunque la adaptacién a los cambios necesita de
una actualizacién permanente de los conocimientos técnicos, la «presion esencialy, es decir, Ia
necesidad de conferir «esenciay a lo nuevo, al nuevo conocimiento, obliga a adquirir esas nue-
vas formas de competencia.

LA EUROPA DEL CONOCIMIENTO

Llegados a este punto puede ser el momento de preguntarnos ;qué papel debe jugar Euro-
pa en la promocién de una sociedad basada en el conocimiento?

Para responder inicialmente a esta pregunta, voy a tomar las palabras que el Rector de la
Universidad de Alcald, profesor Zapatero, dijo en la inauguracién de un evento organizado por
esta Universidad: «<hoy mas que nunca precisamos consolidar el proyecto europeo y construir
una Europa unida que pueda hacer frente a los nuevos bdrbaros. Hoy necesitamos a la Vieja Eu-
Iopa, con sus viejos, y yo creo que eternos valores, basados fundamentalmente en la razon, esa
Europa que se construy6 con los primeros humanistas a partir del siglo xv1, que se consolidé con
la llustracién y que culming con nuestros grandes pensadores, como Kant y, porqué no, como
Humboldt, y que entre todos construyeron un proyecto basado en dos principios: el conoci-
miento y la éticay. O como dirfa el gran pensador Giner de los Rios, «en la ciencia y en la con-
cienciay.

Por eso, yo creo que hay que reivindicar la Europa del conocimiento, la Europa de la razén
y de los principios éticos, y poner manos a la obra para que cada cual, en su émbito respectivo, 111
contribuya a crear una regién fuerte y que tenga como eje fundamental la ética y la razén.

Pues bien, este discurso, que en lineas generales se me antoja que viene a describir el «co-
nocimientoy como «el érgano vitaly de nuestra sociedad, puede servirnos para comprender me-
jor el porqué esa tarea debe ser abordada desde Ia educacion, la investigacién, y la innovacién.

La riqueza, el desarrollo econémico, el bienestar y hasta el desarrollo personal estdn unidos
al conocimiento. Un conocimiento que como dice el profesor Ursua, de la UPV, se genera a tra-
vés de la investigaci6n, se distribuye v se transmite a través de I educacién y se explota por me-
dio de la innovacién.

De ahi que se necesite construir, y en ello parece que estamos, un espacio de educacién su-
perior con unos criterios de armonizacién que permitan desarrollar el nuevo conocimiento en
el propio contexto donde se ha de aplicar, en lugar de tener que ir a buscarlo fuera de nuestra
propia regién europea.

No quiero decir con esto que Europa deba aislarse en sy propia burbuja {riquisima y corm-
pleja, por otro lado, dada la gran diversidad de pueblos, lenguas y culturas que la componen),
sino que debe dotarse de recursos suficientes para que la investigacién y la formacién de cali-

2INSTNE[D 9P eloUaiajucs)




12|

XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente

dad y, en definitiva el desarrollo, no sean sélo grandes palabras de lejanos objetivos, sino reali-
dades cotidianas que permitan, entre otros un crecimiento econémico sostenible y una mayor
cohesion social. (Dos metas fundamentales).

Hasta ahora, Europa ha estado sufriendo los efectos de la fragmentacion, la falta de armoni-
zacion en sus objetivos y enfoques, la heterogeneidad de sistemas (ejemplo: Sistemas educati-
vos), v las barreras administrativas.

Esa universidad europea, tras la que ahora estamos, todavia sigue siendo un proyecto, si bien
ya estan empezando a dar resultados las contribuciones que se estdn haciendo por ejemplo, con
el programa Sécrates-Erasmos, que tiene como objetivos el desarrollo de la denominada «di-
mension europeay de la ensefanza, el cual persigue a su vez la del aprendizaje de lenguas, el
fomento de la movilidad de estudiantes y profesores, el reconocimiento de periodos de estudio
en otros paises participantes, asf como la cooperacion, la creacién de redes y el intercambio de
experiencias educativas.

Ademds de estos programas «cldsicosy también estdn ya funcionando en algunos pafses
(como ya hemos visto] el sistema de transferencia de créditos académicos europeos (ECTS), sis-
tema adoptado por las universidades europeas, como ya sabemos, para el reconocimiento aca-
démico de los estudios llevados a cabo en ese contexto europeo, asf como los programas LIN-
GUA (para la promocién del aprendizaje de lenguas), LEONARDO DA VINCI (destinado a pro-
mover nuevos enfoques en las politicas y en las practicas de formacién profesional); TEMPUS
(programa de cooperacién para el desarrollo y renovacion de la ensefianza superior de algunos
paises, como por ejemplo, los de la antigua Unién Soviética, y tantos otros cursos, médulos o
cdtedras permanentes que promueven actividades académicas en el 4mbito de la integracidn eu-
ropea y favorecen el crecimiento de centros de excelencia en determinadas disciplinas.

No puede olvidarse en este contexto de la Europa del Conocimiento las nuevas tecnologias
de la informacién y de la comunicacién (TIC), las cuales serdn sin duda el catalizador que im-
pulse la innovacién en el proceso de aprendizaje (de hecho ya lo estd haciendo).

Las nuevas tecnologfas estén creando situaciones «informalesy de aprendizaje que requieren
(como tan repetidamente ya se ha dicho a lo largo de estos dfas) una nueva relacién alumno pro-
fesor en la que éste cada vez serd menos «instructors para actuar mds como ¢estimuladors v
cuyo papel serd el de inducir y ensenar a los alumnos a pensar, es decir ensefiar a aprender.

Antes decfa que a pesar de todas estas acciones, la Europa del Conocimiento sigue siendo
un proyecto, pues si miramos los cinco objetivos recogidos en el libro blanco «ensefiar y apren-
der: hacia la.sociedad del conocimientoy, publicado por la UE en 1995, todavia siguen estando
en vigor:

— Favorecer la adquisicion de nuevos conocimientos.

— Relacionar mas intensamente la universidad con el sector empresarial.
— Combatir la exclusion.

— Dominar tres idiomas de la UE.

— Invertir tanto en lo material como en la formacién de las personas.

Pero en realidad, no importa, porque es légico, que sigan siendo objetivos que no se han ter-
minado de alcanzar todavia, porque la Europa del conocimiento ha de ser siempre un proyectc
abierto. La construccién de la Europa de Ia ciencia y de la conciencia, como antes decia, ha d=
Ser un proceso continuo y permanente, pues la creacién y actualizacidn de conocimientos y mé-
todos para profundizar en el saber y la transmision de valores para el desarrollo de una sociedz-
en libertad, no puede acabarse nunca,
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LA ENFERMERIAY LA SOCIEDAD DEL CONOCIMIENTO

Resulta evidente que en este contexto nuevo, también la Enfermerfa estd implicada.

Como ya hemos visto en estas Sesiones, el proyecto de armonizacién de los planes de estu-
dio propone una profunda medificacién tanto estructural como metodoldgica, lo que, como es
l6gico, estd creando entre el colectivo de profesionales enfermeros una gran expectativa no ca-
rente de preocupacion.

Sin embargo, si creemos formar parte de esa Europa del conocimiento, y evidentemente
nuestra presencia aqui asf 1o atestigua, hay tres objetivos que creo debemos intentar alcanzar:

— Desarrollar nuevo conocimiento enfermero.
— Educar en valores a nuestros futuros profesionales y a los que ya lo son.
— Promocionar la cultura de la innovacién, promoviendo la investigacion.

Voy a explicar por qué creo esto.

Necesitamos crear un nuevo conecimiento enfermero porque una practica enfermera que
no se apoye en conocimientos tedricos carecerd de justificacion tanto subjetiva como extra-
subjetiva y, en consecuencia, podria correr el riesgo de no desarrollarse en el sentido correcto
para cumplir sus fines o de que no sea adecuadamente reconocida en el contexto social al cual
sirve.

La investigacién orientard la practica enfermera desde la perspectiva cientifico-técnica, pero
la reflexion tedrica la orientard desde la perspectiva de los fines. Para la Enfermerfa, los fines son
esenciales porque fundamentan v justifican su razén de ser configurando su propia naturaleza,
de ahf que los fines sean previos a la accién préctica.

Estd claro que no quiero con esto, pues serfa absurdo, poner en un escalén mas bajo a la in-
vestigacion cientifica, sobre todo en estos momentos en los que la necesidad de crear una cul-
tura de la innovacion esta tan clara.

Por fortuna, la comunidad enfermera ya ha comenzado a trabajar en ese sentido y una par-
te de sus miembros documentan ¥ ponen a disposicién del colectivo profesional sus hallazgos,
al tiempo que otros extraen conocimientos de ese fondo comun, dando asi cardcter efectivo a
una practica enfermera fundada en las pruebas, es decir a una préactica enfermera basada en evi-
dencias. 113

Pero también debemos trabajar en pos de una educacion en valores.

A pesar de que parece estar superada la idea de que la adquisicién del conocimiento no se
realiza sélo sobre la base de los aspectos conceptuales de las disciplinas, y mucho menos en el
estudio de las ciencias de la salud, si se revisan detenidamente los planes de estudio universita-
rios y, entre ellos, los de nuestras Escuelas de Enfermerfa, atin se encuentran algunos que pa-
recen haber olvidado que la génesis del conocimiento supone, no sélo aprender conceptos, sino
también, desarrollar actitudes' ademds de habilidades.

as{ y todo por fortuna cada vez son menos los curriculos que no enuncian entre sus objeti-
vos el desarrollo de capacidades, aunque lo que no es tan frecuente es encontrar entre sus con-
tenidos materiales que pongan en evidencia la necesidad de aprender determinados principios
y valores que, transversalizados con el resto de los contenidos, conduzcan al estudiante al esta-
blecimiento de tendencias de comportamiento moral.

Al decir esto, no me estoy refiriendo a las asignaturas de Etica o Deontologfa Profesional,
que si estén en todos los planes de estudios de Enfermeria, sino a ese conjunto de contenidos
que, con los conocimientos relativos a las redes conceptuales v al saber hacer procedimental,
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los estudiantes necesitan también interiorizar para llevar a cabo razonamientos que les remitan
a juicios de naturaleza ética y que les permitan desarrollar una manera propia de actuar y de
operativizar el conocimiento.

Ciertamente, no es facil, pues explicar conceptos o ensefiar procedimientos sustentados, a
su vez, en una estructura de valores, supone un esfuerzo afiadido al que de por sf ya tiene la
funcién docente; no en vano, Alfredo Fierro decfa, no sin cierto humar, en un articulo que es-
cribid sobre la educacién moral, que ¢hace falta mucho valor y mucha moral para ensefiary. De-
terminar, precisamente, cudles son los valores que debemos transmitir, es una de las mayores
dificultades con las que los docentes nos encontramos cuando preparamos nuestras interven-
ciones educativas.

En este sentido, Victoria Camps y Adela Cortina, entre ofros, recomiendan transmitir, en pri-
mer lugar, los valores democraticos que emanan de nuestra propia Constitucion, ya que, previ-
siblemente, son los valores mayoritariamente asumidos por la sociedad en la que vivimos.

Sugieren esos autores que es preciso trabajar y contextualizar nuesiras ensefianzas en otros
tres tipos de valores: a) aquellos que cuentan con un amplio consenso social porque son valores
presentes en la colectividad donde ese estudiante va con posterioridad a vivir y trabajar (liber-
tad, autonomfa justicia, respeto); b) aquellos hacia los cuales existe igualmente consenso pero
en el sentido negativo de que son ¢contravaloresy y que, por tanto, deben ser rechazados, como
por ejemplo, los estereotipos a los que se les da un rango de valor pero que son effmeros o poco
humanizadores (belleza o culto al cuerpo, rigueza o poder econdémico, éxito); y ¢} aquellos so-
bre los cuales no hay un consenso social, pero que sf pertenecen al mundo de los valores aun-
que no estén demasiado reconocidos (solidaridad cooperativa, tolerancia, compasion, bondad).

Caer en el adoctrinamiento es uno de los riesgos que se pueden dar en la ensefianza de los
valores; hay que tener mucho cuidado y ser tolerantes con las opiniones, a veces torpes o poco
fundamentadas cuando se trata de alumnos jévenes, precisamente porque la tolerancia ha de
ser uno de los valores a transmitir. Hay que partir de la base de que la educacién moral consis-
te en respetar la autonomia de cada persona, pues sélo desde el didlogo racional se puede ayu-
dar a afirmar la conciencia libre y voluntaria.

Hasta aqui, esta intervencion que espero haya servido para contribuir a la reflexion que, de
un modo tan necesario, debemos hacernos con respecto al medio en el que habremos de cons-
truir nuestro futuro.

Muchas gracias.
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«Una enfermera es un ser que no proyecta
a fravés de una lamparita,sino a traves de una luz propias

INTRODUCCION

La Declaracion de Bolonia, con el Suplemento al Titulo, pretende desarrollar la idea de
«promover el empleo de los ciudadanos europeosy [1], apostando por la libre circulacién v es-
tablecimiento de profesionales entre los Estados Miembros [2]. La libre circulacién estd recogi-
da en el artfculo 61 del Tratado Constitutivo de la Comunidad Europea [3] y dicho derecho se
ejerce, como encontramos en el articulo 62, con la presentacién de una tarjeta de identidad o
pasaporte valido [4]. La movilidad profesional entre los diferentes Estados europeos la encon-
tramos recogida en los articulos 49 y 50 del Tratado Constitutivo de la Comunidad Europea [3].

En el ambito de la enfermerfa espafiola (también en pafses del Centro v Este de Europa),
existen muchas razones que contribuyen al rechazo y a la disminucién de nuevas incorpora-
ciones: los bajos salarios, escasez de empleo estable, 1as condiciones de trabajo [5] de riesgo, la
ausencia de perspectivas de ascenso, el no reconocimiento del estatuto profesional y de la au-
tonomia, etc. Por tanto, debido a la carencia de profesionales en otros paises de la Unién Euro-
pea v, haciendo uso de la libre circulacion, las enfermeras espafiolas a menudo se ven obligadas
a emigrar 6) [7].

Por esto, el Consejo General de Enfermerfa en una reunién celebrada en Dublin (Noviem-
bre 2000} impulsé la elaboracién de una gufa para la contratacién de enfermeras extranjeras,
donde se incidia en el desempefo del mismo trabajo que las enfermeras nacionales, acorde a su
preparacién y experiencia; ademas del reconocimiento de la antigiiedad del trabajo en el pais
de origen y un tiempo de adaptacién al pafs de acogida pagado como enfermera que les permi-
ta aprender el idioma. También se recomienda la colegiacién en el pafs de acogida, y que se de
informacién sobre la calidad de vida de las enfermeras en el pafs de acogida y sobre las compe-
tencias profesionales [7].

SOUOIDEOIUNUIOS
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El déficit de enfermeras en algunos paises europeos, hace que la Enfermerfa, como ya exponia
el I Foro Europeo de Enfermerfa, reclame un mayor peso en la toma de decisiones, con el objetivo
de conseguir tener la misma voz que otros profesionales en las decisiones politicas v evidenciar su
contribucién a la salud. La investigacién ha documentado los efectos perjudiciales de la escasa do-
tacion de personal y de sus malas condiciones de trabajo. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha denunciado que los profesionales de enfermerfa y matronas abandonan los servicios sani-
tarios y las nuevas incorporaciones son diffciles, por las malas condiciones salariales y laborales [5)].

Para abordar éste y otros problemas, la OMS esta formulando una politica de desarrollo de
los recursos humanos mediante un proceso que abarca la realizacion de amplias consultas y el
uso de estudios sobre politicas basados en pruebas cientificas.

Cada vez son més los organismos, como la OMS, que dan una especial relevancia a la En-
fermerfa como agente activo en la prestacién de servicios de salud. Este tiltimo, quiere reforzar
el papel de la enfermerfa en las familias; ya que no solo deberfan de disponer de médicos, sino
también de enfermeras de familia, segtin la nueva politica de salud que la OMS quiere imple-
mentar para el siglo xx1 y que fue recogida en el documento Health 21, aprobado en septiem-
bre de 1999. Esta nueva figura se dedicarfa a la promocién y prevencién de la salud de las fa-
milias a su cargo, y permitiria a los médicos centrarse en los pacientes enfermos [8].

La OMS calcula que para salvar cada afio seis millones de vidas amenazadas por las enfer-
medades cardiovasculares y cerebrovasculares, serd necesario, entre otras, disponer de un gran
nimero de personal comunitario de enfermeria para promover la salud y poner en préctica me-
didas preventivas.

La comisién de Macroeconomia y Salud sefialo que «gran parte del trabajo... podrén llevarlo
a cabo personas que no sean médicos: enfermeras y personal paramédico con diversos gra-
dos de formacion, como las matronasy [9]. Por consiguiente, la participacion de estos profesio-
nales es fundamental para disefiar y aplicar las politicas de atenci6n sanitaria, dado que en va-
rios Estados Miembros representan mds de la mitad del personal sanitario. Sin embargo, la Ofi-
cina Regional de la OMS para Europa informa de que las enfermeras y matronas sélo participan
en la toma de decisiones en un pequefio niimero de pafses de Europa central y oriental, mien-
tras que en otros su participacion es nula.

En el marco del establecimiento de una red de pruebas cientificas, la OMS estd examinan-
do una propuesta encaminada a potenciar a nivel mundial el papel de los centros colaboradores
en enfermeria y parterfa. Para el seguimiento y el andlisis de la aplicacién de los aspectos clave
de las orientaciones estratégicas de la OMS sobre el fortalecimiento de dichos servicios, asf
como para validar los resultados de las evaluaciones y los andlisis mundiales y regionales de la
Organizacion. Al mismo tiempo, ha de garantizar la continuidad v la calidad de un proceso de
vigilancia mundial.

La infravaloracién historica de los servicios de enfermerfa y parteria es una de las causas de
que la financiacion de la investigacién y la recoleccién de pruebas sigan siendo insuficientes. La
OMS y los gobiernos deben asumir un compromiso més firme a fin de establecer la infraestruc-
tura necesatia para apoyar la generacién y difusién de las pruebas sobre las mejores précticas,
especialmente en el mundo en desarrollo. La OMS y sus asociados estan ayudando a los go-
biernos a garantizar que se establezcan mecanismos para apoyar la aplicacién de las pruebas
cientificas sobre los servicios eficaces de enfermerfa y parterfa a nivel préctico y normativo.

Se han identificado las siguientes actividades a las que es preciso prestar atencién [10]:

1. Formulacién de la OMS y sus asociados de una estrategia mundial de comunicacién y
difusién para lograr que se asuman compromisos.
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2. Apoyo a la creacidn de planes nacionales de enfermerifa y parterfa que cubran las cinco
esferas fundamentales de intervencién descritas en las orientaciones estratégicas de la
OMS [11].

3. Inversién en la creacién de infraestructuras para establecer las bases cientificas de la en-
fermerfa y la parteria, correspondiendo a la OMS el liderazgo en la creacién de capaci-
dad.

METODOLOGIA

Revisién bibliogréfica de fuentes primarias y secundarias haciendo uso para la busqueda de
Internet.

DISCUSION

La OMS destaca la importancia de la enfermerfa como agente activo en la prestacién de ser-
vicios de salud y la participacion en las politicas sanitarias. Debido a esto v ante la necesidad de
mejorar un espacio europeo comun, donde se compartan los valores y se pertenezca a un mis-
mo entorno social y cultural, se promovieron diferentes encuentros con la finalidad de superar
barreras y continuar avanzando.

El primer paso qued¢ reflejado en la Carta Magna de las Universidades Europeas [12), la
cual tuvo lugar en Bolonia, el 18 de septiembre 1988 (4 afios antes de la supresién de las fron-
teras intracomunitarias). Los rectores de las Universidades Europeas promulgaron en ella, los
principios fundamentales de libertad académica, independencia y autonomfa responsable. Asf
como recalcar que la libertad de investigacion, de ensenianza y de formacién, constituye el prin-
cipio fundamental de la vida de las Universidades. Fue de vital importancia, puesto que los prin-
cipios que subyacen de esta Carta Magna, aseguraron que los sistemas de educacién superior e
investigacion, se adapten continuamente a las necesidades cambiantes, las demandas de la so-
ciedad y los avances del conocimiento cientifico.,

El siguiente paso tuvo lugar en la Declaracidn de la Sorbona [13]: «Declaracién Conjunta
para la Armonizacion del Disefio del Sistema de Educacién Superior Europeoy (La Sorbona, Pa-
118, 25 de Mayo 1998). Firmada por los Ministros de Educacién de Francia, Alemania, [talia y
Reino Unido, supuso el primer paso de un proceso politico de cambio a largo plazo en la ense-
fianza superior en Furopa v, para la creacién de un Espacio o Area Europea de Educacién Su-
perior como via clave para promocionar la movilidad de los ciudadanos, la capacidad de obten-
cién de empleo v el desarrollo general del continente. Hace hincapié en el papel central de las
universidades en el desarrollo de las dimensiones culturales europeas.

E1 19 de Junio de 1999, tuvo lugar la declaracién conjunta de los Ministros Europeos de
Educacién que reunidos en Bolonia produjeron la denominada Declaracién de Bolonia [14].
Fue suscrita por 30 Estados Europeos. Esta declaracién, sienta las bases para la construccion
de un espacio europeo de educacién superior, organizado conforme a ciertos principios (cali-
dad, movilidad, diversidad, competitividad) y orientada hacia la consecucién de dos objetivos
estratégicos: el incremento del empleo en la Unién Europea, v la conversién del sistema euro-
peo de formacion superior en un polo de atraccién de estudiantes y profesores de todas partes
del mundo.

Esta declaracion recoge seis objetivos [15]:
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1. Adopcion de un sistema facilmente legible y comparable de titulaciones, mediante la
introduccion del Diploma Supplement, con tal de favorecer la employability (ocupabi-
lidad] de los ciudadanos europeos.

2. Laadopcion de un sistema basado, fundamentalmente en dos ciclos principales, res-
pectivamente de primer y segundo ciclo.

3. El establecimiento de un sistema de créditos como el Sistema Europeo de Transferen-
cia de Créditos (ECTS).

4. La promocion de la cooperacién europea para asegurar un nivel de calidad para el des-
arrollo de criterios y metodologias comparables.

5. La promocion de una necesaria dimensién europea en la educacién superior con parti-
cular énfasis en el desarrollo curricular.

6. La promocion de la movilidad y superacién de obstéculos para el ejercicio libre de la
misma por los estudiantes, profesores y personal administrativo de las universidades y
otras instituciones de ensefianza superior europea.

La declaracién de Bolonia tiene cardcter politico, enuncia unos objetivos y unos instrumen-
tos para como lograrlos, pero no fija unos deberes juridicamente exigibles. L.a declaracion esta-
blece de plazo hasta el 2010 para la realizacion del espacio europeo de ensefianza superior, con
fases bienales de realizacion, cada una de las cuales termina con la correspondiente conferen-
cia ministerial que revisa lo conseguido y establece directrices para el futuro.

En definitiva, se trata de lograr un espacio europeo de ensefianza coherente, compatible v
competitivo, que sea atractivo para los estudiantes europeos y, los estudiantes y académicos de
otros continentes. Aspira a crear la convergencia, y por lo tanto no es un camino hacia la «es-
tandarizaciény y «uniformidady de la educacién superior europea, puesto que se respetan los
principios de autonomia y diversidad de cada estado miembro.

En marzo 2001, tuvo lugar en Salamanca [16] una convencién de las instituciones educativa:
superiores para preparar los puntos de vista sobre €l encuentro que tendrfa lugar en el mes de mav-
en Praga. En ella, ratifican su adhesion a los principales puntos de la Declaracién de Bolonia asf com-
en la creacion del Espacio Europeo de Ensefianza Superior (European Higher Education Area).

La primera conferencia de seguimiento tras la Declaracién de Bolonia, tuvo lugar en Praz:
en mayo 2001 [17]. En ella, los ministros de Educacién adoptaron un comunicado que respz
da las actuaciones realizadas hasta la fecha, sefiala los pasos a seguir en el futuro y admite a Cr-
acia, Chipre y Turqufa, como nuevos miembros del proceso. Estos paises ya contaban con pr:
gramas como el Leonardo da Vinci, Socrates o Tempus-Cards.

Ademads los ministros ponen de relieve puntos como:

1. El aprendizaje a lo largo de la vida para aumentar la competitividad europea.

2. Rol activo de las Universidades e Instituciones superiores para el desarrollo de la c--
vergencia.

3. Promocién del espacio europeo mediante el desarrollo de sistemas de codificacic-
acreditacion.

El comunicado de Praga (19 mayo 2001) y el comunicado de Berlin [18] (19 de septier--
del 2003) suponen la ratificacién de los progresos realizados hasta la fecha, incorporand: -
conclusiones de los seminarios realizados (El Consejo Europeo; «Cumbre de Barcelona 20~
[19]; Comisién de las Comunidades Europeas, Bruselas febrero 2003 [20]: «Comunicacic-
la Comisién: El Papel de las Universidades en la Europa del Conocimientoy, etc.).
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Los ministros deciden mantener la préxima conferencia en la ciudad de Bergen (Noruega)
en mayo 2005.

En definitiva con la Declaracién de Bolonia se pretende sentar las bases para la creacion de
un Espacio europeo comtn de Educacién superior, relacionada directamente con las cualifica-
ciones académicas. Paralelamente surge la necesidad de crear una normativa europea para re-
gular dichas cualificaciones [21]. Los estados miembros tienen la facultad de fijar el nivel mini-
mo de cualificacién de estos. Evidentemente, se favorece la libre circulacion de profesionales
por la Unién Europea. Esta normativa esté en fase provisional, las distintas organizaciones pue-
den pronunciarse y proponer modificaciones como es el caso del Comité Permanente de En-
fermeras de la Unién Europea (Standing Committe of Nurses of the EU) (PCN). Esta organiza-
cién se cred en 1971 y estd formada por miembros de asociaciones nacionales de Enfermeria de
paises de la Unién Europea presentes en el Consejo de Europa. Su misién es la de promover la
libre circulacién de profesionales de Enfermerfa por la UE y velar para que la legislacion euro-
pea garantice la cualificacion de los profesionales que prestan servicio a los ciudadanos, y de este
modo aumentar los niveles de Salud Publica y proteccién de los consumidores [22].

En el verano del 2000, un grupo de universidades acepté colectivamente el reto formulado
en Bolonia v elaboré un proyecto piloto denominado Tuning [23], para sintonizar las estructu-
ras y programas educativos europeos sobre la base de la diversidad y la autonomfa. Aborda va-
rias lineas de accién sefialadas en Bolonia especialmente una: la adopcién de un sistema de ti-
tulaciones facilmente reconocibles y comparables basado en dos ciclos y establecimiento de cré-
ditos (ECTS). También contribuye a la realizacién de los demds objetivos fijados en Bolonia.

Se propone determinar los puntos de referencia para las competencias genéricas y las espe-
cificas de cada disciplina de primer y segundo ciclo en una serie de dmbitos tematicos; estudios
empresariales, ciencias de la educacion, geologfa, historia, matematicas, fisica y quimica. Las
competencias permiten flexibilidad y autonomifa en la elaboracién de planes de estudio pero, al
mismo tiempo, introducen un lenguaje comun para describir los objetivos de los planes.

La primera parte de proyecto (2000-2002}, ha sido coordinado por las universidades de
Deusto (Espafia) y Groningen (Paises Bajos) y han participado en ella unas 100 instituciones. Se
persigue proteger la rica diversidad de la educacién europea y en absoluto restringir la autono-
mia del mundo académico y de los especialistas de cada disciplina, ni menoscabar las autorida-
des académicas locales y nacionales. No se pretende armonizar los programas de titulacion de
las universidades ni ningtn plan de estudio europeo unificado, sino simplemente fijar puntos de
referencia, convergencia y comprension mutua.

Un objetivo més general del proyecto Tuning, es servir de plataforma para el intercambio de
conocimientos entre pafses, instituciones de educacién superior y personal en lo que se refiere
a la aplicacién del proceso de Bolonia a escala europea, con el fin de facilitar una mayor trans-
parencia de las estructuras educativas e impulsar la innovacién, mediante la comunicacion de
las experiencias y determinacién de buenas practicas, al objeto de generar la convergencia en
la educacion superior en Europa.

La segunda fase del proceso (2003/2004) ampliard la participacion a otras 30 instituciones
mas. Tiene varios objetivos:

1. Abrir el Tuning a mds universidades.

2. Abrir el proceso a instituciones de los paises en vias de adhesion y los paises candidatos.

3. Determinar las competencias genéricas y las especfficas de cada disciplina en dos nue-
vos dmbitos; enfermeria (ciencias aplicadas), y estudios europeos (estudios interdisci-
plinarios), creando asi dos nuevas redes europeas que pueden presentar ejemplos de
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buenas prdcticas, fomentando la innovacion v la calidad en la reflexién y el intercam-
bio conjuntos, incluso para dmbitos comparables.

Como refiere Concepcién Germéan Bés el Grupo Enfermero se plante6 unas tareas inme-
diatas de Mayo a Octubre 2003:

1. Primer borrador sobre cuestionario de competencias y su desarrollo en primer y se-
gundo grado (primer y segundo ciclo universitario).

Recopilar bibliografia sobre competencias y educacién en enfermerfa.

Dar a conocer el proyecto Tuning y el borrador de Ia parte especifica enfermera.
Finalizar el cuestionario completo con el grupo europeo.

Recoger los datos.

W B Lois

Las lineas de acci6n generales de mayo 2003 a mayo 2004 son:

Competencias genéricas.

Competencias temdticas especificas (conocimientos y habilidades).
ECTS como un sistema de acumulacién.

Aproximacion a la ensefianza, aprendizaje y evaluacion.

o s U

En el camino hacia la convergencia europea, el Gobierno espafol ha ido aprobando distin-
tas medidas para su consecucién, como es el caso de los decretos de Suplemento Europeo al Tt-
tulo [24] y Sistema de Créditos Europeos [25]. Proximamente, se procederd a la aprobacién de
la nueva estructura de los estudios universitarios y del sistema para simplificar la homologacién
de los titulos extranjeros, con lo que se favorecerd la movilidad de los estudiantes.

En lo referente a la Licenciatura en Enfermeria, cada vez estamos mas cerca de conseguir-
la, teniendo en cuenta que es una reivindicacién histérica y que ya en 1971 [26] se hablaba de
la misma.

Con el creciente intercambio de personas gracias a la convergencia europea y por la mezcla
de culturas, la ausencia de un lenguaje comin enfermero, aparece como un problema cada vez
mayor.

Partiendo de la idea de que la Filosoffa de la Ciencia es la encargada de hacernos reflexio-
nar acerca de la Enfermerfa, en cuanto a disciplina cientifica, nos planteamos las siguientes cues-
tiones: gcémo se constituye el lenguaje cientffico?, ;de qué medios se sirve la ciencia pata co-
nocer y explicar el mundo?. El andlisis y las propuestas de solucién de estas y otras preguntas
constituyen el objeto de la teorfa de la ciencia [27].

La preocupacion por el lenguaje ha sido una de las caracteristicas distintivas de la filosoffa
del siglo xx. Naturalmente el interés por el lenguaje no es nuevo [28].

Los constructos estdn dotados de sentido y referencia que explican el quiere decir del cons-
tructo y dan el significado al stmbolo. La ausencia de objetos y fenémenos enfermeros como re-
ferentes, impide tanto la elaboracién de constructos, como el ordenamiento de estos dentro de
un esquema teorético enfermero. Los fendmenos de Persona, Salud, Entorno y Cuidado no
son suficientes para elaborar una teorfa cientffica, puesto que cuando ésta busca una madurez
axiomadtica, los constructos bdsicos determinan el significado de todos los otros. [29)]

El método taxonémico que pretende el andlisis y la clasificacién de las regularidades y de los
fenémenos, es practicado desde la antigiiedad en disciplinas tales como la astronomfa, la medi-
cina, la geografia o la botdnica [30].
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Asi pues, nos encontramos con una doble problemadtica: por un lado la necesidad de un len-
guaje comun y por otro lado, la estandarizacién de éste bajo una nomenclatura universal.

La semantica es el nicleo de toda construccién disciplinar, si no partimos de ello no podre-
mos, como dice Khun, construir nuestro cuerpo de conocimiento. Un sistema de clasificacién
para la enfermeria define el cuerpo de conocimientos de los cuales ésta se responsabiliza.

El Dr. Mennerat enfatiza en la X Jornada de AFEDI en la importancia de disponer de un
modelo comun para el lenguaje enfermeroe. Sugiere que las categorfas semdnticas deben ser pre-
Cisas y explica que han de establecerse vias de comunicacién entre las diferentes clasificaciones,
incluyendo presentaciones multilingiies. «Para intercambiar y compartir informacién, uno
no deberia utilizar el lenguaje de otras profesionesy.

Uno de los temas de mayor interés tratados en el [ Foro Europeo de Enfermerfa, y que se
considero esencial para la préctica profesional, fue la necesidad de utilizar un lenguaje comun,
por medio de los diagndsticos, intervenciones y resultados de enfermerfa. Para Mortensen «en
nuestra profesion, tenemos problemas de lenguaje, y no podremos razonar si no somos capaces
de asociar términos. La medicina va por la décima edicién de su clasificacién de patologfas,
mientras que la enfermerfa, que es tan antigua como ella, nos falta un lenguaje comun. Si no lo
conseguimos seremos invisibles, v si somos invisibles no tendremos influenciay.

Gracias a los esfuerzos crecientes de asociaciones como la NANDA, o la elaboracién de ta-
xonomias como la NIC y la NOC, vemos cada vez mas cercana la posibilidad de trabajar bajo
un lenguaje comun enfermero. No debemos olvidar que el esfuerzo debe ser de todos.

CONCLUSIONES

— Gracias a la convergencia europea existe libre circulacién de personas y profesionales.

— Importancia de la Enfermerfa como agente activo en la prestacién de servicios de salud
y en la participacion de politicas sanitarias, seguin la OMS.

— EI objetivo de 1a declaracién de Bolonia es sentar las bases para la creacién de un espa-
cio europeo de educacién superior.

— [El Tuning se propone determinar puntos de referencia para las competencias de cada dis-
ciplina.

— Necesidad de un lenguaje comun.
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La EUI Vall d Hebron avanzando hacia
la Europa del conocimiento: resultados
de la implantacion de la metodologia
(ABP) en el curriculum enfermero

Zapico Yanez, F.; Blanco Sanchez, R.; Carulla Musons, M.T.; Juanola Pagés, M.D.;
Llompart Cardona, M.P.; Torrens Sigales, R.M.

RESUMEN

Introduccioén y objetivos

La Escuela de Enfermeria Vall d’Hebron se fundé 1966. En el curso 1977-78 fue reconoci-
da como centro universitario adscrito a la Universitat Autonoma de Barcelona (UAB), pertene-
ciendo administrativamente al Institut Catala de la Salut (ICS).

Alo largo de estos 36 afios se han formado en ella un gran numero de profesionales de en-
fermerfa, que han tenido el privilegio de realizar sus précticas clinicas en el Hospital Universi-
tari Vall d’Hebron i centros de Atencion Primaria de Salud del (ICS) lo que ha permitido y per-
mite a los estudiantes de enfermeria participar de su riqueza cientifica y de los mejores recur-
S0s sanitarios, que permiten asegurar su competencia profesional.

Fl cuadro docente estd constituido por 14 enfermeras a dedicacién completa y 60 profesio-
nales: enfermeras y otras disciplinas, con larga experiencia docente y asistencial.

En el curso académico 1999-2000 se realizo el Proceso de evaluacion de la calidad de la en-
sefianza de los estudios de enfermerfa, realizado por ' Agencia per la Qualitat del Sistema Uni-
versitari a Catalunya.

Después de esta evaluacion, se desarroll6 el Plan Estratégico de la Escuela del cual salieron
las estrategias prioritarias para el cambio: adaptar los estudios a las necesidades de la sociedad,
orientar la formacion del curriculum hacia un Aprendizaje Basado en Problemas y adoptar una
metodologfa docente puntera. Como reto nos marcamos ser la escuela de més calidad docente
del sur de Europa.

Un elemento importante de reflexion para el cambio fue la experiencia de colaboracién des-
de 1996 en los programas europeos Socrates/Erasmus.

127

Razones para el cambio

Asumimos que nuestra responsabilidad docente es preparar enfermeras capaces de dar res-
puestas a los problemas de la sociedad y adaptarse a la incertidumbre ante los constantes cam-
bios, por ello nos planteamos adoptar la metodologia del Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP), que estaba siendo utilizado por diferentes escuelas de enfermerfa europeas y norteame-
ricanas con unos buenos resultados docentes. Dicha metodologfa concuerda con la propuesta
de Convergencia Europea de los Estudios Universitarios.
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Con la tutela del IES, la OMS y a través de la ayuda y asesorfa del profesor Lufs Branda, re-
conacido experto en el método ABP de la Universidad McMaster de Canad4, (Universidad que
se inici6 en el método ABP a finales de los afios 60), empezamos nuestra experiencia piloto en
el curso académico 2001-2002, con la Préctica de Aula Integrada (seminario) integrando las di-
ferentes asignaturas del primer semestre y del primer afio de la diplomatura, aplicamos el mé-
todo del Aprendizaje Basado en Problemas (ABP).

Con la experiencia conseguimos:

e [niciar la formacioén de los profesores de primer curso.
e Valorar los resultados del proceso de aprendizaje.
e Superar miedos y reticencias.

¢Qué es el ABP?

La mayor parte de nosotros estamos familiarizados con los modelos de ensefianza, en los
cuales nos hemos formado, en los que aprendemos contenidos y procesos identificados por me-
dio de la clase magistral del docente y la ensefianza directa y guiada, luego aplicamos el apren-
dizaje a situaciones estructuradas, en contextos problematicos y en ejercicios de respuesta obli-
gatoria o cerrada, para comprobar si aprendimos lo que se ensefié. En el paradigma de ense-
Aiar. «Ensenar-Aprender-Aplicary los roles son claros: el profesor ensefia, los estudiantes
aprenden, pero...

¢Qué aprenden?

El aprendizaje basado en problemas reformula nuestra préctica, de lo que algunos llaman
tparadigma del aprendizajey [1).

Realmente el ABP es un nuevo paradigma educativo que utiliza un conjunto de actividades
alrededor de una situacion, escenario o problema de salud, con el fin de que el estudiante apren-
da a buscar, a analizar, a utilizar la informacion y a integrar el conocimiento. El ABP centra e!
aprendizaje en el alumno y conduce al estudiante a aprender una metodologfa que le permitirz
autoformarse v, en consecuencia, autoreciclarse en el futuro profesional, es el paradigma de:
aprender a aprender».

El ABP deja de poner énfasis en el conocimiento, la diferencia con el método tradicional, es
como se alcanza el conocimiento y el énfasis adicional de aprender a aprender. El ABP coloca z
los estudiantes frente a una situacion ante la cual asumen el rol de interesados, de «propiete-
rios» de la situacién [1]. Las situaciones o problemas planteados son del mundo real y los de-
centes respaldan el aprendizaje poniendo a prueba el autoaprendizaje, cuestionando v des
afiando el pensamiento de los estudiantes.

En el ABP las situaciones de la vida real constituyen la base para trabajar problemas de sz
lud y son la base para el aprendizaje; el escenario o situacién se disefia para destacar los objet:-
vos educativos mds relevantes en el programa de aprendizaje.

La responsabilidad de estudiar y de aprender es del estudiante, ya que éste durante su for-
macion tiene que desarrollar el aprendizaje autodirigido; la situacién se trabaja en grupos red:.-
cidos de 6/8 estudiantes, en los que mediante una informacién actualizada v la comprensior.
el estudiante desarrolla conocimiento, habilidades y actitudes, en interaccién con los otrc:
miembros del grupo [8].

Trabajar en grupos pequefios prepara al estudiante para el trabajo en equipo y en el des-
arrollo futuro de habilidades de cooperacién. Ser capaz de cooperar con otros serd importan:-
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en el futuro, cuando ejerza su profesién en un equipo multidisciplinario en la promocion, la pre-
vencion de la salud, la rehabilitacién o en otras actividades relacionadas con la salud.

El profesor cambia su rol tradicional y pasa a ser tutor del grupo reducido. El rol del tutor es
estimular la discusién y el andlisis critico del conocimiento. Como cita el Dr. Branda: ¢/os tuto-
res no son las fuentes de informacion sobre cualquier aspecto o problema, aun cuando ten-
gan conocimiento en algunos aspectos del mismo» [2,3,4,5,8].

El tutor facilita el proceso de aprendizaje a través de preguntas que apuntan a provocar el
pensamiento y la discusién entre los estudiantes.

Las preguntas més comunes del tutor son: ;Por que?, sPara qué?, ;Dénde?, ;Como?. ..

Otro aspecto importante del ABP es aprender la interdisciplinariedad. La situacion o pro-
blema no se plantea en el contexto concreto de una asignatura, la exploracién del mismo re-
quiere conocimientos de diferentes reas incluso de aquellas que en una programacién tradi-
cional corresponden a otros cursos [2,3,4,5,6].

Una consecuencia inmediata de esta metodologfa docente es que el aprendizaje no esta frag-
mentado, se integra simulando lo que pasa en la realidad y/0 en las situaciones probleméaticas
reales [3,5,6,7].
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Implantacion en el 1.* curso de la Diplomatura de enfermeria

Para Ilevar a cabo este proceso de implantacién, la direccién junto con el profesorado de la
EUI, organizd un seminario de formacién del profesorado. A partir de dicho seminario de inici6
el disefio curricular.

Se inici6 con la identificacién de las competencias y los principios/conceptos que el estu-
diante debe aprender y adquiri, éste es el primer paso en la definicién de los objetivos de apren-
dizaje.Los principios/conceptos constituyen las ideas fundamentales que estan detrds del cono-
cimiento y que nos permiten entender la base de este: son generalizables y pueden aplicarse a
varios problemas o situaciones particulares.

Los objetivos de aprendizaje se elaboran integrando todas las materias para conseguir los ni-
veles competenciales para cada curso, estos comunican lo que el curso o unidad educacional es-
pera que el estudiante aprenda. Teniendo en cuenta los objetivos de aprendizaje se hace una lis-
ta de situaciones/problema de salud indicando los objetivos a alcanzar en cada una de las si-
tuaciones, su valor educativo (bajo, intermedio, alto}, este valor se establece segun los criterios
de magnitud, gravedad e impacto social que generan los problemas de salud/enfermedad plan-
teados.

En la actualidad estamos en fase de implantacién (1.% y 2.9) ¥ en un futuro 2004/05 a la to-
talidad del curriculum basico. En esta comunicacién nuestro objetivo es comunicar los resulta-
dos y la satisfaccién de los estudiantes de primer curso con la metodologia ABP.

(129

METODO

Han participado 90 estudiantes durante el curso académico 2002/03 (Ia totalidad de Ter.
curso) y las actividades realizadas han sido:

Accion tutorial: los estudiantes han trabajado los principios y conceptos formulados en tér-
minos de objetivos de aprendizaje de las diferentes materias que conforman el primer curso del
plan de estudios de enfermerfa, se han realizado tres unidades en las que se han trabajado 19-
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20 situaciones o problemas de salud. Se han programado 9 grupos de 10 estudiantes cada uno.
Las sesiones son de tres horas y el total de horas realizadas por los estudiantes es de 186 en el
grupo de accion tutorial v 372 de trabajo personal del estudiante en horario lectivo. Corres-
ponde al 60% de la evaluacion total del curso.

Manejo de la informacién este programa se inicia en primer curso y tendrd continuidad
a lo largo de la Diplomatura, los estudiantes han adquirido habilidades en el manejo de la in-
formacion, busqueda bibliogréfica y lectura critica, se han programado 6 grupos de 15 estu-
diantes. Las sesiones son de tres horas y el total de horas realizadas por los estudiantes es de 24.
Corresponde al 1% de la evaluacién total del curso.

Habilidades comunicativas para aprender a comunicar y relacionarse con el equipo de sa-
lud, los enfermos v la familia. Las sesiones son de tres horas y el total de horas realizadas por los
estudiantes es de 66. Corresponde al 2% de la evaluacién total del curso.

Habilidades clinicas dirigidas a ayudar a las personas con problemas de salud y en la pro-
mocién de su salud. Las sesiones son de tres horas y el total de horas realizadas por los estu-
diantes es de 72. Corresponde al 12 % de la evaluacién total del curso.

Exdmenes de conocimientos, consiste en resolver de forma individual una situacién o
problema de salud, han realizado 3 exdmenes de conocimientos, el total de horas empleadas
por los estudiantes es de 24 de presencia fisica y 90 de trabajo personal. Corresponde al 15 %
de la evaluacion total del curso.

Practicas clinicas actividades que permiten al estudiante integrar conocimientos, habilida-
des y actitudes que aplican en las actividades realizadas en el marco de la asistencia sanitaria.
El total de horas realizadas por los estudiantes es de 120, (6 horas diarias en 5 semanas). Co-
rresponde al 10 % de la evaluacidn total del curso.

Para valorar la satisfaccion de los estudiantes rellenaron un cuestionario de 30 variables,
agrupadas en tres dimensiones, 8 de estructura, 11 en proceso y 10 en resultados; mds una va-
riable que valora la satisfaccion global respecto al método. La escala de valoracién vade 1 a 4
(1: deficiente, 2: aceptable, 3: buena, 4: excelente). También se formulan dos preguntas abier-
tas que hacen referencia a puntos fuertes y débiles.

RESULTADOS

En Ia metodologia de ABP los resultados obtenidos en las cualificaciones al finalizar el cur-
so, son: 83,6% han superado la accion tutorial con excelentes y notables, 13,3% aprobados v
3% suspendidos. Han superado el programa de habilidades de manejo de la informacién 56,6%
con excelentes y notables, 24,4% aprobados, 16% suspensos v 2,3% no presentados. Un ejem-
plo, un grupo de 10 estudiantes han consultado un total de 62 documentos de los cuales el
85,4% fueron fuentes primarias y el 14,5% fuentes terciarias. Han superado las habilidades co-
municativas 92,3% con excelentes y notables, 6,6 % de aprobados y 1,1% de suspensos. Han
superado las habilidades clinicas 98,8 % con excelentes y notables y 1,1% suspensos. Han su-
perado los tres exdmenes de conocimientos 76,9% con excelentes y notables, 17,6% aprobados.
2,3% suspensos y 3% no presentados. Han superado las préacticas clinicas 100% con excelentes
¥ notables.

Respecto a la satisfaccién. En la dimensién Estructura: 94% considera excelente/bueno =
reducido numero de estudiantes por grupo. 61% considera excelente/buena la informacién re-
cibida sobre la metodologfa. En la dimensién de Proceso: 81,5% considera entre excelente
buena la ayuda prestada por el tutor. 86% valora como Excelente/bueno el sentirse con libe:
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tad para pedir ayuda al tutor. En la dimensién Resultados: 76,1% valora muy positivo los cono-
cimientos adquiridos para resolver problemas. 60% considera que ha alcanzado los objetivos de
aprendizaje programados. 68% valoran la metodologfa ABP entre excelente y muy buena. Como
puntos fuertes destacan que han aprendido a trabajar en equipo, ser tolerantes con sus compa-
feros, recibir y aceptar criticas, analizar y sintetizar la informacién v resolver problemas. Como
dificultades los estudiantes manifiestan: el miedo a no aprender o no asimilar conocimientos y
la ansiedad producida por el cambio de la metodologfa.

DISCUSION

Las encuestas de satisfaccién indican un clima positivo respecto a una intervencién formati-
va, una reaccion positiva puede no asegurar el aprendizaje, pero una reaccién negativa casi con
toda certeza reduce la posibilidad de que ocurra. Las encuestas de satisfaccién, valoran las ex-
pectativas que el estudiantes tienen respecto a la accién formativa, y desde este punto de vista
se han de leer los resultados, porque a distinto tipo de expectativas pueden darse niveles de sa-
tisfaccion diferentes del mismo item, por ejemplo la expectativa sobre la informacién a recibir.

CONCLUSIONES

Los resultados aportan una valoracion positiva en cuanto a estrategia metodolégica v la sa-
tisfaccion de los estudiantes con la misma.

Una ventaja comun, tanto para estudiantes como para profesores, es que nos situamos en el
paradigma de la convergencia Europea.

Ventajas para los estudiantes: incremento del sentido de responsabilidad y de las habilidades
de aprendizaje y motivacién. Inconvenientes: puede producir un nivel de ansiedad constante
que puede interferir en el aprendizaje, (aspecto que no se ha producido en nuestro caso), pue-
de estimular discusiones basadas solo en la experiencia y opiniones del estudiante, sin andlisis
critico ni evaluacion de evidencias.

Ventajas para los profesores: es un desaffo para las habilidades docentes, que comporta gran-
des recompensas. Inconvenientes la vulnerabilidad ante el cambio.

Para concluir en la actualidad estamos impartiendo con la metodologfa PBL/ABP, 1.°y 2.°
curso e implantando las bases para incorporar 3.° en el curso académico 2004-2005. Con los
estudiantes que iniciamos la experiencia piloto (2001/02) se ha seguido compatibilizando el
meétodo ABP (seminarios) con la metodologfa tradicional durante los tres cursos académicos.

Esta experiencia ha sido posible gracias al interés y al estimulo del profesor Luis A. Branda,
profesor emérito de la McMaster University de Canada.
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Opinion de los alumnos sobre las practicas
de enfermeria geriatrica

Cristina Ardanuy Fortuny, Asun Marco Infante, Esperanza Uriz Sola

INTRODUCCION

La Enfermerfa Geridtrica abarca los cuidados enfermeros a personas ancianas, que tienen el
riesgo de presentar o presentan dificultades para realizar por sf mismas las actividades que man-
tienen su vida y bienestar de una forma digna e independiente.

La poblacién anciana debido a su vulnerabilidad es més susceptible de enfermar o presentar
limitaciones, lo que hace que la enfermerfa oriente sus cuidados a las necesidades propias de
esta poblacion.

Las précticas de la asignatura Enfermerfa Geridtrica en las instituciones geriatricas tienen
que tener gran repercusion sobre la formacién y la percepcién de los alumnos acerca de «la en-
fermeria y la vejez», ya que estos tienen que ser conscientes de que la enfermerfa geridtrica debe
valorar todas las necesidades de los ancianos, tanto sanitarias como sociales, y proporcionarles
con los recursos existentes los posibles cuidados de enfermerfa para que esta asistencia sea in-
tegral. Esto nos lleva a pensar que las ensefianzas practicas han de proporcionar al alumno, ade-
mas de una experiencia clinica adecuada, conocimientos sobre la cultura de la ancianidad, so-
bre como viven las personas esta época de su vida y cuales son los problemas sociosanitarios
mas relevantes que deben identificar en este colectivo.

La finalidad de las précticas de los alumnos de enfermerifa en Geriatria, es exponer al estu-
diante la realidad de la Enfermerfa Geridtrica, de forma que adquiera y potencie los conoci-
mientos, habilidades y actitudes necesarias para ofrecer cuidados integrales de calidad a la po-
blacién anciana sana o con problemas de salud, contribuyendo asf a elevar el nivel de salud y
bienestar de esta poblacién que pertenece al contexto de desarrollo social en el que nos encon-
tramos.

Nuestra opinion es que la enfermera debe de ser un pilar bédsico del equipo que presta aten-
cion asistencial al anciano, atendiéndole, acompandndole y fomentando su autocuidado mien-
tras la persona sea capaz, y de esta manera retrasar la dependencia potenciando sus capacida-
des residuales y mejorando asf su calidad de vida. Por esto nos podemos remitir a Virginia Hen-
derson cuando define a la enfermerifa como: «La funcién de la enfermera es ayudar al individuo
sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recu-
peracion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese fuerza, voluntad y el
conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente 1o antes po-
sibley. [1]

Los alumnos han de apreciar que la enfermera se ocupa de poner en marcha programas co-
ordinados con los del resto de equipo asistencial, en los que los cuidados son el centro de aten-
cion dispensada y en los que estdn presentes criterios de calidad y también se estimula la mé-
xima participacién del enfermo. De esta manera al finalizar el curso el alumno estard mejor ca-
pacitado para atender a estas personas porque conocerd los conceptos principales de geriatria y
sobretodo los cuidados de enfermerfa en la llamada tercer edad. Ademds de los conocimientos
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tedricos habrd adquirido buenos conocimientos practicos que le permitirdn comunicarse mejor
con las personas mayores, saber identificar lo que les preocupa, reflexionar e intentar ayudarles
a buscar soluciones, y de esta manera conseguird desenvolverse bien y con éxito a la hora de
prestar asistencia a los ancianos.

Somos conscientes de que conseguir la fusion entre los conocimientos tedricos que se im-
parten desde las escuelas de enfermeria y los conocimientos précticos que se adquieren en las
instituciones donde se realizan las practicas no es una tarea facil, ya que en muchas ocasiones
la formacion que reciben los estudiantes de enfermerfa en las aulas no coincide con la realidad
que se encuentran en las instituciones donde deben poner en practica la teorfa aprendida. Por
este motivo se deberfa hacer un esfuerzo desde las escuelas de enfermeria para adaptar mejor
los contenidos tedricos de esta asignatura a la realidad que los alumnos se van a encontrar en la
préctica.

Desde las escuelas de enfermerfa se ensefian unos valores importantes a tener en cuenta a
la hora de tratar a las personas, pensamos que en el planteamiento del periodo de précticas se
debe de dar el énfasis necesario para que posteriormente al tener que aplicar la teorfa a la prac-
tica, sepan los alumnos como trabajar aspectos relacionados con la comunicacién, la empatfa,
el respeto... saber comunicarse con los demés, entender al de al lado, saber escuchar y acom-
pafiarle en un proceso de duelo ante una pérdida. Es decir, es evidente que todo lo que nos per-
mite mejorar nuestra capacidad de relacionarnos, incide favorablemente en nuestro trabajo y en
nuestra capacidad de colaboracion lo que a su vez repercute en la mejora de nuestra autoesti-
ma, en la seguridad en nosotros mismos vy en nuestra valfa profesional, que en definitiva es lo
que nos interesa transmitir a nuestros alumnos va que en el ejercicio de nuestra profesion se
presentan una variedad de problemas que dependen de la competencia enfermera y hay que
evitar que los estudiantes tengan exclusivamente una vision técnica de la enfermeria que es lo
que reflejan a priori en las aulas y esta es una vision sesgada de nuestra profesion puesto que los
estudiantes tienden a dar importancia al uso de las técnicas clinicas que quizas sea lo mds sen-
cillo y omiten otras atenciones que son las gue dan un enfoque humanistico al cuidado.

Nuestro estudio se centra en conocer que aspectos son importantes para 1os alumnos en las
practicas de enfermeria geridtrica, cuales son sus reflexiones acerca de ellos y qué aportaciones
a nivel personal y profesional reciben. Por otro lado nos gustarfa despertarles el entusiasmo ne-
134 cesario para que lleguen a estas practicas con el mismo interés con el que llegan al resto de las
précticas hospitalarias.

HIPOTESIS

Los alumnos de enfermeria, al iniciar su estancia en las instituciones geridtricas, tienen in-
fravaloradas las précticas de la asignatura de Enfermeria Geridtrica porque tienen una visién re-
duccionista del cuidado enfermero.

OBJETIVOS

Conocer la valoracién inicial de los alumnos sobre las practicas realizadas de enfermerfa ge-
ridtrica y su evolucién al finalizar las mismas.

Averiguar cuales son los aspectos mas relevantes, para los alumnos de enfermerfa, durantz
las prdcticas de geriatrfa realizadas.
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MATERIALY METODOS

Este estudio se llevo a cabo con una poblacién de 28 alumnos del primer y tercer curso de en-
fermerfa de la Universidad Rovira i Virgili de Tarragona durante el curso 2002/2003. Las précti-
cas de enfermerfa geridtrica estin divididas en bloques de cuatro semanas para los alumnos de ter-
cer curso, desde Febrero hasta Mayo, y son cuatro los alumnos que pasan en cada bloque en la
residencia ICASS v dos en el Centro Sociosanitario. Los alumnos de primer curso se incorporan a
las précticas al final de abril, con una estancia de cinco semanas v coincidiendo con el dltimo gru-
po de précticas de tercero. Los alumnos de primero son cuatro que realizan las précticas en la re-
sidencia de ancianos ICASS de Reus y dos alumnos en el Centro Sociosanitario Ciutat de Rets.

Al iniciar las précticas la profesora asociada propuso a los diferentes alumnos elaborar un dia-
rio de campo personal e individual en el que reflejaran los aspectos que consideraran mds im-
portantes o relevantes.

Se identificaron los principales temas que surgieron de los datos obtenidos mediante la téc-
nica de andlisis cualitativo del contenido agrupandolos en 4 temas principales:

* Competencia profesional.
e Comunicacién.

® Relacién humana.

¢ [nseguridad.

ANALISIS

Al plantearnos este andlisis, querfamos descubrir cuéles han sido, los aspectos més relevan-
tes para cada uno de los alumnos de précticas de enfermerfa geriétrica.

Leyendo las reflexiones realizadas por ellos, nos hemos encontrado con aspectos que coin-
ciden en la mayorfa y hemos querido destacar los mds importantes, entendiendo como tal, los
que aportan a los alumnos una ensefianza a nivel personal y profesional dentro del mundo de
la enfermerfa.

En general, los alumnos al iniciar las practicas de enfermerfa geridtrica tienen una cierta re-
ticencia para realizarlas, uno de ellos comentaba: «...Hoy es el primer dia de précticas y la ver-
dad no tengo ningn tipo de interés en iniciarlas, se podria decir que por dos razones: 1. En
el Instituto Pere Mata aprendi muchisimo, establect una relacién excepcional con la enfer-
mera, con los cuidadores y con mi compafiera de précticas, y ademds, me encanta el trato que
se da al paciente psiquidtrico y el papel que tiene enfermeria en estos centros. 2. Este ve-
rano estuve trabajando en una residencia y me parecié horrible el funcionamiento y el trato
de los profesionales a los ancianos. No tienen porque ser iguales todsas, pero en fin, es la ima-
gen que tengo y espero que en este mes esta vision cambie por completo.y ... De este parra-
fo podemos deducir que la experiencia que tuvo esta estudiante le est4 condicionando negati-
vamente al hora de acceder a las précticas. Hemos percibido, a lo largo de reflexiones cémo de
una forma poco entusiasta llegan a ellas, como es evidente en el siguiente comentario: «... Fm-
pezaré diciendo que la primera vez que entré en un geristrico, fue en primero de enfermeria
y aun teniendo una idea previa de lo que era un geritrico reconozco que me sobrecogio, y la
primera cosa que me paso por la cabeza, y ain y todo siendo muy egoista fue, “yo no quiero
acabar asl”, ya que pienso que en algunas instituciones se degrada al individuo como perso-
na. Durante este segundo afio en el geridtrico no han cambiado mucho las cosas y mis sen-
saciones contintian siendo las mismas.y

135
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Creen que no van a aprender lo suficiente, pero finalmente la experiencia es positiva «...
dia de hoy, he notado un gran cambio, estoy siendo consciente de la evolucion de todos aqt
llos aspectos que percibi como negativos al principio de las practicas, llegué a pensar q
aprenderia poco, porque me toco estar a partir de media mafiana en el servicio de hospital
dia donde se realiza una actividad diferente ...».

Piensan que en el hospital y concretamente en servicios muy especializados, es decir, U(
Quirdfano, Urgencias, son servicios dénde pueden con mayor frecuencia realizar o practicar t¢
nicas més cruentas. Comparativamente en un geridtrico el tipo de cuidados y de atenciones
diferente, con lo que van a las prdcticas con expectativas y temores sobre 1o que se van a e
contrar. No obstante acaban ddndose cuenta de que en ocasiones tienen que actuar con urge
cia igual que en un servicio hospitalario: «... En el segundo dia de prdcticas ya he podido ¢
perimentar una situacion agobiante y a la vez desconcertante para mi a nivel profesional. U
cuidadora me ha avisado que una seriora no se encontraba bien, estaba muy adormilada y .
respondia a ningtn estimulo verbal ni fisico. Le he tomado las constantes las cuales me |
recian dentro de los pardmetros de la normalidad. Llamo a la enfermera y me dice que la pc
ga en la cama, cumplo la orden de una forma répida y preocupado pensando en que si la
fiora habria hecho un AVC ...». En este pérrafo se puede observar que los alumnos también
estos centros pueden vivir situaciones limite.

En cuanto a nuestro segundo objetivo que era averiguar cuales son los aspectos mas re
vantes encontrados por los alumnos podemos destacar:

LA COMPETENCIA PROFESIONAL

Los alumnos, en general, tienen la necesidad de estar a la altura del resto de profesionals
tienen miedo a equivocarse, continuamente estdn observando y evaluando a los companet
enfermeros, se fijan y quieren aprender, hacer muchas técnicas a pesar de sus inseguridad
Fsto en muchas ocasiones les genera estrés, que va cediendo a medida que va transcurrien
el periodo de précticas.

Para los alumnos, el equipo profesional que trabaja en el centro donde realizan sus prac
cas, es un referente, es una parte esencial de su experiencia clinica ya que de ellos aprende
por lo que consideramos muy importante que el trabajo se realice bien en todos los aspect
tanto a nivel técnico como a nivel humano con los pacientes que son atendidos, es impresc
dible que las ensefianzas practicas proporcionen al alumno una experiencia clinica adecuac
Estos profesionales de enfermerfa pueden, ademds de ayudar a los alumnos en sus experienc
précticas, proporcionar una atmésfera agradable que potencie el aprendizaje.

Seglin Mazhindu, el éxito del aprendizaje préctico depende por una parte del entusiasme
compromiso del alumno respecto a la base de los objetivos marcados y por otra de los cona
mientos del profesor sobre el alumno. El papel del tutor, asumido por el coordinador de prac
cas y por la enfermera de referencia, es una parte crucial del proceso de ensefianza / apren
zaje. Este aspecto también lo desarrolla Virginia Henderson cuando dice que la ensefnanza
imparte mejor cuando el estudiante estd fisica y emocionalmente cémodo. [2-3].

Para los alumnos, otro aspecto importante y muy valorado dentro del centro donde realiz
sus practicas es el trabajo en equipo, éste es esencial ya que sin €l serfa un caos, el orden y la
ganizacién para ellos es fundamental en todo trabajo, pero en muchas ocasiones la mayorfa
los alumnos al iniciar 1as précticas se sienten un poco aislados, con la sensacion de ser un es:
bo debido a su inexperiencia, observan que la enfermera de referencia en ocasiones no puede
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tar por ellos, todo lo que quisiera, debido a las cargas de trabajo existentes actualmente en los
centros sanitarios y ellos al principio apoyan mads su aprendizaje con el personal auxiliar y sus
compafieros de prdcticas trabajando en grupo, ayuddndose mutuamente proporciondndose apo-
yo emocional mutuo. A medida que transcurre el periodo de practicas, ellos se consideran mas
independientes en sus labores y més utiles, adaptdndose mejor a la situacion v percibiendo al per-
sonal de enfermerfa mds como una compafiera a la que pueden ayudar la cual les proporcionara
conocimientos y les ensefara a reflexionar en todo momento sobre las tareas que realizan. Fi-
nalmente al acabar su periodo de practicas se identifican méds con el colectivo de enfermerfa y se
sienten mds integrados dentro del equipo profesional constituido en las unidades de trabajo.

LA COMUNICACION

Fundamental para poder ayudar a los demés y en nuestro caso especialmente al anciano,
quien es, debido a sus limitaciones e incapacidades el que necesita de cuidados pacientes y es-
pecializados asf como de una atencion especial para poder conseguir mayor autonomia. En este
sentido, el papel de la enfermera es primordial, somos conscientes de que la comunicacion en-
fermera-paciente es un proceso y una técnica que tiene numerosos efectos terapéuticos, por
lo que consideramos que es un aspecto esencial en los cuidados de enfermeria y un elemento
bésico de la relacion terapéutica o de ayuda.

Riopelle, define la comunicacion terapéutica o relacion de ayuda al «tipo de relacién pro-
funda que se instaura entre el ayudante y el ayudado en el caso de que existan ciertas dificul-
tades especialesy. La describe como un intercambio, verbal y no verbal, que permite crear un
clima de confianza, de respeto y de amor que el paciente necesita para satisfacer sus necesida-
des fundamentales, para alcanzar un contacto mejor con su propia realidad, sus emociones, sus
conflictos, sus valores, sus limites y sus aspiraciones. [4]

Los alumnos durante su periodo de prdcticas se han dado cuenta que muchos de las personas
que viven en la residencia se sienten solos y en muchas ocasiones, ellos mismos acaban actuando
como confidentes, son los que escuchan, los que se preocupan de su confort, los que entablan una
relacién, los que miman y en definitiva los que cuidan, delante de ellos y estando con ellos, los
alumnos se dan cuenta de la importancia que tiene la comunicacion no verbal y las relaciones in-
terpersonales que se establecen para conseguir confort en las personas mayores, de esta manera I
el conocimiento practico se va construyendo, paso a paso, sobre la base de lo que se van encon-
trando en la realidad y asf van descubriendo paulatinamente la importancia que tiene la relacion
enfermera-paciente como relacién de ayuda para conseguir cuidados enfermeros de calidad.

Diferentes autores como Cibanal, Riopelle y Chalifour remarcan que un requisito importante
que debe tener toda relacién de ayuda es la empatia, la cual permite un entendimiento sélido
entre dos personas. La empatia se sitiia en un nivel profundo de comprensién que sobrepasa al
mismo problema, percatdndose de las razones que tiene la persona y la manera de vivir la difi-
cultad. Las enfermeras debemos centrarnos en la subjetividad de la persona y en sus emociones
y no reducir nuestra atencién en lo que expresa explicitamente la persona ya que debemos bus-
car sus sentimientos reales y profundos [5-4-6].

En los diarios realizados, algunos alumnos reflejan que existe una falta de comunicacion entre
las personas mayores, ellos durante sus practicas se dan cuenta de la importancia que tiene dedicar
tiempo tanto a la comunicacién verbal como a la no verbal para conseguir estimulos y asf intentar
disminuir el avance del deterioro cognitivo que puedan tener las personas mayores. Peto ellos, a la
vez, son conscientes de que debido a las cargas de trabajo existentes en los centros donde han re-
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alizando las practicas estos aspectos no se pueden tener en cuenta y las enfermeras en numerosas
ocasiones tienen que acabar limitando sus funciones en los cuidados puramente técnicos.

En general, los alumnos durante su periodo de précticas, con los pacientes que no eran au-
ténomos y presentaban demencias mas avanzadas, se comportaban dedicandoles més tiempo y
estimulandoles para que se pudieran comunicar en la medida de sus posibilidades, ellos con es-
tos pacientes ponfan en prdctica los conocimientos teéricos aprendidos anteriormente en la es-
Cuela, consiguiendo buenos resultados ya que los ancianos, en ocasiones, se encontraban mas
receptivos y a la expectativa de lo que en ese momento ocurria, lo cual, a los alumnos les hacfa
sentir gran satisfaccién con el trabajo realizado.

Otro hecho importante que hace reflexionar a los alumnos, es que para la mayorfa de ellos
las personas con las que han tratado, son sus primeros pacientes y descubren en ellos verdade-
ras realidades, fisicas, personales y emocionales. Observan que dedicdndoles tiempo y conver-
sando con ellos pueden averiguar como son y cual es su forma de vida, lo cual les ayudara a te-
ner una vision holistica de las personas y asf evitar caer en ejercer una enfermerfa reduccionis-
ta la cual, solo se centra en aspectos ffsicos sin tener en cuenta la globalidad de las personas.

Las enfermeras debemos saber e incluso averiguar la historia personal de los pacientes para
tener una vision global de este sistema complejo que es el ser humano con el objetiva de ofre-
cer cuidados 6ptimos. La disciplina enfermera deberfa basar sus cuidados en el principio de la
globalidad descrito por Vilar donde: «El todo es inexplicable sin referirlo a las partes, del mismo
modo que las partes son incomprensibles sin relacionarlas con el todoy. Por lo que enfermerfa
debe actuar desde las partes para comprender el todo [7].

Otro autor como Prigogine(citado en Vilar 1997) nos describe que: «No se puede compren-
der un sistema complejo més que refiriéndose a su historia y a su transcursoy [7).

RELACION HUMANA

Esta relacion de la que hablamos y que deberfa existir entre el paciente y el profesional de
enfermerfa, es tan importante que el alumno cuando la establece la capta muy positivamente, la
confianza, el afecto, el entorno agradable que se consigue, hace que su estancia en las unidades
donde estdn sea muy confortable. Los alumnos son el colectivo que mayoritariamente entabla
una relacién més profunda con los ancianos. Para ellos, es la persona que les da la oportunidad
para escucharlos, para que hablen, para que expresen sus inquietudes y preocupaciones. L.os sen-
timientos de las personas mayores son muy importantes ya que sus vidas se centran en un con-
junto de recuerdos y emociones y tienen la necesitad de contarlos. El alumno, por su parte tie-
ne claro que debe de dar conversacion, se tiene que abrir hacia los demds, en algunas ocasiones
incluso superando su posible timidez con el objetivo de ayudarles, consiguiendo asf una mayor
capacidad de relacionarse con los demds. En muchas ocasiones, realizar las practicas en centros
geriatricos, ayuda a alumnos con una personalidad altamente comunicativa y afectiva, a reedu-
carla y refinarla consiguiendo que estas habilidades intuitivas se trasformen en capacidades rea-
les con la finalidad de aumentarlas y mejorar las que va tienen o bien las que puedan alcanzar.

INSEGURIDAD

Otro aspecto importante que han reflejado la mayotia de alumnos en los diarios escritos, es
la inseguridad en las précticas, llegando incluso en ocasiones a producirles miedo y ansiedad
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sobre todo los primeros dfas cuando no conocen a los pacientes que deben tratar. Son cons-
cientes de sus propias limitaciones y consideran que les faltan habilidades para ejercer en la
prdctica profesional, en especial en aquellos aspectos que se relacionan con el nivel de conoci-
mientos, de madurez y capacitacion personal que requiere nuestra profesion. La percepcién de
la falta de seguridad se acusa en mayor medida, en aquellas situaciones en las que se requiere
mayor capacitacion profesional (situaciones criticas) y en las que se requieren habilidades co-
municativas y de relacion de ayuda (muerte, enfermedad terminal). Ellos saben que durante
este periodo deben integrar los conocimientos tedricos aprendidos en la escuela, con los cono-
cimientos prdcticos que estén adquiriendo en los centros donde estdn, demostrando asf cuali-
dades y competencias para el ejercicio de nuestra profesién. Son conscientes, que estar infor-
mados y tener conocimiento de la problemdtica habitual de los enfermos geri4tricos, les servira
para sentirse mas seguros en el trabajo que realicen y conseguir mas confianza en si mismos, lo
cual hace que disminuya su ansiedad.

Este conocimiento al que hacemos referencia, se va adquiriendo dependiendo en muchas
ocasiones de la actitud que adopta el alumno, en su periodo de précticas. Un aprendizaje re-
quiere por parte del alumno, observar cmo se hacen las cosas, un intentar hacerlo td, buscar
asesoramiento y apoyo si es necesario a la enfermera de referencia. De esta manera el alumno
adquirira mayores conocimientos, mayor seguridad y valorard sus précticas realizadas de una
marera mas optima.

Segiin Windsor, el estudiante sufre un proceso evolutivo y de maduracién durante el perio-
do en el que se inicia en el aprendizaje préctico .El describe en este proceso de aprendizaje tres
fases diferenciadas: En la primera fase el alumno se siente muy nervioso, las practicas se centran
en la realizacion de técnicas dentro de un medio muevo y estresante, mostrandose muy depen-
dientes de la enfermera de referencia e inseguros de ellos mismos. En la segunda fase, los alum-
nos estan menos obsesionados con los procedimientos y técnicas, empiezan a explorar otros as-
pectos de la profesién de enfermerfa. Algunos se sienten confundidoes, ya que estdn inseguros de
sus funciones fuera de las tareas técnicas .En la tercera y ultima fase, los estudiantes se sienten
mas seguros de s{ mismos y menos dependientes de la enfermera de referencia, integran mejor
la teorfa y la préctica empezando a percibir la asuncién del rol como profesionales [8].

Es importante que terminen las practicas sabiendo que la autoconfianza estd muy ligada al
sentimiento de seguridad, conocerse uno mismo, saber c6mo puedes reaccionar, que gustos tie-
nes, cémo sabes tratar a los demds, el hecho de que descubran los estudiantes todos estos as-
pectos es importante a la hora de tratar con personas y tiene connotaciones de madurez, sabes
tus limitaciones, y a donde puedes llegar.

CONCLUSIONES

Mediante los diarios de campo los alumnos han tenido la oportunidad de poder expresar lo
que piensan y sienten. Hemos podido ver que han descubierto aspectos importantes del ser hu-
mano, la persona y su globalidad, muchos de ellos han llegado a la conclusién de que existen
valores en los ancianos de los cuales se puede aprender mucho. Aspectos quizds menos cuida-
dos por las prisas con las que se trabaja en cualquier otro servicio mas especializado. El trato hu-
mano, saber escucharles, acompanarles, poder ayudarles, tener atenciones para con ellos, 10s
estudiantes descubren la dltima etapa de la vida y cémo es vivida por los mayores, cudles son
sus preocupaciones e inquietudes y de qué manera pueden los alumnos buscar alternativas para
solventar los problemas que muchos de ellos reflejan.
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No cabe duda que las practicas enfrentan a los alumnos a situaciones dificiles, generadoras
de estrés y que se realizan en un entorno no siempre favorecedor. Una buena comunicacién por
parte de los profesionales enfermeros y la aceptacién de las diferencias individuales de cada
alumno, dan confianza al mismo y le estimulan a ser activo, favoreciendo la naturaleza perso-
nal del aprendizaje.

Por otra parte son pocos los centros que contemplan el tiempo que los profesionales dedi-
can a la docencia, por lo que en la mayorfa de ocasiones el tiempo de gue disponen es escaso
para poder ofrecer una mejor dedicacién al alumno, esto ocasiona momentos de confusion en
los estudiantes que en determinadas situaciones se ven desbordados y con pocos recursos de ac-
tuacion. A pesar de ello en los diarios escritos se observa la evolucién seguida desde el inicio de
las précticas hasta su finalizacién, se muestra en todos ellos una tendencia positiva y ascenden-
te lo cual les lleva a conseguir descubrir una enfermerfa diferente del concepto que ellos llevan
preconcebido al inicio de sus précticas.

Dados los cambios que se estdn produciendo en nuestra sociedad, con respecto al aumento
de personas mayores que viven entre nosotros, necesario dar mas relevancia a las précticas de
enfermeria geridtrica abarcando més detenidamente tanto las necesidades bésicas de los ancia-
nos como las diferentes patologias que padecen, para poderles dar un trato més ajustado a sus
necesidades y poder ayudarles de manera mas proxima por lo que ellos se podran sentir mejor
atendidos en esta tltima etapa de sus vidas y no por ello de menor importancia. Es interesante
transmitir a nuestros alumnos esta sensacion de necesidad de prestar su ayuda a personas que
a pesar de que no estdn en un hospital donde requieren cuidados especializados requieren otro
tipo de atenciones igualmente importante, saber que la enfermeria, nuestra profesién, va més
alld y no se estanca en cuidados puntuales sino que es un continuo y fuera de los hospitales se
puede seguir facilitando la atencién necesaria.
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INTRODUCCION

Muchos paises miembros han comenzado una reforma de la estructura y organizacion de las
ensefianzas universitarias con el fin de favorecer la construccion del Espacio Europeo de Educa-
cién Superior. El desarrollo de este Espacio Europeo es una forma de asegurar la formacion y el
reconocimiento de titulaciones Universitarias en un mercado laboral unificado y sin fronteras.

Resultan decisivos para la creacién del Espacio Superior las medidas que puedan adoptarse
en cuanto a la estructura de las titulaciones, el suplemento europeo al titulo (SET), la garantfa
de calidad (ANECA y 6rganos de evaluacion de comunidades Auténomas) y el sistema europeo
de créditos. La estructura de las ensefianzas universitarias en todos los pafses miembros de la
Unién Europea incluirdn dos niveles:

o Un primer nivel de grado que requerird completar entre 180 y 240 créditos europeos du-
rante tres o cuatro anos.

» Y un segundo nivel de postgrado que habiendo superado el primero conducirad a la ob-
tencién de titulos de Master y/o Doctor. La obtencién de este titulo requerira haber com-
pletado un minimo de 60 y un méximo de 120 créditos europeos.

Las actuales titulaciones se impartirdn en paralelo con las nuevas pero, en cualquier caso, la
fecha de extincién de los actuales planes de estudio no superard el ano 2010, fecha estipulada
para la entrada en vigor del Espacio Europeo de Ensefianza Superior.

En el verano del 2000, un grupo de universidades adoptaron el desaffo de Bolonia colecti-
vamente y han desarrollado un proyecto experimental llamado «European Tuning Projecty [2]
que prentende clarificar y comparar los planes de estudio. En la primera fase del proyecto
(2000-2002) se recopila la informacién sobre el estado de los planes de estudio a nivel europeo.
La segunda fase (2003-2004) que se basa en los resultados de la primera se centrard en:

e Validar y consolidar los resultados obtenidos teniendo en cuenta las propuestas de diver-
sas asociaciones profesionales, universidades, estudiante, agencias de calidad.

e Aumentar su alcance a otras areas interdisciplinares.

e Transmitir su metodologfa a las redes temdticas de Sécrates-Erasmus

Centrdndonos en el sistema europeo de créditos anteriormente citado, objetivo de nuestro es-
tudio, v para que el reconocimiento de los estudios y titulos universitarios sea posible en toda Eu-
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ropa, es necesario un sistema que permita cuantificar las horas de estudio que el alumno dedica-
da a cada materia para lo que se crea el Sistema Europeo de Transferencia de Créditos o ECTS.

Las circunstancias que han contribuido a la formacién de este Espacio Europeo y con ello al
desarrollo del sistema de créditos europeos son las siguientes:

* Programas Erasmus (89-94) Sécrates-Erasmus (1995-2006) de movilidad de estudiantes.

¢ [a Declaracion de la Soborna (1998) Bologna (1999) Lishoa (2000) comunicado de Pra-
ga (2001) y Estocolmo (2001).

* La reuniones de Salamanca (2001) y Zurich (2002).

Cumbres de jefes de Estado en Barcelona (2002), Berlin (2003) y declaracién de Graz (2003).

Debido a la implicacién de las instituciones Europeas en este proceso nos resulta interesan-
te profundizar en el tema de la asignacién de los créditos ECTS, tarea que actualmente corres-
ponde a los profesores de las Universidades Europeas. Para ello, y baséndonos en el primer ni-
vel estructural o grado, hemos iniciado este estudio tomando como referencia a los alumnos de
la asignatura Enfermerfa Materno Infantil I impartida en la diplomatura de Enfermerfa de la Uni-
versidad de Leon, con el objeto de cuantificar el tiempo de dedicacién a dicha asignatura y co-
nocer de este modo una posible asignacion de créditos ECTS que se adapte a nuestra realidad.

La definicién aprobada en el plenario de la Conferencia de Rectores de la Universidades Fs-
pafiolas (CRUE) en diciembre del 2000 para el nuevo crédito espafiol dice como sigue unidad
de valoracion de la actividad académica, en la que se integran arménicamente, las ensefian-
zas teoricas y prdcticas, otras actividades académicas dirigidas y el volumen de tra bajo que el
estudiante debe realizar para superar cada una de las asignaturasy |2

Los ECTS se basan en el trabajo que debe realizar el alumno para obtener una formacién
adecuada de cada materia, lo que requiere un desarrollo en distintos niveles:

¢ Volumen total del trabajo del estudiante, Refiriéndose con esto tiltimo a las horas de tra-
bajo personal, trabajo de laboratorio, seminarios, trabajo de campo, clases presenciales,
prdcticas, horas de estudio y no tnicamente en las horas de asistencia a las clases pre-
senciales.

* Rendimiento obtenido mediante una calificacién. Para obtener estos créditos es necesa-

142 rio que los alumnos superen en la evaluacion las calificaciones que quedaran reflejadas en

el expediente académico.

La media del expediente académico serd la media aritmética de una distribucién tipo II y se
obtendra sumando las calificaciones multiplicadas previamente por el niimero de créditos y di-
vididas por el numero de créditos totales del alumno.

* Documentos normalizados en formato bilingiie que faciliten informacién sobre el plan de
estudios y resultados de calificaciones obtenidas por el estudiante v su conversién en cré-
ditos ECTS

— Gufa docente.
— Certificados académicos.

La propuesta, considerando los valores medio europeos, que se estd debatiendo actualmen-
te es la siguiente: El valor de los créditos europeos se asignan sobre una escala anual de 60 cré-
ditos que representan el trabajo de un curso académico de dos semestres. Entendiendo que cada
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curso académico consta de un minimo de 36 semanas y un méximo de 40. Un semestre, o lo
gue es lo mismo un cuatrimestre, equivaldria a 30 créditos y un trimestre a 20 créditos euro-
peos. El ndmero total de créditos tendré que ser dividido entre las distintas materias que forman
el plan del estudios de la carrera. _

El nimero de horas por crédito se establece por el RD1125/2003 en 25-30 horas tomando
como valores mdximo y minimo los extremos del intervalo.

OBJETIVOS

o Describir el Sistema de establecimiento Europeo de Tansferencia de Créditos.

o Cuantificar las horas que dedican los alumnos a la asignatura de Enfermerfa Materno In-
fantil.

e Establecer la equivalencia entre las horas que dedica el alumno a esta asignatura y los cré-
ditos ECTS que pueden ser asignados a la asignatura dentro de la titulacion.

MATERIALY METODOS

Realizamos un estudio descriptivo longitudinal multivariable de una poblacién de 125 alum-
nos obteniendo una muestra aleatoria y representativa formada por 43 alumnos matriculados
de la asignatura de Enfermerfa Materno Infantil impartida en la Diplomatura de Enfermerfa de
la Universidad de Le6n, en el primer cuatrimestre del curso académico 2003-2004 en el Cam-
pus de Ponferrada y de Ledn.

Para la obtencién de datos hemos utilizado como instrumento unos formularios suministra-
dos el primer dia de clase y recogidos el dia del examen. Se realiza una reunion previa en la que
se informa a los alumnos sobre las expectativas, objetivos y metodologfa del estudio. Se solicita
su colaboracién y se dan unas recomendaciones minimas en relacién a la cumplimentacion del
cuestionario. La participacién en el estudio es voluntaria, sin ningun tipo de compensacién y 1os
datos obtenidos son sometidos al mas riguroso anonimato.

EDAD:
SEXO:
VIVIENDE HABITUAL: (redondear la opcion)

DOMICILIO FAMILIAR: st NO

COMPARTE PISO: SI NO
LUGAR HABITUAL DE ESTUDIO:

BIBLIOTECA: [ ] DOMICILO: [ | OTROS: [ ]

Horas totales / DIA

LUNES |linicio/
29-sep finalizacion
MARTES |Inicio/
30 -sep |finalizacion

Horas totales mes
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Al considerarse de participacién voluntaria los criterios de exclusion son los formularios de
recogida de datos incompleta.

La variable dependiente que queremos medir es el nimero de horas de estudio y las varia-
bles independientes que hemos obtenido son la edad, sexo, nimero de semanas, lugar habitual
de estudio y calificacién final.

La codificacion de los datos se realiza con el programa informatico SPSS.10.0 v el nivel sig-
nificacion tomado es del 0,05%.

Una posible limitacion de este estudio puede ser de no haber tenido en cuenta el tiempo que
ocupan el resto de las asighaturas en el rendimiento de la asignatura sometida a estudio.

RESULTADOS

Las caracterfsticas de la muestra y por tanto la descripcion de sus variables son las siguien-
tes; la edad varfa en un intervalo entre 19 y 23 afios, observdndose que un 59% corresponden
a los mds jovenes.

EDAD

55%

B 19 B3 20 4 21 B 22 m 23

En cuanto al sexo aparece una predominancia femenina del 91% con respecto a los hor
bres que es del 9%.

SEXO0

e
e A Maculino

[ Femenino
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La vivienda habitual donde reside la muestra obtenida es el domicilio familiar frente al piso
compartido con 42%.

En cuanto al lugar de estudio las bibliotecas son utfilizadas dnicamente en un 12%, consi-
derando que el domicilio es el lugar mas frecuentemente elegido por los alumnos para estudiar.

VIVIENDA HABITUAL

58% L e
[ Domicilio familiar

&l Plso compartido

LUGAR DE ESTUDIO

12%

Biblicteca
B Domicilio

NOTAS

& Suspenso

B Aprobado

B Notahle
Sobresaliente

Yo

SSWOIDHRITUNUION
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Para la elaboracién de las notas se han tenido en cuenta los siguientes intervalos:

0 - 4,9 Suspenso
5-6,9 Aprobado

7 - 8,9 Notable

9 - 10 Sobresaliente

Incluyéndose 1a mayorfa de la muestra en el intervalo de aprobados.

La interpretacion de los datos, tras el andlisis estadistico nos ha llevado a establecer las po-
sibles relaciones entre variables y a la elaboracion de aquellos gréficos mas relevantes o signifi-
cativos tal ¥ como exponernos a continuacion.

Numero de horas, primero por semana y después por mes que emplea el alumno en la asig:
natura durante todo el primer cuatrimestre

HORAS DE ESTUDIO POR SEMANAS - MESES

SEMANAS
. Ntmero de horas dedicadas en la semana anterior al examen y su relacién con la califica-
cion final.
HORAS DE ESTUDIO POR SEMANAS - MESES
50 i
40 =
30 7
——
20 HORAS
b
0
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Asignacién de créditos ECTS en la asignatura de Enfermeria Materno-Infantil...

Cristina ILiébana Presa, Ana M. Vazquez Casares, Elena Fernandez Martinez,
Daniel Fernandez Garcia, Jorge Caballero Huerga, M.? Encina Castro Gonzélez

El alumno medio, dedica una media de 56,97 horas de estudio a la asignatura de Enfermerfa
Materno Infantil en la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Ledn. En nuestro sis-
tema universitario actual 1 crédito tedrico o préctico equivale a 10 horas de clase y 1 crédito cli-
nico a 33 horas. Como aparece reflejado en el plan de estudios, la asignatura de Enfermerfa Ma-
terno infantil presenta 3 créditos presenciales tedricos 1 crédito presencial practico y 4 créditos
clinicos que hacen un total de 182 horas durante el primer cuatrimestre. Si ha estas 182 horas y
puesto que los ECTS se basan en el trabajo total del alumno, le sumamos las 56, 97 horas de es-
tudio obtenemos un resultado de 238,97 horas totales y exclusivas dedicadas a esta asignatura.

CONCLUSIONES

Son 238,97 las horas totales que dedican los alumnos a la asignatura de Enfermerfa Mater-
no Infantil en la Universidad de Leén. Teniendo en cuenta que 30 créditos europeos corres-
ponden al primer cuatrimestre y que cada crédito tiene un valor de 25 a 30 horas (una media
de 27.5) obtenemos como resultado 8.53 créditos ECTS para la asignatura en cuestién. Ac-
tualmente la relacién estipulada en la ULE para esta asignatura es de 6,0 ECTS, concluyendo
de esta forma, que la asignacién de créditos estd por debajo de los resultados obtenidos duran-
te este estudio.

Observando las relaciones entre el ntimero de horas de estudio y el resto de las variables
descritas (sexo, edad, lugar de estudio, semana de estudio, vivienda habitual y nota académica)
podemos concluir lo siguiente:

* En el grafico de horas por semana y mes se aprecia el aumento de horas dedicadas a la asig-
natura durante el periodo vacacional de Navidades y las semanas previas al examen con res-
pecto al resto de las semanas del cuatrimestre. Este resultado puede deberse a la carga ex-
cesiva durante el periodo lectivo y horas de estudio que los alumnos dedican a otras asig-
naturas del cuatrimestre, influyendo en el rendimiento de Enfermerfa Materno Infantil.

* La calificacion final del alumno va en progresién al ntimero de horas que dedica a la asig-
natura en la semana anterior al examen, excepto aquellos que obtienen la calificacién de
sobresaliente que disminuyen el ntimero de horas durante dicha semana para repartirla
durante todo el cuatrimestre.

* Parece que no existe significacién entre aquellos alumnos que han dedicado un mayor
numero de horas v las calificaciones obtenidas en el examen final. Pudiendo influir de
esta forma las diferencias individuales aptitudes personales y la calidad y no la cantidad
del tiempo empleado.

El cdlculo de los créditos puede ser un ejercicio 1til en aquellas carreras con una carga lec-
fiva excesiva, puesto que permitird comparat y puede ser que equilibrar la discordancia de ho-
ras en las distintas carreras universitarias.

BIBILOGRAFIA

e [1] www.unige.gh.eua
* www.Relint.deusto.es/tunningProyect/index.html.
* www.europa.eu.int.com.
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[2] Informe técnico. El crédito y el sistema educativo espafiol. Madrid 28 de Octu-
bre de 2002.

BOE 18 de Septiembre 2003. 17643 RD 1125/2003 del 5 de Septiembre por el
que se establece el sistema europeo de créditos v el sistema de calificaciones en las
titulaciones universitarias de cardcter oficial y validez en todo el territorio nacional.

Documento marco sobre la integracién del sistema universitario espafiol en el es-
pacio europeo de ensefianza superior. Documento Marco. Ministerio de educacién
cultura y deporte. Febrero 2003.

Borrador del proyecto del real decreto por el que se establece la estructura de las
ensefianzas universitarias y se regulan los estudios universitarios oficiales de grado.
25-09-03.

Comisidn de las universidades europeas. Comunicacién de la comisién. El papel de
las universidades en Europa del conocimiento.

Declaracién de Bolonia y su repercusién en la estructura de las titulaciones en Es-
pana. Propuesta de posicion de la CRUE. Aprobado en la reunion de la CASUE de
26 de octubre de 2001.

Declaracion de Graz. Después de Berlin el papel de las Universidades.

Tunning Educational Structures in Europe. Informe final. Proyecto piloto fase I. Uni-
versidad de Deusto 2003.
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La formacion universitaria en Enfermeria

en la Europa del conocimiento
Inés Casado Verdejo®

(*) E.U. de Ciencias de la Salud. Universidad de Ledn

Entre los objetivos fundamentales de la Unién Europea se encuentra la coordinacion de las poli-
ticas y normas legislativas de sus estados miembros en cuestiones relacionadas no sélo con el des-
arrollo econdmico, sino también con el progreso y el bienestar social de los ciudadanos. En este sen-
tido muchos pafses miembros han comenzado una reforma de la estructura y organizacion de sus en-
seflanzas universitarias para favorecer la construccion del Espacio Europeo de Educaci6én Superior,

Una serie de factores y circunstancias han contribuido en la definicién de las lineas de ac-
tuacion. Entre ellos, cabe destacar:

Los programas ERASMUS (1989/1994) y SOCRATES/ERASMUS (1995/2006) de
movilidad de estudiantes.

La convencién de Lisboa (1997).

Las declaraciones de la Sorbona (1998), Bolonia (1999), Praga (2()01) y Berlin
(2003).

Los Consejos Europeos de Lisboa (2000) y Barcelona (2002).

Las reuniones del grupo de seguimiento, en distintas dreas temaéticas: acreditacién
y garantia de calidad (Amsterdam), reconocimiento y créditos (Lisboa y Zurich), titulos
conjuntos (Escolmo y Mantova), estructura de titulaciones (Helsinki y Copenhague), di-
mensiones sociales del proceso (Atenas y Oslo), aprendizaje permanente (Praga).

LA DECLARACION DE BOLONIA

La construccion del Espacio Europeo de Educacién Superior se consolida y amplfa con la decla-
racion de Bolonia (1999), en la que se consideran los objetivos mds relevantes para el establecimien-
to de este Espacio Europeo y para la promocion mundial del sistema europeo de ensefianza supetior:

1.

2.

La adopcion de un sistema de titulos de sencilla legibilidad y comparabilidad, a través
de la introduccion del Diploma Suplementario al titulo.

La adopcién de un sistema basado en dos ciclos principales, respectivamente de primer
v segundo nivel.

El establecimiento de un sistema de créditos como medio para promover la movilidad
de estudiantes.

La promocién de la movilidad tanto de estudiantes como de profesores, investigadores
y personal técnico-administrativo.

La promocién de una colaboracién europea en la garantia de calidad con vistas al dise-
fio de criterios y metodologias comparable.

La promocion de las dimensiones europeas necesarias en la ensefianza superior,

149



150

XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria Docente

EL COMUNICADO DE PRAGA

En la reuni6n celebrada en Praga en el 2001 se introducen algunas lineas adicionales a las
ya iniciadas con la declaracién de Bolonia:

I

El aprendizaje a lo largo de la vida como elemento esencial para alcanzar una mayor
competitividad europea, para mejorar la cohesién social, la igualdad de oportunidades
v la calidad de vida.

Elrol activo de las universidades, de las instituciones de educacién superior y de los es-
tudiantes en el desarrollo del proceso de convergencia.

La promocién del atractivo del Espacio Europeo de Educacién Superior mediante el des-
arrollo de sistemas de garantfa de la calidad y de mecanismos de certificacién y de acre-
ditacion.

LA CUMBRE DE JEFES DE ESTADO DE BARCELONA

Celebrada en marzo de 2002 supuso un hito importante en la creacién del Espacio Europeo
de Educacion Superior, ya que se apoya incondicionalmente la creacién de este espacio desta-
cando su importancia y demandando el apoyo de los diversos paises e instituciones.

LA CUMBRE DE BERLIN DE 2003

El compromiso de la declaracion de Bolonia es alcanzar los objetivos propuestos antes del
2010. En la reuni6n de ministros de educacién que se celebré en Berlin en septiembre de 2003
se revisaron 1os progresos alcanzados y se coordinaron nuevas actuaciones.

La dimension social del Proceso de Bolonia, reafirmando la posicién clave de la educacién
superior como un bien y una responsabilidad ptiblica. Recoge las conclusiones de las
Cumbres de Lisboa (2000) y Barcelona (2002) que proponen construir una «Europa con
la economia méds competitiva y dindmica basada en el conocimiento, capaz de un creci-
miento sostenible con empleos siempre mejores y con una gran cohesién socialy.

Las acciones impulsadas por la EUA (publicacién del Trends IIT), la Comisién Europea y
los grupos de seguimiento del proceso de Bolonia.

La sinergia entre el emergente Espacio Europeo de Educacién Superior y el Espacio Eu-
ropeo de Investigacion (European Research Area - ERA), reforzando las bases de una Eu-
ropa del Conocimiento.

El mantenimiento de la riqueza cultural europea, preservando la diversidad de tradicio-
nes y lenguas.

La promocién de la innovacién y el desarrollo social y econémico mediante la coopera-
cién entre instituciones de educacién superior que deben ser las maximas impulsoras,
junto con las organizaciones de estudiantes, del proceso de convergencia.

La profundizacién en la adopcién de los puntos bésicos sefialados en la Declaracién de
Bolonia con la meta del 2005:

Los pafses firmantes coinciden en sefialar como objetivos para el 2005 que los sistemas na-
cionales de calidad desarrollen sus programas y acciones dirigidas a consolidar la evaluacién.
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acreditacién y certificacidn de estudios, instituciones y titulaciones, asf como que existan rela-
ciones de participacion y cooperacion entre ellos a nivel internacional.

La préxima Conferencia Internacional de Ministros se celebrard en Mayo de 2005 en Ber-
gen (Noruega).

EL DOCUMENTO MARCO SOBRE LA INTEGRACION
DEL SISTEMA UNIVERSITARIO ESPANOL EN EL ESPACIO
EUROPEO DE ENSENANZA SUPERIOR

E1 12 de febrero de 2003, 1a ministra de Educacién, Cultura y Deporte, presentd este docu-
mento que pretende servir como punto de partida para la reestructuracién que debe efectuarse en
el sistema educativo espafiol con el fin de que se integre en el Espacio Europeo de Ensefianza Su-
perior, desarrollandose de esta forma las previsiones ya contenidas en el Titulo XIII de la Ley Orgé-
nica de Universidades. En los Artfculos 87 y 88 se recogen los principales puntos de actuacion:

Adopcién del Suplemento eurcpeo al titulo (Art. 88.1).

Adopcién del Sistema europeo de créditos (Art. 88.3).

Establecimiento de modalidades ciclicas de cada ensefanza y titulos de cardcter oficial
(Art. 88.2).

Fomento de la movilidad (Art. 88.4).

Este documento marco fue debatido por el Consejo de Coordinacion Universitaria y por la
Comision Académica del Ministerio en Zaragoza el dia 24 de febrero de 2003.
Las propuestas que recoge este documento son las siguientes:

1. Laimplantacién del sistema de créditos europeo (ECTS). Este crédito europeo, a dife-
rencia del que se aplica actualmente en Espana, no es una medida de la duracién tem-
poral de las horas impartidas por el profesor, sino una unidad de valoracién del volu-
men de trabajo total del alumno, expresado en horas, que incluye tanto las clases, teo-
ricas o précticas, como el tiempo dedicado al estudio y a la preparacion y realizacion de
examenes. En nuestro sistema universitario actual un crédito equivale a 10 horas de
clase, mientras que en el sistema de créditos europeo un crédito equivaldria a 25 o0 30

- horas de trabajo del estudiante, Se estiman 1500-1800 horas de trabajo por parte del
estudiante al afio. En resumen, la atencidn se centra en el trabajo del estudiante, en su
aprendizaje, v no en las horas de docencia de los profesores.

2. Laadaptacion de las ensenanzas y titulos oficiales universitarios. Con esta propuesta se
pretende armonizar la estructura de las ensefianzas universitarias en todos los pafses
miembros de la Union Europea. Este sistema incluye dos niveles:

— Un primer nivel de Grado, que da lugar a la obtencién de un titulo con cualifica-
cion profesional en el mercado laboral europeo y dard lugar al titulo oficial de Li-
cenciado, Ingeniero o Arquitecto, su obtencién requerird completar entre 180 y
240 créditos europeos durante tres o cuatro anos.

— Un segundo nivel de Postgrado que conducird a la obtencién de los titulos de Més-
ter y/o Doctor y para cuyo acceso se requerird haber superado el primero.

El titulo de Méster requerird unos objetivos formativos mds especificos que los de Grado y

deberd estar orientado hacia una mayor profundizacién intelectual, posibilitando un des-
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arrollo académico disciplinar e interdisciplinar, de especializacidn cientffica, de orientacion
a la investigacién o de formacién profesional avanzada. La obtencidn del titulo de Méster re-
querird haber completado entre un minimo de 60 v un maximo de 120 créditos europeos.
Los objetivos fundamentales en cuanto al tftulo de doctor son la revalorizacién de es-
tos estudios y la mejora de la excelencia incrementando la competitividad de estos es-
tudios y haciéndolos atractivos a nivel internacional.

El suplemento europeo al titulo. Nace como un elemento de transparencia del sistema
universitario europeo, ya que su objetivo fundamental es hacer comprensibles y com-
parables los titulos universitarios en toda Europa por medio de una informacién acadé-
mica y profesional relevante para la sociedad, la universidad y el mundo laboral, Serd
un certificado que se anadird al titulo universitario y versard sobre los datos del estu-
diante, informacidén sobre la titulacidn, el nivel de la titulacién, los contenidos de la ti-
tulacién v los resultados del alumno en los mismos, la funcién de la titulacién y la pro-
pia certificacién del suplemento al titulo.

Acreditacién académica y calidad. Se pretende una mejora de la calidad del sistema uni-
versitario para conseguir que Europa se convierta en lugar de referencia en el dmbito
universitario para estudiantes de todo el mundo, para conseguir esta calidad nos basa-
mos en mecanismos y procesos de evaluacion, certificacién y acreditacién. La Ley Or-
gdnica de Universidades recoge como uno de sus objetivos basicos la mejora de Ia cali-
dad del sistema universitario y para lograrlo se constituye en octubre de 2002 la ANE-
CA (Agencia Nacional de Evaluacién de la Calidad y Acreditacién) que, junto con los
6rganos de evaluacién que se creen en las Comunidades Auténomas, serdn los respon-
sables de llevar a caho la evaluacion, certificacién y acreditacién citadas.

Transicién al nuevo sistema de ensefianzas universitarias. Las actuales titulaciones se
continuardn impartiendo en paralelo a las nuevas titulaciones que comenzardn en el
curso 2004/2005. Pero, en cualquier caso, la fecha de extincién de los actuales planes
de estudios no superard el afio 2010, fecha estipulada, como se recoge anteriormente,
por la Declaracién de Bolonia para la entrada en vigor del Espacio Europeo de Ense-
flanza Superior.

En nuestro pafs se han constituido diferentes grupos de trabajo que se ocupan de la conse-
cucién del Espacio Europeo de Educacién Superior y entre los que se encuentran la ANECA, la
CRUE, el Institut Joan Lluis Vives y un grupo de trabajo perteneciente a la Comunidad Auté-

noma Andaluza.

EL PROYECTO UNIVERSITARIO TUNING

En el verano del afio 2000, un grupo de universidades adoptaron el desafio de Bolonia co-
lectivamente y ha disefiado un proyecto experimental llamado «European Tuning Projects.

Este proyecto tiene como objetivo la identificacién de puntos de referencia de los aspectos
genéricos v los temas especificos del primer y segundo grado en una serie de dreas: administra-
cion econdmica, ciencias de la educacion, geologfa, historia, matemadticas, fisica y quimica.

Las Universidades coordinadoras son la de Deusto en Espana y la de Groninga en los Paises

Bajos.

Tuning es el nombre elegido para este pfoyecto ya que pretende reflejar los planes de estu-
dios europeocs bajo la idea de que las Universidades no buscan la armonizacién de sus progra-



La formacién universitaria en Enfermeria en la Europa del conocimiento

Inés Casado Verdejo

mas de grado o de ninguna clase de unificacion preceptiva o definitiva, sino simplemente un
acuerdo para los puntos de referencia de la convergencia y la comprension comun, la protec-
cién de la rica diversidad de la educacién europea ha sido tenida en cuenta como algo impres-
cindible desde el comienzo del proyecto y de ninguna manera intenta restringir la independen-
cia de los especialistas académicos o danar la autoridad académica local y nacional.

Con la metodologfa adoptada se han intentado entender y comparar los planes de estudio.
En la primera fase del proyecto (2000-2002) se recopild la informacién actualizada sobre el es-
tado de los planes de estudio a nivel europeo. Esta informacién fue discutida por equipos de ex-
pertos en cada drea. La segunda fase (2003-2004) se basa en los resultados de la primera. Esta
segunda etapa se centrard en:

— Validar y consolidar los resultados obtenidos teniendo en cuenta las propuestas de di-
versas asociaciones profesionales, universidades, estudiantes, agencias de garantfa de ca-
lidad, etc.

— Aumentar su alcance a otras dreas interdisciplinares y ciencias profesionalmente aplica-
das, asi como también a otros paises.

— Transferir su metodologfa a las redes temadticas de S6crates-Erasmus.

Es en esta segunda fase, en lo referente a otras dreas disciplinares, donde Enfermerfa cobra
protagonismo ya que se han seleccionado dos nuevas dreas para identificar capacidades genéri-
cas y temas especificos: ciencias aplicadas y estudios interdisciplinarios. En el caso de los estu-
dios interdisciplinarios se ha elegido como ejemplo para trabajar y generalizar los resultados 1os
estudios europeos y en el caso de las ciencias aplicadas, Enfermerfa.

Treinta nuevas instituciones se han sumado a las cien existentes dentro del proyecto desde
que se inici6 la segunda fase y se hizo el llamamiento en diciembre de 2002.

E1 establecimiento de un Espacio Europeo de Educacién Superior tiene un binomio bésico
de referencia: transparencia v calidad. Estos aspectos son fundamentales para que todas las
instituciones de educacién superior puedan cooperar de forma efectiva utilizando métodos de
trabajo y estructuras compartidas que permitan el reconocimiento mutuo de los estudios reali-
zados v de la movilidad de estudiantes y profesionales.

Los elementos basicos que deben conformar las acciones de reforma y revision de los siste-
mas de educacién superior en la que pueden, por tanto, quedar resurnidos en el tridngulo ECTS
Estructura de titulaciones Calidad.
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Cada uno de estos puntos va a tener como referencia obligada el crédito europeo que
implica en si mismo un cambio en el paradigma educativo, ya que centra el sistema en el es-
fuerzo de aprendizaje del estudiante que tendrd que participar de forma més activa en su pro-
pia formacion. En este sentido, es importante destacar que la adopcién del sistema de crédi-
tos ECTS implicard una reorganizacién conceptual de los sistemas educativos para adaptarse a
los nuevos modelos centrados en el trabajo del estudiante.

Finalmente, la convergencia en la estructura de titulaciones en sus dos niveles principa-
les de Grado y Postgrado, serd un punto esencial para eliminar las diferencias actuales de reco-
nocimiento de niveles profesionales, ain manteniendo las particularidades de cada cultura.

Las Universidades europeas de los distintos pafses han aceptado el reto y estdn en proce-
so de adoptar, 0 ya han adoptado, las principales lineas de actuacién que permitirdn la existen-
Cia de un espacio europeo comtn. Esto supondrd ventajas desde el punto de vista sociolaboral,
igualdad de oportunidades para todos los titulados, y la posibilidad de atraccién de estudiantes
de otros pafses. Por tanto, tal y como se ha sefialado en esta breve exposicion, en la UE, v en
Europa como conjunto, todas las actuaciones se encaminan hacia la creacién de una Europa
del Conocimiento.

BIBLIOGRAFIiA

Declaracion de la Universidad de la Sorbona (La Soborna, Paris, 25 de mayo de 1998).

Declaracion de Bolonia. Declaracién de los Ministros Europeos de Educacién. (Bolo-
nia, 19 de junio de 1999).

La integracion del Sistema Universitario espafiol en el Espacio Europeo de Educacién
Superior. (Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, febrero de 2003).

Declaracion de la Conferencia de Rectores de las Universidades Espanolas (CRUE) so-
bre el Espacio Europeo de Educacién Superior. (Santander, 12 de septiembre de
2003).

Realising the European Higher Education Area. (BERLIN, 19 de Septiembre de 2003).

Declaracion de la Conferencia de Rectores de las Universidades Espafiolas (CRIJE) so-
bre el Espacio Europeo de Educacién Superior (Madrid, 6 de octubre de 2003),

Declaracién de Graz. Después de Berlin. El papel de las universidades hasta 2010 y
mds alld (Documento de la European University Association, Lewen, 4 de julio de
2003).

Declaracién de la Universidad de Praga (19 de mayo de 2001).

European University Association: Credit transfer and accumulation - the challenge for
institutions and students (ETH Ziirich, [ 1712 October 2002).

Convergencia Europea (Universidad Complutense de Madrid).
Convergencia de Programas al Crédito Europeo (ECTS) UCM.

Proyecto de programa detallado para el seguimiento del informe sobre los objetivos
concretos de los sistemas de educacién y formacion (Bruselas, 7 de Octubre de 2001).

Real Decreto 49/2004 sobre homologacion de planes de estudios y titulos de caracter



La formacién universitaria en Enfermeria en la Europa del conocimiento

Inés Casado Verdejo

oficial y validez en todo el territorio nacional (19-01-04).

Real Decreto 49/2004 sobre homologacién de planes de estudios y titulos de caracter
oficial y validez en todo el territorio nacional (19-01-04).

Real Decreto por el que se establece el procedimiento para la expedicion, por las Uni-
versidades, del suplemento europeo al titulo (7 1-09-03).

Real Decreto por el que se establece el sistema europeo de créditos y el sistema de ca-
lificaciones en las titulaciones universitarias de cardcter of icial y validez en todo el te-
rritorio nacional (18-08-03).

WWW.us.es/us/temasuniv/espacio-euro/
www.universia.es/contenidos/universidades/eees/eees_documentos.htm
AneQualitas (Boletin informativo de la ANECA).

155



XXV Sesiones de Trabajo de la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente
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enfermero. Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente (AEED).

INTRODUCCION

Las Sesiones de la Asociacién Espafiola de Enfermerfa Docente (AEED), vienen represen-
tando desde sus inicios, a principios de los afios 80, un importante encuentro como foro de re-
flexién sobre la situacién y evolucién de la profesion y la disciplina, completando esta actividad
con la publicacién de los contenidos expuestos en dichas sesiones.

Pensamos que esta Asociacién ha contribuido de manera significativa a la fundamentacion
del pensamiento enfermero en nuestra realidad, es por ello que nos han surgido las preguntas
de ;Cémo lo ha hecho? y ;En qué han consistido estas aportaciones? Responder a estas cues-
tiones es la finalidad de este trabajo.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Analizar la evolucién del pensamiento enfermero en los Ultimos 25 afios.

Material y método

Se trata de un analisis de contenido cualitativo de las publicaciones de la AEED para
analizar de la evolucién del pensamiento enfermero [1] v [2].

Andlisis de contenido, los datos que se utilizan son los contenidos de las publicaciones de
los textos de las Sesiones de Trabajo de la AEED.

Cualitativo, el objetivo es recoger e interpretar el sentido que generan los contenidos estu-
diados.

Publicaciones de la AEED, se han tomado como referencia los libros publicados por la
AEED, de las Sesiones de Trabajo desarrolladas hasta la actualidad.

El universo estudiado es los contenidos de las Conferencias y Mesas Redondas publicadas,
por considerar que estos dos tipos de actividades son las que transmiten la filosofia de la Aso-
ciacién. No se han considerado las comunicaciones libres presentadas en las referidas sesiones.
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Analisis de la evolucién del pensamiento enfermero, se trata de aplicar la técnica de
andlisis de contenido cualitativo al estudio de los textos menci onados, como soporte, para iden-
tificar las ideas y el pensamiento enfermero destacado en cada momento.

Como unidades de registro para el estudio, hemos utilizado, las referencias y conceptua-
lizaciones explicitas y/o implicitas que consideramos significativas, ¥ que aparecen en los con-
tenidos analizados respecto a:

— Los elementos paradigméticos de la disciplina [3]: persona, cuidados, salud y entorno.
— La preocupacién por la orientacién profesional predominante.
— lLainfluencia de autoras e instituciones destacadas.

Los contenidos extraidos de la lectura, por pares, han sido categorizados en un sistema de
rejilla, en el que se han clasificado los elementos descritos anteriormente, alglin dato ha sido in-
cluido en varias casillas. Hemos utilizado un sistema de evaluacién mas que de enumeracién,
criterio que caracteriza a este tipo de estudios.

DISCUSION

A través de un proceso inductivo se ofrecen los resultados de los tres elementos estudiados.
El primero de ellos es el relativo a los conceptos paradigmaticos, persona, cuidados, salud y en-
torno.

LA VISION DEL CONCEPTO DE PERSONA

En la década de los 80 se aprecia una concepcién que concibe la persona como integral,
centro de atencion, global y desde la perspectiva de las necesidades. Se observa una concep-
tualizacion explicita que la define como sujeto activo del derecho y la ética por la capacidad de
conciencia y voluntad que puede imprimir a sus actos.

En la década de los 90, destaca la concepcién de persona haciéndola extensible al individuo.
Jfamilia y comunidad, sanos y enfermosy que pasa por diferentes etapas de la vida. Se conside-
ra a la persona con saber y capacidad para elegir, holistica, libre y capaz de informarse, apren-
der y decidir en consecuencia y tnica lo que le confiere derecho a la diferencia. Al final de los
afios 90 persona y familia, son vistas, como un todo indivisible, como cliente, centro del sis-
fema y con preferencias a considerarpor parte de las enfermeras.

En los inicios del 2000, la persona es considerada el eje del sistema, desde la perspectiva de
ciudadanay pasa de ser vista como dependiente de la enfermera a colaboradora de ésta.

LA VISION DEL CONCEPTO DE CUIDADOS

En este andlisis se han considerado tanto las concepciones relativas a los cuidados enferme-
ros, como a los cuidados humanos, el contenido a destacar es el siguiente:

En los 80, los cuidados enfermeros se conciben como una relacién interpersonal, desaz
la relacion de ayuda y como medio para alcanzar un fin, repetidamente su finalidad se relz-
clona con ayudar a restablecer el equilibrio perdido.
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Se habla de una nueva concepcién de los cuidados de enfermeria, y aparecen dos defini- iﬁ@
ciones relativas a los cuidados enfermeros: @5
— Asegurar el bienestar, el confort y la propia seguridad de nuestros usuarios ante la si- ;ﬁfé
tuacion de salud o enfermedad. =
— [Interaccién entre la sensibilidad de la gente, sus elecciones morales, su relacion con- ;@;a
Sigo misma y las interacciones que lo rodean. e
el s
Durante este perfodo también se observa un interés especial por el valor social de los cui- ﬁ‘
dados enfermeros, con expresiones como deben se aceptados por la sociedad y compartidos &
por los profesionales. ¥
Lo mds destacado de los afios 80 estd en situar los cuidados como centro de interés de la %?ég
enfermeria y necesarios en medios muy diversos, con afirmaciones como el concepto de cui- zﬁ
dar es la base del sistema enfermero, es la palabra mégica, una especie de dbrete sésamo... Al 3@%
final de la década se pone de manifiesto en uno de los textos que es necesaria la construccion ﬁ
de una idea profesional basada en el estudio e investigacion, en la definicion clara del signi- W
ficado de cuidar como definicion de la actuacion enfermera.
En este mismo periodo los cuidados humanos se conciben como derecho humano y des-
de la perspectiva de las necesidades humanas.
En la década de los afios 90, se aprecia en los textos una preocupacion por la tecnificacion
de los cuidados enfermeros, se le da importancia a la necesidad de contemplarlos con una
perspectiva cientifico-técnica.
Al igual que en el perfodo anterior, también se les considera el cuerpo de conocimientos es-
pecifico de la enfermeria, el foco de interés de la profesiony la necesidad de desarrollarlos con
conocimientos y competencias, utilizando el método de la ciencia, y con habilidades como la
empatia, el respeto y la relacion de ayuda y con la finalidad de mejorar las condiciones de
vida.
Una evolucion significativa, sobre la que se reflexiona en este tiempo, es que los cuidados
enfermeros deben pasar de una orientacion basada en el hacer por la persona a estar con ella.
Se da importancia al desarrollo de los cuidados desde una perspectiva tedrica y con valores
éticos, y se consideran necesarios a lo largo de toda la vida, en cualquier situacién de salud y 159

desde el nacimiento hasta la muerte.
Los afios 90 son un periodo especialmente rico en conceptualizaciones sobre el cuidado en-
fermero, entre las que caben destacar las que le definen como:

— Accién positiva de relacion entre el usuario {individuo o grupo) y la enfermera, que
permite a ésta realizar en el individuo o para él, actividades de apoyo, orientacion o
ejecucion de determinadas técnicas a favor del mantenimiento de la salud o de la re-
cuperacion y/o su incremento, desde el nacimiento hasta la muerte.

— Fl sistema de cuidados es un sistemna de prestacion de servicios sanitarios cuya base
estructural tiene como eje la satisfaccion de las necesidades de salud del individuo,
contemplado desde todas las vertientes e integrado en un ambiente sociocultural de-
terminado, puede resultar significativo especificar que esta descripcion la desarrolla una
enfermera que ejerce su actividad en la gestion.

— Ayudar a las personas o a los grupos a desarrollar su capacidad de vivir, mediante la
observacion de las respuestas humanas complejas de los mismos, facilitando un so-
porte preventivo y educativo como se identifica en la necesidad de promover o res-
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faurar la salud, compensando las alteraciones que sobre sus funciones vitales pueda
producir, en ocasiones, la enfermedad,

En cuanto a los cuidados humanos, en los afios 90, se describen como aufocuidados, ne-
cesidades relacionadas con la enfermedad, respuestas humanas y problemas sentidos.

En la década del 2000, los cuidados enfermeros se conciben desde la perspectiva de las
necesidades humanas, integrales y continuos, dirigidos a la persona, familia y/o comunidad,
en cualquier situacion de salud o enfermedad y en cualquier lugar en el que se encuentre la
persona o el grupo.

La finalidad de los cuidados enfermeros se relaciona con el bienestar, la promocion y la re-
cuperacion de la saiud y la mejoria de la calidad de vida en situaciones de enfermedad.

LA VISION DEL CONCEPTO DE SALUD

En los afios 80, se pone de manifiesto la relacién entre cuidados y salud, como meta de todas
las intervenciones enfermeras. Se puede observar un gran interés por dar a la salud valor en sf mis-
may ne como ausencia de enfermedad, como valor abierto y positivo, la enfermedad es la perdi-
da de la salud, también se entiende como equilibrio, continuum, (bienestar;, enfermedad, cronici
dad y muerte), desde una perspectiva integral y biosicosocial, como hecho cultural, estilo de vida
y expresion de una vivencia individual y que coma tal, no admite ser definida de forma universal.

Una concepcion presente en este perfodo es la relacién entre salud y niveles de dependen-
cia de la persona.

Se considera la salud como un valor social, ademds de individual.

La definicion més presente es la de la Organizacién Mundial de la Salud y més concreta-
mente las concepciones derivados de las propuestas de la declaracién de Alma Ata (1978).

Entre las ofrecidas por las autoras, caben destacar:

— Una que dice la salud consiste en conservar y restaurar el equilibrio con el medio y a.
canzar, cada vez mds, niveles mds altos de salud.

— Otra definicién que consideramos de interés es la que entiende la salud como interac
cion entre la sensibilidad de la gente, sus elecciones morales, su relacion consigo mis
ma, y las instituciones que la rodean.

160

Lo que caracteriza la concepcién de salud en la década de los afios 90, es la consideracics
de ésta como experiencia vivida.

En los afios 2000, la salud se entiende como autonomiay la enfermedad como problemz=
de autonomia.

LA VISION DEL CONCEPTO DE ENTORNO

Las concepciones sobre el entorno, en los textos analizados, son menos significativas que =
relativas a los conceptos expresados anteriormente, mas bien aparecen ligadas a éstos, pudis=
dose destacar como explicitas:

En la década de los 80, el entorno se concibe como familiar y social y con cambios que =
percuten en la salud. Una autora le describe como ambiente fisico, quimico, vivo y personz
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Durante los afios 90, el entorno se describe como familiar; laboral, social, econémico y cul-
tural. Para una autora es el conjunto del universo del que la enfermera forma parte.

En la década del 2000 las referencias que se hacen al entorno se plantean desde concep-
ciones concretas de diferentes modelos de cuidados.

La visién de la orientacién profesional predominante

Se puede observar que, en los contenidos de las publicaciones de la AEED, siempre ha es-
tado presente la reflexion sobre dos temas fundamentales:

— El papel y el valor de la enfermeria en y para la sociedad
— La evolucion del ejercicio profesional en todos sus campos: la clinica, la docencia, la ges-
tion v la investigacion

Légicamente han adquirido un protagonismo mds evidente, en cada actividad, los aspectos
maés relacionados con el tema objeto de la sesion.
Durante la década de los 80 cabe destacar el interés por:

— Diferenciar la medicina y la enfermerfa, preocupa la falta de definicién profesional y se
considera necesario que la enfermerfa vaya adquiriendo el estatus de profesién inde-
pendiente. Se habla de identidad profesional y de la necesidad de hacerse visibles, de
unificar asistenciay docenciay por acercar la teoria a la prctica. Entre las preocupa-
ciones mas significativas estan las que se refieren a la fecnificacion de los cuidados y la
polivalencia de las enfermeras.

— El liderazgo es también motivo de andlisis, y se considera de interés el papel de la orga-
nizacion profesional en el proceso de profesionalizacién. Interesa especialmente la si-
tuacién profesional y disciplinar de las enfermeras en Europa y Estados Unidos.

— Se pone un énfasis especial en concretar el papel de la enfermeria en los medios hospi-
talario y estrahospitalario, dando gran significado a tedo lo relacionado con la Atencién
Primaria de Salud y méds concretamente con el diagnostico de salud de la comunidad...

— El trabajo en equipo es otro de los aspectos que suscita gran interés en las publicaciones.

— También adquiere importancia lo relativo a la gestion enfermera, y especificamente el
Nuevo Modelo de Gestion (1984) y el nivel que ocupa la enfermerfa en los organigra-
mas, lo relacionado con la calidad asistencial también es de interés.

— Se observa una incipiente preocupacion por la investigacion, que en periodos posterio-
res adquiere mds relevancia.

— Es de destacar el interés por la formacion continuada, las especialidades y todo lo rela-
cionado con las ensefianzas en la universidad, la adecuacién de la educacién para el ejer-
cicio profesional, los planes de estudio, la polftica del profesorado, la integracién de las
escuelas en la universidad, la necesidad de que se contemple el desarrollo de la licen-
clatura, etc. son temas que estdn muy presentes en las publicaciones de los afios 80.

— Al final del perfodo se observa que ocupan un lugar destacado en las publicaciones los
temas relacionados con la préctica clinica, preocupa la definicion de las funciones de la
enfermeria, la estandarizacion de los cuidados, el proceso de enfermerfa y la necesidad
de contar con un marco conceptual y modelos de cuidados para la préctica, en definiti-
va por relacionar las acciones con los conocimientos. El desencuentro entre las enfer-
meras clinicas v docentes, es también motivo de preocupacidn, se pone de manifiesto
en afirmaciones como la existencia de desinterés de las asistenciales y enclaustra-
miento de las docentes en las escuelas.
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— También, son dignas de resaltar las reflexiones que abogan por la necesidad de trabajar
en la produccidn de conocimiento propio, por la unidad de criterios en lo profesional,
en definitiva por basar la préctica en conocimientos tedricos, se habla de:

— Enraizar el discurso enfermero en la prdctica,

— Delimitar mediante la investigacion los conocimientos propios de la profesion en-
fermera.

— Desarrollar la prdctica basada en la metodologia.

— Hablar de enfermeria de manera univoca, centrada en los cuidados.

Los aspectos a considerar de la década de los 90 destacan por desarrollar estrategias de in-
tervencion sobre las cuestiones planteadas en el perfodo anterior;

— Se continua manteniendo interés por los aspectos sociales y de desarrollo disciplinar y
profesional como la licenciatura, las especialidades y la carrera profesional, cuestiones
que se ponen de manifiesto con expresiones como; la profesion debe gobernarse a st
misma.

— Es de destacar la importancia que adquiere la perspectiva disciplinar como referente pro-
fesional, y con ello la investigacion, preocupa si la enfermeria retine las caracteristicas
de discipiina.

— También se mantiene el interés por todo lo relacionado con la Atencién Primaria de Sa-
lud y en especial por hacer realidad la participacién comunitaria.

— Sobresale la relacién que se establece entre investigacion — disciplina — practica, enten-
diendo la practica como propiciadora y objeto de aplicacién resultados de la investiga-
cidn, en un proceso de retroalimentacion, evidenciando que el objeto de estudio a in-
vestigar son los cuidados.

— Preocupa la formacion, y se pone de manifiesto con el reconocimiento de la existencia
de dos caras, la teoria y prdctica.

— Existe unanimidad en la idea de la prdctica enfermera basada en los cuidados, con afir-
maciones tan contundentes como CUIDAR con maydsculas. La necesidad de disponer
de un Modelo de Enfermerfa de referencia para la préctica cuidadora, y utilizar el mé-
todo cientffico en el trabajo diario, el diagnéstico enfermero v la taxonomfa NANDA son
los referentes méas presentes en este aspecto. Se hace una dura critica a /a préctica ba-
sada en tareas.

— Se observa una corriente muy generalizada, apoyada en la publicacién de Kérouac [3],
sobre la necesidad de promover el desarrollo y la profundizacion en los conocimientos
propios, desarroliar el pensamiento enfermero y contar con lenguaje propio.

— Se hace especial hincapié en situar la gestidn asistencial por encima de la gestién de re-
cursos, ¥ patenciar desde su ejercicio la formacién continuada de los profesionales. En
los contenidos relacionados con el campo de la gestion aparecen términos nuevos, has-
ta el momento, como producto sanitario, GDR, cartera de servicios o contrato progra-
mas, entre otros.

En el corto perfodo recorrido que se corresponde con la década de los afios 2000, se puede
observar:

— Un gran interés por situar la enfermerfa como ciencia, como disciplina, con conoci-
mientos v métodos propios v con la necesidad de desarrollar valores v actitudes profe-
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