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El que tiene salud, tiene esperanza;

el que tiene esperanza, lo tiene todo

A mi mujer
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RESUMEN

Palabras Clave

Evaluacion de Competencias, Enfermeria Psiquidtrica, Enfermero Interno
Residente (EIR).

Infroduccion

Tal como establece la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las
profesiones sanitarias, ! la formacion especializada en Ciencias de la Salud es
una formaciéon reglada que tiene como objeto dotar a los profesionales de los
conocimientos, técnicas, habilidades y actitudes propios de la
correspondiente especialidad.

La Especialidad de Enfermeria de Salud Mental es una de las siete
especialidades actualmente reconocidas segun el Real Decreto 450/2005,2)
de 22 de abril y cuenta con un programa formativo segun la Orden
SPI/1356/20118)- de 11 de mayo.

El actual programa formativo define a la enfermera especialista en Salud
Mental como “el profesional sanitario que, con una actitud cientifica
responsable y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al
desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una atencién
especializada en salud mental mediante la prestacién de cuidados de
enfermeria”.

El objetivo general que establece el programa formativo es la adquisicion de
competencias profesionales, recogidas en el perfil profesional de la enfermera
especialista en Salud Mental y el propio programa, a través del desarrollo de
una serie de actividades descritas y realizadas en diferentes dispositivos
acreditados.

Segun el Real Decreto 183/2008,4 de 8 de febrero, el seguimiento vy
calificacién del proceso formativo de adquisicidn progresiva de competencias
profesionales durante la residencia, se llevard a cabo mediante una
evaluacion formativa continua, anual y final.
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En este sentido, el programa formativo indica "qué evaluar”, en relacién a las
competencias, “dénde evaluar”, respecto a los distintos dispositivos de
formacién y “cudnto evaluar”, relacionado con las actividades minimas a
realizar.

Sin embargo, el programa formativo no indica “cdémo evaluar’ de forma
objetiva el progreso competencial del residente, asi como el nivel exigible que
determina que se han cumplido los objetivos del programa formativo en cada
ano, tal y como establece el Real Decreto 183/2008,# de 8 de febrero para
determinar la calificacién anual como positiva o negativa.

Tras la realizacion de una busqueda bibliogrdfica, no se ha enconfrado ningun
instrumento que evalle de forma especifica la adquisicion de Competencias
profesionales establecidas en el programa formativo de la  Orden
SPI/1356/2011.6)

No obstante, si existe un instrumento con una alta validez y fiabiliadad que se
cre6 para evaluar las competencias de los estudiantes de Grado de
Enfermeria durante su formacion, la escala "ECOEnf";(5¢7) y que se ha
adaptado y validado posteriormente para las especialidades de Enfermeria
Pedidtrica “Escala ECOEnfPed”,® Cuidados médico-quirirgicos “Escala
ECOEnfMQ",?) Obstétrico - Ginecolégica “Escala ECOENnfObsGin”(10) vy
Enfermeria del Trabajo “Escala ECOENfTRA™.(11)

Por tanto, tomando como referencia las escalas anteriores, se ha procedido a
desarrollar un instrumento de evaluacion para la Especialidad de Enfermeria
de Salud Mental, la escala “"ECOEnfSM”, que dé respuesta a las necesidades
de evaluacién, permita evaluar el progreso competencial del residente vy
también permita determinar que se cumple el objetivo general del programa:
la adqguisicion de competencias.

Hipotesis

La “Escala ECOENf" puede ser adaptada para la evaluacidon de las
competencias del Enfermero Interno Residente (EIR) de la Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental, recogidas en la Orden SPI/1356/20118), de 11 de
mayo, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la
Especialidad de Enfermeria de Salud Mental.
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Objetivos

El objetivo principal de esta tesis es adaptar la Escala “ECOEnf" (5 para
desarrollar un instrumento que evalle las competencias del Enfermero Interno
Residente (EIR) durante su formacion segun el programa formativo de la
Especialidad de Enfermeria de Salud Mental recogida en la Orden
SPI/1356/20118)- de 11 de mayo.

Como objetivos especificos se concretan:

v' Disenar una rubrica que contenga Criterios, Descriptores y Niveles de
consecucion para cada una de las Unidades de Competencia
establecidas para la evaluacion de los EIR de la Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental.

v" Valorar la validez de contenido y fiabilidad interna de la escala de
evaluacion.

v Determinar el Nivel minimo de logro exigible a los EIR al finalizar las
rotaciones en los distintfos dispositivos establecidos en el programa
formativo.

Material y Métodos

Para el desarrollo del trabajo se parte de la metodologia empleada para la
elaboracion de la "Escala ECOENf" 4. creada para evaluar las competencias
de los graduados en Enfermeria y tomando como referencia el método
DACUM “Developing a Curriculum” ("2 para la elaboraciéon de la misma.

Este método consiste en la utilizacién de una metodologia cualitativa basada
en grupos de consenso y que permite el levantamiento de las funciones,
habilidades, actitudes y conocimientos de un trabajo en particular.

Con el objetivo de adaptar la “Escala ECOENnf"6) a la especialidad de
enfermeria de Salud Mental se establecen las siguientes fases:

Fase 1: Adaptacidn de la “Escala ECOENf" para la evaluacidon de las
Competencias del enfermero especialista en Salud Mental.

Fase 2: Diseno de rUbricas que contengan Criterios, Descriptores y Niveles de
consecucion para cada una de las Unidades de Competencia
establecidas para la evaluacidon de los EIR de laespecialidad
de Enfermeria de Salud Mental.
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Fase 3: Evaluacion de la Validez y Fiabilidad interna de la escala.

Fase 4: Determinacion del Nivel minimo de logro exigible para los EIR de Salud
Mental en cada uno de los anos de residencia y en las diferentes
rotaciones.

Resultados

El resultado final de esta investigacidon es la obtencion de la Escala
“ECOENfSM”, instrumento para la evaluacion de competencias de los EIR de la
especialidad de Enfermeria de Salud Mental.

La Escala “"ECOENf" estd compuesta por 8 ribricas de evaluacion (4 ribricas
especificas y 4 rlbricas transversales), con 62 Criterios de evaluacion y 186
Descriptores de Nivel.

El instrumento ademdas lleva implicito el “Nivel minimo de logro exigible” para
cada ano de formacion mediante el sistema de residencia y una propuesta de
aplicacién.

Conclusiones

1. Se ha determinado una agrupacion de competencias de la
especialidad de enfermeria de Salud Mental, siguiendo el proceso de
atencion de enfermeria en la adaptacion de la Escala ECOENf. ()

2. Para poder evaluar la formaciéon y adquisicion de Competencias de los
EIR de Salud Mental, se ha desarrollado un instrumento, la Escala
“ECOENfSM”, constfituida por 8 Unidades de Competencia que
componen 8 rubricas de evaluacion, con su Criterios y Descriptores de
Nivel.

3. La Escala "ECOENnfSM"” describe el Nivel minimo de logro exigible en
cada Criterio de evaluacion y en cada ano de residencia, determinado
por consenso de expertos de la Especialidad de Enfermeria de Salud
Mental.
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4. Se ha determinado la validez de contenido vy fiabilidad interna de todas
las rdbricas que componen la Escala "ECOEnfSM”, obteniendo un
resultado aceptable que permite definilas como aptas para la
evaluacién de competencias de los EIR de Enfermeria de Salud Mental.

5. La Escala "ECOENnfSM" es un instrumento muy Util para el residente vy
especialmente para el tutor, ya que permite evidenciar de forma
objetiva la adquisicion de competencias, y a su vez, retroalimentar al
residente en su aprendizaje, detectando cualquier disfunciéon e
intferviniendo precozmente para reconducir su formacion.

6. La Escala “"ECOENfSM” es una herramienta fundamental y necesaria que
complementa ampliamente las directrices bdsicas que delben contener
los documentos acreditativos de las evaluaciones segun la Resolucion
de 21 de marzo de 2018, de la Direccion General de Ordenacion
Profesional( y va a contribuir de forma significativa a aumentar la
calidad formativa de la especialidad.
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Introduction

As established by Law 44/2003, of November 21, on the Management of health
professions, ! specialized training in Health Sciences is a regulated training that
aims to equip professionals with the knowledge, techniques, skills and attitudes
of the corresponding specialty.

The Mental Health Nursing Specialty is one of seven specialties currently
recognized under Royal Decree 450/2005,2 of April 22 and has a
training program according to Order SPI/1356/20116), of 11 May.

The current  fraining program defines the nurse specialist in Mental Health as
“the health professional who, with a responsible scientific attitude and using the
appropriate clinical and technological means for the development of science
at all fimes, provides sepecialized mental health care through the provision of
nursing care”.

The general objective established by the training programis the acquisition of
professional skills, included in the professional profile of the Mental Health Nurse
Specialist and the program itself, through the development of a series of
activities described and carried out in the different accredited devices.

According to Royal Decree 183/2008,4 of February 8, the monitoring and
qualification of the fraining process of progressive acquisition of professional
skills during residency, will be carried out through a continuous, annual and final
training evaluation.

In this sense, the training program indicates "what to evaluate”, in relation to the
competences, "where to evaluate", respect to the different fraining devices
and "how much to evaluate”, in relation to the minimum activities to be carried
ouft.
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However, the fraining program does not indicate objectively "how to assess”
the resident's progress in terms of competence, as well as the required level
that determines that the fraining program's objectives have been met in
each year, as established by Royal Decree 183/2008,4 of February 8 to
determine the annual rating as positive or negative.

After carrying out a bibliographic search, no instrument has been found that
specifically evaluates the acquisition of professional competencies established
in the professional profile and fraining program of Order SPI /1356/2011.6)

However, if there is highly valid and reliable instrument that was created to
evaluate the competencies of nursing students during their tfraining, the
“"ECOENf" scale,>¢7) and which has been adapted and subsequently validated
for the specialties of Pediatric nursing "ECOEnfPed Scale",®) Medical-surgical
care "ECOENfMQ Scale",?) Obstetric - Gynecological "ECOEnfObsGin Scale"(10)
and Occupational Nursing "ECOENfTRA Scale".(th

Therefore, taking the previous scales as a reference, we have proceeded to
develop an evaluation instrument for the Mental Health Nursing Specialty, the
“ECOENfSM” scale, which responds to the evaluation needs, allows evaluating
the competency progress of the resident and also allows determining that the
general objective of the program is met: the acquisition of skills.

Hypothesis

The "ECOENf Scale"® can be adapted for the evaluation of the competencies
of the Internal Resident Nurse (IRN) of the Mental Health Nursing Specialty,
included in Order SPI/1356/2011,8) of May 11 , which approves and publishes
the training program of the Mental Health Nursing Specialty.

Objectives

The The main objective of this thesis is to adapt the “ECOEnf" Scalel® to
develop an instrument to evaluate the competencies of the Internal Resident
Nurse (IRN) during their training according to the training program of the Mental
Health Nursing Specialty included in Order SPI/1356/2011,8) of May 11. As
specific objectives are specified:

v' Design a rubric containing Criteria, Descriptors and Achievement Levels
for each of the Units of Competence established for the evaluation of
the EIR of the Specialty of Mental Health Nursing.
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v Assess the content validity and internal reliability of the rating scale.

v Determine the minimum level of achievement required of the IRN at the
end of the rotations in the different devices established in the fraining
program.

Material and methods

For the development of the work, the methodology used for the design and
validation of the "ECOENf Scale”®), created to evaluate the competences of
the graduates in Nursing and taking as a reference the DACUM method
“Developing a Curriculum” (12 for the elaboration of the same.

This method consists of the use of a qualitative methodology based on
consensus groups and that allows the survey of the functions, abilities, attitudes
and knowledge of a particular job.

In order to adapt the “"ECOENnf Scale”® to the specialty of Mental Health
nursing, the following phases are established:

Phase 1: Adaptation of the "ECOENf Scale” for the evaluation of Competences
of the specialist nurse in Mental Health.

Phase 2: Design of rubrics containing Criteria, Descriptors and Levels of
achievement for each of the Units of Competence established for the
evaluation of the EIR of the specialty of Mental Health Nursing.

Phase 3: Evaluation of the validity and internal reliability of the scale.

Phase 4. Determination of the minimum level of achievement required for

Health EIRs Mental in each of the years of residence andin the
different rotations.
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Results

The final result of this research is the obtaining of the "ECOENnfSM" Scale, an
instrument for evaluating the competencies of the EIR of the specialty of Mental
Health Nursing.

The "ECOENf" Scale is made up of 8 evaluation rubrics (4 specific rubrics and 4
transversal rubrics), with 62 Evaluation Criteria and 186 Level Descriptors.

The instrument also implies the "Minimum level of achievement required" for
each year of fraining through the residency system and an application
proposal.

Conclusions

1. A grouping of competences in the specialty of mental health nursing has
been determined, following the process of nursing care in the adaptation of
the ECOENf Scale.®

2. In order to evaluate the training and acquisition of Competencies of the
Mental Health IRN, an instrument has been developed, the “ECOENnfSM" Scale,
made up of 8 Competency Units that make up 8 evaluation rubrics, with their
Criteria and Level Descriptors .

3. The "ECOENfSM" Scale describes the minimum level of achievement required
in each evaluation Criterion and in each year of residence, determined by
consensus of experts from the Mental Health Nursing Specialty.

4. The content validity and internal reliability of all the rubrics that make up the
“ECOENfSM" Scale have been determined, obtaining an acceptable result that
allows them to be defined as suitable for evaluating the competences of the
IRN for Mental Health Nursing.

5. The "ECOENfSM" Scale is a very useful instrument for the resident and
especially for the tutor, since it allows to objectively demonstrate the acquisition
of skills, and in turn, provide feedback to the resident in their learning, detecting
any dysfunction and intervening early to redirect your fraining.

6. The "ECOENfSM” Scale is a fundamental and necessary tool that broadly

complements the basic guidelines that must be contained in the supporting
documents of the evaluations according to the Resolution of March 21, 2018, of
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the General Directorate for Professional Organization(’¥ and will fo contribute
significantly to increasing the training quality of the specialty.
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1. INTRODUCCION

1.1. Qué son las competencias profesionales

La Estrategia Europa 2020(M es un plan de crecimiento inteligente, sostenible e
integrador disenado por la Comision Europea en 2010 para ésta década que
culmina, con la finalidad de conseguir un desarrollo integral, crear nuevos
puestos de trabajo y ofrecer orientacion a nuestras sociedades.

La Comisidon propuso para la Unidn Europea (UE) cinco objetivos cuantificables
para 2020 que marcaran la pauta del proceso y se tradujeran en objetivos
nacionales: el empleo, la investigaciéon y la innovacién, el cambio climdatico y
la energia, la educacion y la lucha contra la pobreza.

Europa 2020 propuso tres prioridades:

— Crecimiento inteligente: desarrollo de una economia basada en el
conocimiento y la innovacion.

— Crecimiento sostenible: promocion de una economia que haga un uso
ma&s eficaz de los recursos, que sea mds verde y competitiva.

— Crecimiento integrador: fomento de una economia con alto nivel de
empleo que tenga cohesién social y territorial.

La Comision propuso siete iniciativas emblematicas para favorecer los avances
en cada tema prioritario entre los que se encontraban, entre otras: «Unidn por
la innovaciény, con el fin de mejorar las condiciones generales y el acceso a la
financiaciéon para investigacion e innovacion; «Juventud en movimientoy para
mejorar los resultados de los sistemas educativos y facilitar la entrada de los
jévenes en el mercado de frabajo; y «Una agenda para nuevas cualificaciones
y empleosy, para modernizar los mercados laborales y potenciar la autonomia
de las personas mediante el desarrollo de capacidades a lo largo de su vida.

Europa debia actuar: Educacion, formacién y aprendizaje a lo largo de la
vida!l, A escala de la UE, la Comisidn se ha comprometido a trabajar con el fin
de asegurar que se adquieran las competencias necesarias para participar en
el aprendizaje permanente y en el mercado de trabajo y sean reconocidas en
toda la ensenanza general, profesional, superior, en la educacién de adultos, y
desarrollar un lenguaje comun y un instrumento operativo para la educacion,
la formacién y el trabagjo: un Marco Europeo de Cualificaciones,
Competencias y Ocupaciones (MECCO) ).

El Marco Europeo de Cudlificaciones para el aprendizaje permanente (EQF-
MEC)@ es un marco comun de referencia, que relaciona entre si los sistemas
de cudlificaciones de diferentes paises y sistemas de Europa, tanto para la
educacién general y superior como para la educacidén y formacion
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profesionales, con la finalidad de servir de mecanismo de conversidn para
mejorar la interpretacion y comprension de las cudlificaciones. Los dos
objetivos principales son: fomentar la movilidad de los ciudadanos entre
diversos paises y facilitar el acceso al aprendizaje permanente.

El aprendizaje permanente se define como toda actividad de aprendizaje
realizada a lo largo de la vida con el objetivo de mejorar los conocimientos, Ias
competencias y las aptitudes con una perspectiva personal, civica, social o
relacionada con el empleol.

El aprendizaje a lo largo de la vida implica la obtencién de cualificaciones, la
ampliacién de conocimientos y entendimiento, la adquisicion de nuevas
habilidades y competencias o enriquecimiento del desarrollo personal. El
aprendizaje permanente implica que se puedan obtener cudalificaciones a
través de trayectorias de aprendizaje flexibles, incluyendo estudios a tiempo
parcial, asi como vias basadas en el trabagjo.

Puesto que el mercado laboral requiere niveles de capacidad y competencias
transversales cada vez mayores, la educaciéon superior deberd dotar a los
alumnos de las habilidades y competencias necesarias asi como los
conocimientos avanzados a lo largo de toda su vida profesional ),

Por Real Decreto 1027/2011, de 15 de julio, se establece el Marco Espanol de
Cudlificaciones para la Educacion Superior (MECES)®). Se trata de un
instrumento que permite la nivelacidén coherente de todas las cualificaciones
de la educacién superior para su clasificacion, relacion, y comparaciéon y
que sirve, a su vez, para facilitar la movilidad de las personas en el Espacio
Europeo de Educacién Superior (EEES) y en el mercado internacional.

Con la definicién del MECES se pretende informar a la sociedad y en particular
a los estudiantes sobre cudles son las exigencias de aprendizaje de cada nivel
y por otro lado proporcionar informacién a los empleadores sobre cudles son
las correspondientes competencias de quienes van a ser empleados.

La formacion basada en competencias en la Educacién Superior no es algo
nuevo, sino que llega a la educacion desde la formacion profesional. En
Espana hay referentes al respecto, como son la Ley Orgdnica 5/2002, de 19 de
junio, de las Cudlificaciones y de la Formacién Profesional ¢ y el Real Decreto
1224/2009, de 17 de julio, de reconocimiento de las competencias
profesionales adquiridas por experiencia laborall”). Ambos aluden a la
cualificacién profesional como el “conjunto de competencias profesionales
con significacion para el empleo que pueden ser adquiridas mediante
formacion modular u ofros tipos de formacion y a través de la experiencia
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laboral”; y a la competencia como el “Conjunto de conocimientos y
capacidades que permitan el ejercicio de la actividad profesional conforme a
las exigencias de la produccion y el empleo”.

En este nuevo marco de cudlificaciones, el proceso de aprendizaje queda
vinculado al desarrollo de una serie de competencias en funcidon de los
distintos niveles educativos y los correspondientes perfiles profesionales. Por
tanto, el planteamiento y objetivo principal va mdas alld de una simple
fransmisidon de conocimientos como sucedia hasta ahora y todo ello para dar
respuesta a las nuevas demandas sociales.

Esta nueva reorganizacion, hace necesaria la implantacion de nuevas
metodologias docentes con un enfoque basado en el desarrollo de
habilidades, competencias y resultados de aprendizajel”).

Como sostiene Tobdn®), las competencias son la orientaciéon  fundamental
de diversos proyectos internacionales de educacioén y son un enfoque para la
educacioén. Las competencias van a constituir la base fundamental para
orientar el curriculo, la docencia, el aprendizaje y la evaluacion, buscando
asegurar un aprendizaje de calidad.

1.1.1. Concepto de competencia

El concepto de competencia tiene multiples definiciones y diversos enfoques
para aplicarlo a la educacién, que en muchas ocasiones pueden dificultar el
diseno vy los programas de formacion. Esto se explica porque el enfoque de
competencias se ha venido desarrollando por la confluencia de numerosas
aportaciones disciplinares y diversas tendencias sociales y econdmicas. Pero lo
gue resulta evidente, es que el concepto como tal, se comenzd a estructurar
en la década de los sesenta en base a fres aportaciones (©):

1. La lingUistica de Noam Chomsky.
2. La psicologia cultural de Lev Semenovich Vigotsky
3. La psicologia conductual de Burrhus Frederic Skinner.

En 1970, Chomsky!® propuso el concepto de competencia lingUistica como
“una estructura mental implicita y genéticamente determinada que se ponia
en accion mediante el desempeno comunicativo”.

A partir de ese momento, el concepto de competencia comienza su

desarrollo con multiples reelaboraciones y apareciendo en distintas disciplinas
como la lingUistica, psicologia y educacion.
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Vigotsky (10, plantea las competencias como “acciones situadas, en las cuales
intervienen aspectos como el aprendizaje y el contexto, donde la cultura
juega un papel importante”

En otfro sentido, Skinner(), define la competencia como “la identificacion de
atfributos causalmente relacionados con el desempeno eficiente de las
personas frente a un estdndar normalizado™.

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola (RAE)(12) el
término competencia procede etimolégicamente del latin “*competentia” y
este concepto posee un doble significado.

En primer lugar, competencia significa “competir’. En este sentido, se pueden
encontrar cinco acepciones: la primera se refiere a “disputa o contienda entre
dos o mds personas sobre algo”; la segunda como “oposicidon o rivalidad entre
dos o mds personas que aspiran a obtener la misma cosa”; la tercera se
refiere a la “situacidon de empresas que rivalizan en un mercado ofreciendo o
demandando un mismo producto o servicio”; la cuarta a “persona o grupo
rival”; la quinta y Ultima a “competicion deportiva™.

El segundo significado ha dado lugar al sustantivo “competente” y se pueden
encontrar fres acepciones: la primera se refiere a competencia como
“incumbencia”; en segundo lugar como “pericia, apftitud, idoneidad para
hacer o intervenir en un asunto determinado” y la tercera acepcion se refiere
al “&mbito legal de atribuciones que corresponden a una entidad publica o a
una autoridad judicial o administrativa”.

Por tanto, el término competencia posee varios enfoques y definiciones segun
los diferentes contextos.

Gomez del Pulgard), realiza una exhaustiva revision sobre el término de
competencia. A continuacién se detallan las principales definiciones:

% McClelland (1973)04. “Aguello que realmente causa un rendimiento
superior en el trabajo, las caracteristicas y maneras de hacer de los que
tienen un desempeno excelente”.

7
0.0

Richard Boyatzis (1982)11%). “Caracteristicas subyacentes a una persona,
causalmente relacionadas con una actuacion de éxito en un puesto de
trabajo”. “"Capacidad o caracteristica personal estable y relacionada
causalmente con un desempeno bueno o excelente en un trabagjo y
organizacion dados”.
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Spencery Spencer (1993)114), “Caracteristica subyacente en un individuo
que estd causalmente relacionada a un estandar de efectividad y/o a
una performance superior en un trabajo o situacion”.

Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)(1996)0V7). “Un nivel de
redlizaciones que demuestran la aplicaciéon efectiva de los
conocimientos, capacidades vy juicio, y senala que todo es mayor que
la suma de las partes”.

Rodriguez y Feliu (1996)0'8). “Conjunto de conocimientos, habilidades,
disposiciones y conductas que posee una persona que le permiten la
realizacion exitosa de una actividad”.

Levy-Leboyer (1997)09. “Repertorios de comportamientos que unas
personas dominan mejor que ofras, incluso son capaces de
transformarlas y hacerlas mds eficaces en una situacion determinada”.
“Conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes que diferenciaban
a los mejores en el desempeno de una trabajo determinado”.

Perrenoud (1999)), “La capacidad de actuar de manera eficaz en un
tipo definido de situacidén, una capacidad que se sustenta en
conocimientos, pero no queda reducida a éstos”.

Lasnier (2000)21), “Saber hacer complejo, resultado de la integracion,
movilizacion y adecuacion de capacidades (conocimientos, actitudes
y habilidades), utilizados eficazmente en situaciones que tengan un
cardcter comun”... "la persona competente es la que sabe construir a
tiempo competencias pertinentes para gestionar situaciones
profesionales que cada vez son mds complejas”.

Le Bortef (2001)22, “Un saber actuar validado. Saber movilizar, saber
combinar, saber fransferir recursos (conocimientos, capacidades...)
individuales y de red en una situacion profesional compleja y con vistas
a una finalidad”.
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Pereda y Berrocal (2002)). "Un conjunto de comportamientos
observables que llevan a desempenar eficaz y eficientemente un
frabajo determinado en una organizacion concreta”.

Roe (2002)#4), “La competencia es la habilidad aprendida para llevar a
cabo una tarea, un deber o un rol adecuadamente. Un alto nivel de
competencia es un pre-requisito de buena ejecucion. Tiene dos
elementos distintivos: estd relacionada con el trabagjo especifico en un
contexto particular, e integra diferentes tipos de conocimientos,
habilidades y actitudes. Hay que distinguir las competencias de los
rasgos de personalidad, que son caracteristicas mds estables del
individuo. Se adquieren mediante el learning-by-doing y, a diferencia
de los conocimientos, las habilidades y las actitudes, no se pueden
evaluar independientemente.

Ley 5/2002 de las Cudlificaciones y de la Formacién Profesional(). "El
conjunto de conocimientos y capacidades que permiten el ejercicio de
la actividad profesional conforme a las exigencias de la produccion y
del empleo”.

Articulo 42. Ley16/2003 de Cohesion y Calidad del SNS@23), “Aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos,
habilidades y actitudes asociados a las buenas prdcticas de su
profesidn para resolver las situaciones que se le plantean”.

El Proyecto Tuning Educational Structures in Europe (2003)2¢). “Una
combinacion dindmica de afributos, en relacion a conocimientos,
habilidades, actitudes y responsabilidades, que describen los resultados
del aprendizaje de un programa educativo o lo que los alumnos son
capaces de demostrar al final de un proceso educativo”.

AQU (2004)@), “Marc general per a la infegraciéon europea” define la
competencia como “La combinacidn de saberes técnicos,
metodoldgicos y participativos que se actualizan en una situaciéon y un
momento particular”.

ANECA (2004)28), “Conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas
relacionadas con el programa formativo que capacitan al alumno para
desarrollar las tareas profesionales recogidas en el perfil de egreso del
programa”.
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% Rué (2005)=), “La competencia es la capacidad de responder con
éxito a las exigencias personales y sociales que nos plantea una
actividad o una tarea cualquiera en el contexto del ejercicio
profesional. Comporta dimensiones tanto de tipo cognitivo como no
cognitivo. Una competencia es una especie de conocimiento complejo
que siempre se ejerce en un contexto de una manera eficiente. Las tres
grandes dimensiones que configuran una competencia cualquiera son:
saber (conocimientos), saber hacer (habilidades) y ser (actitudes)”.

% Libro Blanco de la Pedagogia (2005)10), “Conjunto de conocimientos,
habilidades, actitudes aplicadas en el desempeno de una profesion.
Implica el ser, el saber, en sus distintas aplicaciones, y el saber hacer”.

7
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Allen Ramaekers G, Van der Velden (2009)18". “Las competencias son los
conocimientos, las habilidades y las motivaciones generales vy
especificas que conforman los pre-requisitos para la accién eficaz en
una gran variedad de contextos con los que se enfrentan los titulados
superiores, formuladas de tal manera que sean equivalentes a los
significados en todos estos contextos”.

Como se ha podido comprobar, conceptualizar el término competencia es
complejo. Son multiples las definiciones existentes en la literatura del término
competencia, pero se puede observar la presencia de componentes
comunes, como son los conocimientos, las habilidades y las actitudes.

Gobmez del Pulgar(’3, tras analizar las diferentes definiciones de competencia
incorpora el término “transferencia” vy lo define como “la capacidad de
movilizar los conocimientos y las habilidades por medio de las actifudes y
valores para resolver las diferentes situaciones que se planfean en un
determinado contexto y utilizando los recursos disponibles, integrando en un
marco conceptual todos los elementos”. De este modo, Gémez del Pulgar
define el término de competencia como: “Interseccion entre conocimientos,
habilidades, actitudes y valores, asi como Ila movilizacion de estos
componentes para transferirlos al contexto o situacién real creando la mejor
actuacién/ solucidon para dar respuesta a las diferentes situaciones vy
problemas que se planteen en cada momento, con los recursos disponibles”.
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CONTEXTO

SABER
HACER SABER

HABILIDADES CONOCIMIENTOS

SABER
TRANSFERIR RECURSOS
ACTITUDES Y DISPONIBLES

VALORES

COMPETENCIA

Figura 1. Definicion del concepto de Competencia. Gémez del Pulgar (Tesis Doctoral, 2011)(13)

1.1.2. Tipos de competencias

Al igual que lo sucedido con la definicion de competencia, las literaturas
evidencian multiples formas de proceder a su clasificacién, con diferentes
autores y posturas que van a depender del enfoque o dmbito de aplicacion.

A continuacién, se exponen algunos de los autores mds relevantes que han
realizado una clasificacion de competencias, pero sobre todo nos vamos a
cenfrar en el Proyecto Tuning 82- ya que su clasificacion estd centrada en lo
estrictamente académico:
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Pereda y Berrocal@). describen los tipos de competencias que se pueden
encontrar en una organizacion:

< Competencias Estratégicas o Genéricas.

Son las necesarias para que la organizacion pueda conseguir sus objetivos
estratégicos respetando sus valores. Por ello, deberian formar parte de todos
los puestos de trabajo; aunque, por supuesto, los comportamientos que incluye
cada una de ellas podrian diferir de un frabajo a otro segln su contenido.

< Competencias Especificas.

Son aquellas que forman parte del perfil de exigencias de un ftrabagjo
determinado en funciéon de las particularidades de éste (contenido, nivel en el
organigrama, etc.). Estas competencias, a su vez, se pueden agrupar en:

e Competencias comunes. Aparecen en el perfil de exigencias de todos o
algunos de los puestos de la empresa en funcidn de sus similitudes en
nivel jerdrquico, drea de la organizaciéon, etc. Las competencias
estratégicas son muy similares a las comunes, aunque estas Ultimas no
tienen por qué aparecer en los perfiles de exigencias de todos los
trabajos de la empresa.

e Competencias técnicas. Se refieren a los comportamientos derivados
de los conocimientos técnicos que exige el trabajo. Es claro que estas
competencias serdn las que mds diferencias incluirdn en los perfiles de
exigencias de los puestos de la organizacion.

Spencer y Spencerl’®, clasifican las competencias en dos grandes grupos
dentro del denominado “Modelo de Iceberg”, donde de una forma grdfica,
representan esta clasificacion:

< Competencias mas faciles de detectar

Engloban aquellas competencias que hacen referencia a los conocimientos y
habilidades, consideradas como las mds sencillas de desarrollar y evaluar.
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< Competencias menos faciles de detectar

Comprenden aquellas competencias relacionadas con la autoimagen, los
valores, los rasgos de personalidad y la motivacion, consideradas como mds
dificiles de evaluar a nivel docente.

La representacion grafica guarda una relacion metaférica con un Iceberg, de
tal manera que la parte que sobresale del agua se relaciona con las
“Competencias mads faciles de detectar” y por tanto de evaluar, y la parte
sumergida guarda relacién con las “Competencias menos fdciles de
detectar”, y también de evaluar.

Conocimientos
Habilidades

Autoimagen
Valores

Rasgos de personalidad
Motivacion

Figura 2. Modelo del Iceberg de Spencer (1¢)

Proyecto Tuning

El proyecto Tuning®2, fue puesto en marcha en el ano 2000 y se frata de un
proyecto dirigido desde la Universidad, en el que las Universidades han
contribuido de forma eficaz, sistemdtica y de forma coordinada, a los nuevos
desafios y novedosas oportunidades suscitadas por la integracién europea vy la
emergencia de un nuevo espacio europeo compartido de educacion
superior. El tfrasfondo y el contexto del proyecto Tuning vienen dados por la
implantacion del Proceso de Bolonia en el marco universitario. La razéon
fundamental por la que se puso en marcha el proyecto Tuning fue conftribuir a
la busqueda de una mayor calidad a nivel universitario.
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Tuning propone y promueve programas con orientacion en “outputs” que se
basen en resultados de aprendizaje expresados en términos de competencias
genéricas y especificas de cada darea y créditos ECTS basados en el volumen
del frabajo del estudiante.

La eleccion de las competencias como puntos dindmicos de referencia
aporta muchas ventajas como son:

1. Fomento de la transparencia en los perfiles profesionales y académicos
de las titulaciones y programas de estudio.

2. Desarrollo del nuevo paradigma de educacion primordiaimente
centrada en el estudiante y la necesidad de encauzarse hacia la

gestion del conocimiento.

3. Las demandas crecientes de una sociedad de aprendizaje permanente
y de una mayor flexibilidad en la organizacion del aprendizaje.

4. Se tienen en cuenta la busqueda de mayores niveles de empleabilidad
y de ciudadania.

5. Unimpulso a la dimensidn europea de la educacion superior.

6. El suministro de un lenguaje mds adecuado para el intercambio y el
didlogo con los interesados.

El Proyecto Tuning 82 clasifica las competencias en:

< COMPETENCIAS TRANSVERSALES O GENERICAS

Son aquellas competencias compartidas por todas las materias o dmbitos de
conocimiento que son comunes a la mayoria de titulaciones, aungue con una
incidencia diferente y contextualizada en cada una de las fitulaciones en
cuestion. A su vez, las competencias generales pueden clasificarse en:
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Competencias instrumentales:
En ellas se incluyen las habilidades cognitivas, capacidades
metodologicas, destrezas tecnologicas y linguUisticas.

Competencias interpersonales:

En ellas se incluyen las capacidades individuales de relacion
social y de integracién en diferentes colectivos asi como la
capacidad de frabagjar en equipos especificos vy
multidisciplinares. Se frata por tanto de capacidades que
permiten que las personas tengan interaccion con los demds.

Competencias sistémicas:

Miden las cualidades individuales y la motivaciéon en el trabajo.
Son las capacidades y habilidades relacionadas con sistemas
globales (combinacion de comprensién, sensibilidad y
conocimientos; para ello es preciso adquirir previomente
competencias instrumentales e interpersonales)(13:3233),

< COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Son aquellas relacionadas con disciplinas concretas, con un dmbito o
titulacion estando, en este sentido, orientadas a la consecucidn de un perfil
especifico del graduado o graduada. Son préximas a ciertos aspectos
formativos, dreas de conocimiento o agrupaciones de materias, y suelen
tener una proyeccién longitudinal en la titulacion. Las competencias
especificas se dividen en tres clases:

Académicas
Son las relativas a conocimientos tedricos (saber).

Disciplinares
Conjunto de conocimientos prdcticos requeridos para cada
sector profesional (hacer)

Profesionales

Son aquellas que incluyen tanto habilidades de comunicacién e
indagacion, como las aplicadas al ejercicio de una profesion
concreta (saber hacer)3),
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1.1.3. Como se estructuran las competencias

Ademds de las multiples definiciones y tipos de competencias vistos hasta
ahora, resulta necesario especificar cudles son sus componentes o elementos
estructurales, teniendo en cuenta que éstos, no deben analizarse de forma
individual, sino de forma conjunta para adoptar de esta manera una
concepcioén integral del concepto de competencia.

Segun el informe Delors®4 ,la educacion debe estructurarse en torno a cuatro
aprendizajes fundamentales, considerados por el autor como *los 4 pilares de
la educacioén’: aprender a conocer, aprender a hacer, aprender a vivir juntos
y aprender a ser.

7
L4

Aprender a conocer

Combinar el conocimiento de la cultura general con la posibilidad de
profundizar en niveles mds especificos, ejercitando la atencién, la
memoria y el pensamiento.

< Aprender a hacer

Capacidad progresiva para afrontar las diversas situaciones vy
experiencias vitales y profesionales.

7
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Aprender a vivir juntos

Dirigido a la comprension de la diversidad, semejanzas, formas de
interdependencia y resolucién de conflictos.

7
L4

Aprender a ser

Capacidad creciente de autonomia, juicio, responsabilidad y desarrollo
de sus posibilidades.

En relacién a los distintos componentes que se incluyen en el concepto de
competencia, se puede partir de la diferenciacién de los distintos pilares de de
la educacion recogidos en el Informe Delorsi®4. En este sentido, Herndndez
Pina et al. 8% establece un paralelismo entre dichos pilares, los saberes vy
sabores profesionales que proponen Echeverria (2003)1¢ Martinez Clares et al.
(2003)7) y las competencias de accidén que senalaba el pedagogo alemdn
Bunk (1994)@8 (Citado en De Juanas Olivas) 39,
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PILARES DE LA
EDUCACION

Delors (1996)

APRENDER A CONOCER

Combinar el conocimiento
de la cultura general con
la posibilidad de

SABER Y SABOR
PROFESIONAL

Echeverria (2003) y
Martinez
Clares et al. (2003)

SABER

Dominio integrado de
conocimientos tedricos y
prdcticos, incluyendo el

COMPETENCIAS DE
ACCION
PROFESIONAL

Bunk (1994)

COMPETENCIAS TECNICAS

Dominio experto de las
tareas y contenidos, asi
como los conocimientos y

profundizar en niveles mds conjunto de saberes destrezas.
especificos. especificos y la gestion de
€s0s conocimientos.
APRENDER A HACER SABER HACER COMPETENCIAS

Capacitacion para hacer
frente a diversas
sifuaciones y experiencias
vitales y profesionales.

Habilidades, destrezas y
hdbitos fruto del
aprendizaje y de la
experiencia que
garantizan la calidad
productiva.

METODOLOGICAS

Reaccionar aplicando el
procedimiento adecuado,
encontrar soluciones y
fransferir experiencias.

APRENDER A CONVIVIR

Dirigido a la comprensién
interdependencia y
resolucién de conflictos.

SABER ESTAR

Dominio de la cultura del
frabajo, del dmbito social y
la participacion del

COMPETENCIAS
PARTICIPATIVAS

Capacidad de organizar,
decidir, asi como aceptar

entorno. responsabilidades.
APRENDER A SER SABER SER COMPETENCIAS
PERSONALES

Desarrollo de la
autonomia, juicio,
responsabilidad y

desarrollo de sus

posibilidades.

Valores, comportamientos
y actitudes, poseer una
imagen realista de si
mismo y actuar conforme
a esto.

Colaborar con otras
personas de forma
comunicativa,
constructiva, mostrar
comportamiento
orientado al grupo y un
entendimiento
interpersonal.

Tabla 1. Paralelismo entre los pilares de la educacion de Delors(34). |os saberes y sabores
profesionales(®¢) y las competencias que define Bunk(38)-
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Cabe destacar la aportacion de Canol“) que realiza una descripcion de seis
caracteres para tfratar de configurar los principales componentes de las
competencias. A continuacion se enumeran los seis caracteres:

1. Cardcter tedrico-practico
2. Cardacter aplicativo

3. Cardcter contextualizado
4, Cardacter reconstructivo
5. Caracter combinatorio

6. Cardcter interactivo

Por su parte, los autores Pereda y Berrocall?) senalan que las competencias
posen un conjunto de componentes que son determinantes para que la
persona obtenga unos resultados buenos o excelentes en su desempeno
profesional. Estos componentes son el “saber”, el “saber hacer”, el “saber
estar”, el "querer hacer” y el “poder hacer”, en donde:

% Saber: es el conjunto de conocimientos que necesita adquirir el
trabajador para el desempeno de un trabajo especifico.

% Saber Hacer: es la capacidad de aplicar esos conocimientos a los
problemas concretos que se presentan en el trabajo. Para ello es
necesario que la persona disponga de un conjunto de habilidades y/o
destrezas.

3

%

Saber Estar: es la capacidad de la persona, en el desarrollo de su
acftividad profesional, de adaptar su comportamiento a la cultura y a
las normas especificas de una organizacion.

7
L4

Querer hacer: son los aspectos motivacionales para llevar a cabo dicho
comportamiento

K/
0.0

Poder hacer: se refiere a la disposicidn de los medios y recursos
necesarios para que la persona pueda llevar a cabo las exigencias de
la actividad.

Este Ultimo aspecto no forma parte de las competencias en si mismo,
pero resulta necesario para un buen desempeno profesional.
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Ademds, ofros autores como Ferndndez y Tejadal#!) proponen: “Saber
desaprender”, en el que se hace referencia a la capacidad de adquirir
nuevos conocimientos, nuevas habilidades o desarrollar nuevos valores vy
actitudes, desde diferentes perspectivas a un problema o situacion vy
Dominguez“? propone el componente “Saber Transferir’, como la capacidad
de la persona de comunicar, colaborar y aplicar en ofros dmbitos lo
aprendido, transfiiendo los conocimientos a nuevos contextos y siendo capaz
de resolver cualquier situacion compleja.

Por otro lado, Mario de Miguel®) establece que las competencias se
estructuran en tres componentes: conocimientos, habilidades y destrezas vy
actitudes y valores. Estas a su vez se dividen en subcomponentes:

% Conocimientos: Adquisicion sistemadtica de conocimientos,
clasificaciones, teorias, etc. Relacionados con materias cientificas o
dreas profesionales.

* Generales para el aprendizaje
e Académicos vinculados a una materia
¢ Vinculados al mundo profesional

7
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Habilidades y destrezas: Enfrenamiento en  procedimientos
metodoldgicos aplicados relacionados con materias cientificas o dreas
profesionales (organizar, aplicar, manipular, disenar, planificar, realizar,
etc.)

* Intelectuales

e De comunicacion

* Interpersonales

e Organizacion/gestion personal

% Actitudes y valores: Actitudes y valores necesarios para el ejercicio
profesional: responsabilidad, autonomia, iniciativa ante situaciones

complejas, coordinacion, etc.

e De desarrollo profesional
* De compromiso personal
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Por Ultimo, Sergio Tobdn® expone en 2006, en el Proyecto Mesesup, los
componentes cenfrales de toda competencia:

0.0

7
°

7
L4

3

%

7
°

Unidad de Competencia

Desempeno concreto ante una actividad o problema en un drea
disciplinar, social o profesional. Una competencia global se compone
de varias unidades de competencia.

Elementos de Competencia

Desempenos ante actividades muy precisas mediante las cuales se
pone en accién la unidad de competencia.

Problemas e incertidumbres

Problemas que se pueden presentar en el entorno y que deben estar
capacitadas las personas para resolverlo.

Indicadores de desempeno

Criterios que dan cuenta de la idoneidad con la cual se debe llevar a
cabo la unidad de competencia y de menara especifica cada
elemento de la misma. Se sugiere que cada indicador se acompane de
niveles de logro para orientar la formaciéon y evaluacion del desempeno
de manera progresiva.

Saberes esenciales

Los contenidos concretos que se requieren en la parte cognitiva,
afectivo - motivacional (ser) y actuacional (hacer) para llevar a cabo
cada elemento de la competencia y cumplir con los indicadores de
desempeno formulados.

Evidencias
Pruebas mds importantes que debe presentar el estudiante para
demostrar el dominio de la unidad de competencia y de cada uno de

sus elementos. La evidencia pueden ser los conocimientos, la actitud, el
hacer y los productos.
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1.2. Como se integran las competencias en el proceso de ensenanza
aprendizaje

El proceso de ensenanza-aprendizaje requiere de una serie de fases.

Este proceso comienza en primer lugar con la identificacion de las
competencias a adquirir y que los estudiantes tendran que demostrar. Una vez
que han sido identificadas las competencias, resulta necesario programar el
método y los procedimientos para su desarrollo. En este punto, se pueden
seleccionar diferentes técnicas y modalidades. A continuacion, el siguiente
paso consiste en evaluar la adquisicion de dichas competencias y conseguir la
evidencia que permita valorar el avance en el proceso de aprendizaje. Para
poder obtener dicha evidencia, es necesario seleccionar métodos vy
procedimientos de evaluacion coherentes con el método y procedimiento
formativo utilizado.

La obtencién de dichas evidencias permitird realizar una valoracion vy
reprogramar el aprendizaje. De esta manera, este proceso se convierte en un
proceso ciclico y llegado a este punto, se volveria a determinar las
competencias que el estudiante ha adquirido y las que le faltan  por
conseguir. La evaluacion pasa a ser, por tanfo, el pilar fundamental del
proceso ensenanza aprendizajel* .

Este proceso de ensenanza-aprendizaje se puede resumir en |la siguiente figura:

el X551 13| | as Competencias
Que permitan DEMOSTRAR Enfermeras
reprogramar el
aprendizaje 1. Identificar
competencias y
programarlas

4. EVIDENCIAS

3. Seleccionar &% )
procedimientos e | 2. Definir métodos

instrumentos de para desarrollarlas
evaluacion

3. COMO SE SR 2. COMO SE

EVALUAN ENTRENAN Métodos y técnicas

formativas

Segun su finalidad
Coherente con el
meétodo formativo

Goémez del Pulgar, 2011

Figura 3. Proceso de Enseihanza aprendizaje (44
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1.2.1. Concepto de evaluacion

El concepto de evaluacion resulta complejo de definir. Si recurrimos al
diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola (RAE), el término
“evaluar” tienes tres acepciones. En primer lugar “Senalar el valor de algo”;
en segundo lugar “estimar, apreciar, calcular el valor de algo”; y la tercera
acepcion ‘“estimar los conocimientos, aptitudes y rendimiento de los
alumnos” 43,

Si realizamos un recorrido histérico, se puede observar la evolucion que ha
experimentado este concepto. A lo largo de los anos, son Nnumerosos 10s
autores que han ido aportando sus propios enfoques confribuyendo a la
construccion del concepto.

En la siguiente tabla se expone una recopilacion de algunas de las definiciones
del término evaluacion, realizadas por Casfillos) y recogidas por Pimienta
Prieto(47):

DEFINICION DEL CONCEPTO EVALUACION

Proceso que tiene por objeto determinar en qué medida se han logrado
unos objetivos previamente establecidos, lo cual supone un juicio de valor
sobre la programacién recogida. Se emite al contrastar esa formacién con
los objetivos previaomente establecidos.

Tyler, 1950

Actividad metodoldgica que consiste simplemente en la recopilaciéon y
combinacién de datos de trabajo, con una serie de metas que dan como
Stcker, 1964 resultfado escalas comparativas o numéricas, y en la justificacién de los
insfrumentos de recopilacién de datos, las valoraciones y la seleccion de
metas.

Necesidad de valorar el objeto evaluado. Integra la validez y el mérito de
NN\ B YA lo que se realiza o de lo que se ha conseguido, para decidir si conviene o
no continuar con el programa emprendido.

Recopilacién de informacion rigurosa y sistemdtica para obtener datos
vdlidos y fiables acerca de una situacién, con objeto de formar y emitir un
juicio de valor respecto a ella. Estas valoraciones permitirdn tomar las
decisiones consecuentes para corregir mejorar la situacion evaluada.

Castillejo, 1983
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Pérez, 1985

Soler, 1988

Rosales, 1990

Tenbrink, 1991

Verdugo, 1994

De Ketele y
Roegiers, 1995

Escamilla y
Llanos, 1995

Medina,
Cardona,
Castillo y
Dominguez,
1998

Pimienta, 2008

Proceso de recopilacién y provision de evidencias sobre el funcionamiento y
la evolucién de la vida en el aula, y con base en ella se toman decisiones
sobre la posibilidad, | efectividad y el valor educativo del curriculum. Mds que
medir la evaluacion implica entender y valorar.

Medicion de los aprendizajes. Nos permite conocer los errores y los aciertos
de la ensenanza y, consecuentemente, mejorarla.

Una funcién caracteristica del profesor, que consiste bdsicamente, en una
actividad de reflexién sobre la ensenanza.

Proceso de obtencion de informacion y de su uso para formular juicios que, a
la vez, se utilizardn para tomar decisiones.

Recopilacién sistemdtica de informacion y articulacion de un modelo de
funcionamiento personal tedrico, en funcién de los datos recabados. Incluye
tanto procedimientos experimentales como no experimentales, asi como
procedimientos cuantitativos y no cuantitativos.

Procedimiento que consiste en delimitar, proporcionar y obtener la
informacidn Util para juzgar decisiones posibles.

Proceso caracterizado por los principios de confinuidad, sistematicidad,
flexibilidad y participacién de todos los sectores implicados en él. Se orienta a
valorar la evolucion de los procesos de desarrollo de los alumnos y a tomar,
en consecuencia, las decisiones necesarias para perfeccionar el diseno y el
desarrollo de la programacion con el propdsito de mejorar la calidad
educativa.

Proceso y resultado de la recopilaciéon de informacidn sobre un alumno o un
grupo de clase, con la finalidad de tomar decisiones que afecten las
situaciones de ensenanza.

Proceso sistemdtico de recopilacién de informacién (cuantitativa y/o
cualitativa) para enjuiciar el valor o mérito de algin dmbito de la educacién
(aprendizajes, docencia, programas instituciones, sistemas nacionales de
educacion), previa comparacién con unas normas o criterios determinados
con anterioridad y que responden a instancias de referencia especificas.

Tabla 2. Definiciones de término Evaluacién (47)
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1.2.2. Funciones de la evaluacion

La evaluacion es un componente del proceso ensenanza-aprendizaje que Nos
va a permitir conocer si los estudiantes estdn adquiriendo los conocimientos,
competencias, actitudes y valores necesarios para desempenar con éxito su
labor profesional asi como su desempeno y convivencia en la sociedad.

La evaluacion cumple o puede cumplir segun las variedades, circunstancias o
contextos diversas funciones, entre las mds relevantes podemos senalar las
siguientes(48);

< Diagnostico

Permitird ajustar la accidon educativa a las caracteristicas de los alumnos y
a su situacion.

< Comprobacioén
El resultado de las actividades se hace a tfravés de la evaluacion.
< Comunicacién y didlogo

La comunicacion tiene repercusiones psicoldgicas. Se da un didlogo enfre
evaluador y evaluados.

% Informacion y orientacién

La evaluacién proporciona informacion y se retroalimenta la prdctica,
permitiendo la orientacion del aprendizaje y ensenanza.

< Comparacion

La evaluacion adquiere una dimensidn comparativa.

< Motivacion

La evaluacion puede ser un proceso provocador del interés y estimulo
% Seleccioén y Jerarquizacion

La evaluacién permite seleccionar a los alumnos y es una tarea jerdrquica
en la que el maestro detenta el poder sobre los alumnos.
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1.2.3. Modalidades de evaluacion

La evaluaciéon se puede clasificar en funcidn de los diferentes enfoques o
perspectivas, como la funcionalidad, la temporalidad, el tipo de referencias
para la interpretacién de los resultados de la evaluacion o normotipo, vy las
dimensiones de los agentes, es decir, los que van a emitir los juicios de valor“?),
En la siguiente tabla se puede observar un esquema general:

LA FUNCIONALIDAD

Diagnéstica o inicial Formativa o procesual Sumativa o final
Proporciona Indica los conocimientos adquiridos o
informacién acerca de Regula los procesos de ensenanza las competencias desarrolladas
los conocimientos y aprendizaje, por lo que permite realizar después de cursar un programa
habilidades previas del ajustes o variaciones de manera educativo. Este tipo de evaluacién se
sujeto. Facilita las progresiva a lo largo del curso. centra en los resultados de
posibles adaptaciones aprendizaje y en cerciorarse del
de los programas cumplimiento de los estdndares
formativos. Asegura que previamente determinados en el
las caracteristicas del programa.
sistema se ajustan a los
sujetos a las que van
dirigidos.

EL NORMOTIPO

Nomotética Ideogrdfica

Referida a una norma la cual depende de la poblacién o | Determina el progreso que ha realizado cada
grupo del cual forma parte el sujeto evaluado, o por ofro alumno con respecto a su propia ejecucion, en

lado puede estar relacionado con algin programa ofros cursos 0 momentos de un curso y
educativo formal. comparar con ellos las nuevas adquisiciones.

Esta a su vez se divide en:

Normativa Criterial
Comparativa entre el Interpretacion es
rendimiento individual independiente del nivel

de un sujeto con logrado por el grupo o
respecto al logrado por | Poblacion a la cual pertenece
el grupo. el sujeto, el interés es

determinar el nivel de
competencia del alumno con
respecto a uno o mds
estédndares fijados
previamente.
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Van a emitir los juicios de valor y se dividen en:

Autoevaluacion Coevaluacién Heteroevaluacién
El sujeto evalla sus Es la evaluaciéon mutua y conjunta de Consiste en la evaluacién que realiza
propias actuaciones. una actividad o trabajo determinado una persona sobre el trabajo,
realizado enfre varios. actuacion o rendimiento de otra

persona. Este tipo de evaluacion es la
habitual. Es la que hace por ejemplo
el profesor a sus alumnos.

Tabla 3. Clasificacion de la Evaluacion 49)

1.2.4. Evaluacion basada en competencias

Segun Mc Donalst9, |la evaluacion puede ser “formatfiva” o “sumativa”.
Mientras que el propdsito de la “evaluacidon formativa” es proveer
retroalimentacion a los estudiantes, como parte del proceso de aprendizaje,
la “evaluacion sumativa” se relaciona con acciones tales como la calificacion
o la acreditacién, en las que el foco estd puesto sobre el trabajo del
estudiante. Segun sostiene este autor, la evaluacidon responde a las
necesidades del juicio sumativo, no del aprendizaje, y se concentra mds sobre
el registro y la medicidn que sobre la comunicacién y descripcion de la
competencia lograda. De ahi la importancia de encontrar maneras de
considerar ambos aspectos juntos en cada momento, mds que esforzarse en
separarlas artificialmente.

Un enfoque de evaluacion basado en competencias es altfamente apropiado
para la formacién profesional ya que permite:

Asegurar que la ensenanza y la evaluacion estén al servicio de los
resultados requeridos.

e Facilitar el otorgamiento de créditos por la competencia adquirida en
otros lugares.

e Ayudar alos estudiantes a comprender claramente lo que se espera de
ellos si quieren tener éxito en el curso.

e Informar a los empleadores potenciales qué significa una calificacion
particular.
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Para abordar, segun Canoll, la evaluacion por competencias, es necesario
hacer referencia a un doble marco: la concepcién de evaluacion y la
concepcidon de competencias.

Esta autora sostiene que la evaluacion se halla en una “encrucijada”
diddctica, en el senfido de que “es efecto” pero a la vez “es causa” de los
aprendizajes.

En palabras de Miller, la evaluaciéon orienta el curriculum y puede generar un
verdadero cambio en los procesos de aprendizaje. Barberd®2 McDonald et
al9), Dochy et al.(33) o Bain54, han ayudado a entender que la evaluacion no
puede limitarse a la calificacién, ni centrarse en el recuerdo y la repeticion de
la informacidn, ni limitarse a pruebas de “Idpiz y papel”, sino que se requieren
instrumentos complejos y variados.

La evaluacion debe de constituir una oportunidad de aprendizaje y utilizarse
no para adivinar o seleccionar a quien posee ciertas competencias, sino para
promoverlas en todos los estudiantes.

La evaluacion por competencias obliga a utilizar diversos instrumentos y a
implicar a diferentes agentes. Hay que tomar datos de las intervenciones de
los alumnos y utilizar la observaciéon como estrategia de recogida de
informacion sistemdtica. Esta puede acompafarse de registros cerrados
(check-list, escalas, rdbricas) o de registros abiertos, y puede hacerse por parte
del profesorado, por parte de los companeros o del propio estudiante), pero
en cualquier caso, debe aportar informacién sobre la progresidn en la
adquisicion de competencias y sugerir caminos de mejora.

En este sentido, autores como McDonald et al®0: Stephen y Smith(%3), Scallon(3¢),
Gerard®), Lauriers8), De Ketelel®) o Gerard y Bief¢0) han realizado un andlisis de
lo que son los disenos por competencias y de lo que implica la evaluacion por
competencias.

La evaluacidn ha de ser coherente con el resto de elementos del diseno
formativo, ha de hallarse integrada en el mismo, ha de hacer mds consciente
al estudiante de cudl es su nivel de competencias, de como resuelve las tareas
y qué puntos fuertes debe potenciar y qué puntos débiles debe corregir para
enfrentarse a situaciones de aprendizaje futuras.
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En relacion a la concepcion de competencias, Canol®! exirae los elementos
mas reiterativos. Segun esta autora, una competencia implica:

1. Integrar conocimientos: ser competente supone no sélo disponer de una
serie de conocimientos, habilidades, capacidades, actitudes,... sino saberlos
seleccionar y combinar de forma pertinente.

2. Realizar ejecuciones: ser competente va ligado al desempeno, a la
ejecucion; es indisociable de la prdctica.

3. Actuar de forma contextual: no se es competente “en abstracto” sino en un
contexto (espacio, momento, circunstancias) concreto. Se frata, pues, de
analizar cada situacion para seleccionar qué combinacion de conocimientos
necesito emplear (desestimando otras posibilidades que no resulten
pertinentes).

4. Aprender constantemente: la competencia se adquiere de forma
recurrente, con formacion inicial, permanente y/o experiencia en el frabajo (o
fuera de él). Por ello se halla en progresidon constante.

5. Actuar de forma auténoma, con “profesionalidad”, haciéndose responsable
de las decisiones que se tomen y adquiriendo un rol activo en la promocién de
las propias competencias.

En la siguiente tabla se puede apreciar las implicaciones que los disenos por
competencias tienen sobre los procesos de ensenanza-aprendizaje vy
especialmente en los procesos de evaluacion:

El CONCEPTO DE e
COMPETENCIAS EVALUACION POSIBLES INSTRUMENTOS
IMPLICA...
1. INTEGRAR Oportunidades de exhibir esta .
conocimientos, habilidades integracién Proyecto final
y acftitudes Practicum
2. Realizar EJECUCIONES Evaluar ejecuciones Tablas de observacion
(performance-based (check-list,
assessment) escalas,...)
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Evaluar el conocimiento de
3. Actuar de forma cudndo y cémo aplicar los simulaciones
CONTEXTUAL conocimientos disponibles
Rubricas
4. Enfenderlo de forma Evaluacién alo largo del
DINAMICA (no “se es" o “no Evaluar el desarrollo tiempo
se es”) (diagndstica)
9, SR con.AUITONOMIA, Evaluar la capacidad de Portafolios
corresponsabilizindose del - . L.
o autorreflexion Mecanismos autorregulacion
aprendizaje

Tabla 4. Implicacién del concepto competencia(s1).

Veamos estas implicaciones, segun Canol®). de modo separado:

1. La integracion de conocimientos puede hacerse de modo especialmente
inferesante en los proyectos finales o en las experiencias de prdcticum o
prdcticas externas (de titulacion). El prdcticum constituye un escenario
privilegiado para que el alumnado integre y aplique conocimientos(¢!), aunque
debemos estar atentos para que no suponga la reproduccion de roles
estereotipados y mecdnicos(é2. En este marco se pueden aplicar modelos de
evaluacion de 360 grados, donde se combina la autoevaluaciéon con la
evaluacion del supervisor, del tutor, de los companeros e incluso, si procede de
los usuarios que reciben las consecuencias de la actuacién del estudiante en
practicas. Sin embargo, tampoco podemos “dejar recaer” la evaluacion de
competencias en esos marcos puesto que si ésta resultase no ser satisfactoria,
squé medidas deberian tomarse para garantizar que ese alumno las
adquiera? Al ser periodos de final de estudios no nos deja margen para la
evaluacién formativa a lo largo del grado.

2. Las ejecuciones deberdn evaluarse, en su proceso y como producto. Por ello
la observacion, acompanada tanto de registros cerrados (listas de control,
escalas de valoraciéon, rUbricas) como de registros abiertos (diarios, registros
anecddticos, registros observacionales sistemdticos)3, puede ser una
estrategia de recogida de informacion indispensable para la evaluacion de
ciertas competencias. Es decir:

“La mejor forma de evaluar competencias es poner al sujeto ante una tarea
compleja, para ver como consigue comprenderla y conseguir resolverla
movilizando conocimientos. Los instrumentos de evaluacion empleados no
pueden limitarse a pruebas para ver el grado de dominio de contenidos u
objetivos sino proponer unas situaciones complejas, pertenecientes a la familia
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de situaciones definida por la competencia, que necesitard por parte del
alumno, asimismo, una produccion compleja para resolver la situacion, puesto
que necesita conocimiento, actitudes, pensamiento metacognitivo y
estratégico” (¢4,

3. El hecho de que la competencia sea contextual, implica que se promuevan
resoluciones en diversos contextos(¢d, Las empresas simuladas, las simulaciones
con la ayuda de la tecnologia (e incluso, en algunos casos, con la ayuda de
actores), la resolucion de casos, el aprendizaje por resolucién de problemas,...
pueden ubicarnos en escenarios diferentes y ayudarnos a proyectar nuestros
conocimientos y a mostrar, en consecuencia, nuestro grado de competencia.

4. La competencia estd en constante evolucion, se actualiza constantemente.
Lo que importa es, pues, progresar en su desarrollo. Habrd personas que, por su
capacidad innata o por su experiencia laboral o personal ya posean ciertas
competencias en mayor grado. Quiza un reto que fengamos las universidades
sea el de acreditar las competencias adquiridas por vias no académicas,
como ya sucede en otros paises. Por ello las evaluaciones diagndsticas toman
gran importancia en la evaluacién por competencias. Hasta el momento quizd
hayamos practicado poco la evaluacion diagndstica vy, si lo hemos hecho,
probablemente hayamos intentado averiguar los conocimientos previos del
alumnado y/o sus expectativas sobre la materia. Como la evaluacion de
competencias es dificil que pueda evaluarse Unicamente con pruebas escritas
(requeriria observacion, toma de muestras de ejecuciones del alumnado,...),
quizd la evaluacion diagndéstica deba hacerse, sobre todo, a fravés de
procesos de autoevaluacion(és),

5. La competencia requiere actuar con criterio, revisando los procesos a cada
paso y mejorando constantemente nuestro trabajo. A lo largo de la vida
necesitaremos aprender (y desaprender) constantemente. Para ello, por una
parte, necesitaremos la capacidad de gestionar la informacion (competencia
que interacciona muy directamente con la competencia digital). Gestionar la
informacién pasa por reconocer que necesitamos dicha informacién, por
disponer de estrategias para localizarla, por extraerla, por organizarla y
evaluarla. No es una mera capacidad instrumental, es “tener criterio” para,
segun la finalidad y el contexto, aplicar los conocimientos para buscar y
aplicar la informacién que deseamos. Pero mds alld de la informacién,
aprender a aprender es la capacidad para proseguir y persistir en el
aprendizaje, organizar el propio aprendizaje, lo que conlleva realizar un control
eficaz del tiempo vy la informacion, individual y grupalmente. Esta competencia
incluye la conciencia de las necesidades y procesos del propio aprendizaje, la
identificacién de las oportunidades disponibles, la habilidad para superar los
obstaculos con el fin de aprender con éxito. Incluye obtener, procesar y
asimilar nuevos conocimientos y habilidades asi como la busqueda y utilizacién
de una guial®’), Esta capacidad de autorregulacion del propio proceso de
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aprendizaje, tratada sobradamente por Boekaerts et al.8, nos lleva a
reflexionar cudl puede ser nuestro rol como profesores, que podemos
desagregar en dos tareas principalmente:

e Por una parte, tendremos que articular mecanismos de feed-back valioso
que ayude a nuestros alumnos a aprenderl(é?),

* Por otra parte, tendremos que establecer mecanismos y estrategias que
ayuden al alumnado a este proceso de fomar conciencia de qué aprende y
coémo lo hace. Establecer procesos de autoevaluacion, de evaluaciéon entre
igualesl’9), narrar sus principales aprendizajes, llevar un diario, tener que
verbalizar sus principales dificultades, levantar actas de las sesiones de frabajo,
trabajar con cuestionarios KPS| y retomarlos al final de cada unidad diddctica,
establecer relaciones entre las actividades y los objetivos de la asignatura, o
elaborar portafolios’!), pueden ser algunas propuestas que mejoren esta
capacidad de autorregulacion.

Por otro lado, De Miguel®) establece una serie de caracteristicas de la
evaluacion centrada en Competencias. Considera que es una evaluacion
auténtica, referida al Criterio, con apoderamiento por parte de los alumnos,
continua y formativa, y mestiza en estrategias y procedimientos evaluativos.

% Evaluacion auténtica

Evaluar el desarrollo de competencias implica valorar de una forma
integrada todos sus componentes. El  propio concepto de
competencias se enraiza precisamente en la necesaria pertinencia
entre la formacién académica y el desempeno laboral de los titulados.
La evaluacién es un acto planificado, integral y pertinente a las
competencias a alcanzar, a las demandas que plantea el desempeno
profesional. Esta evaluacion es mds holistica que analitica al evitar
tareas que requieran el desempeno profesional de una Unica
habilidad, conocimiento o actitud.

7
0.0

Evaluacion referida al criterio

En la evaluacion de competencias resulta necesario ir mds alld de la
pura definicion de estas competencias estableciendo para cada una
de ellas o para cada conglomerado de competencias los niveles de
logro o desempeno que se consideran adecuados. Es preciso definir los
criterios o niveles y serdn estos referentes los que orienten la calificacién
o evaluacion del alumno. Resulta por lo tanto un planteamiento mucho
mas exigente y ambicioso que requerird un mayor esfuerzo en la
planificacion y diseno de la materia por parte del profesor.
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Apoderamiento de la evaluacion por parte de los alumnos

El nuevo paradigma focalizado en el aprendizaje del alumno implica
necesariamente un papel activo y responsable por parte de éste y
diluye la distincion entre lo que podemos considerar actividad de
aprendizaje y actividad de evaluacion.

La auotevaluacion y la evaluacion por “pares” cobran importancia
bajo este nuevo enfoque. Conseguimos con ello un papel activo del
alumno, que se haga responsable de sus logros, se automotive,
autorregule y autooriente su aprendizaje. De esta manera se consigue
aumentar sustancialmente en calidad y cantidad las actividades
evaluativas.

Evaluacioén continua y formativa

Las actividades de evaluacidon sumativas y finales deben
complementarse con actividades de evaluacion formativas vy
continuas. El foco en el aprendizaje del alumno conlleva integrar
dentro de este aprendizaje las actividades evaluativas prestando al
alumno la necesaria y continua retroalimientacién sobre sus logros y
dificultades. Asimismo, la evaluacion continua a lo largo del curso va
orientado al alumno en sus decisiones estratégicas sobres lo que debe
aprender y cémo aprenderlo. Tiene también una funcién motivadora,
reforzando un esfuerzo manteniendo mediante el logro de sucesivas
metas préoximas.

La evaluacion continua y formativa orienta también al profesor sobre
las fortalezas y debilidades de su actuacion permitiendo reorientar la
ensefanza de manera rapida y eficaz.

Mestizaje en estrategias y procedimientos evaluativos

Puesto que los componentes de las competencias a evaluar son de
muy diferente naturaleza (conocimientos, habilidades y destrezas,
actitudes y valores), la evaluacion de competencias obliga al uso
combinado e integrado de diferentes estrategias y procedimientos. La
eleccion de las mismas debe realizarse de manera conjunta dando un
sentido holistico e integrado al conjunto de actividades evaluativas. La
evaluacién debe ser diversa y mestiza también en los procedimientos y
técnicas a utilizar.
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1.2.5. Instrumentos metodolégicos para la evaluacion de competencias

Un problema apremiante que enfrenta la educacion basada en
competencias es garantizar el uso factible de metodologias de evaluacion
solidas que aporten informacion Util y relevante sobre el aprendizaje y
desempeno, y que a su vez permita tomar decisiones sobre la progresion del
alumno. Por tanto resulta necesario conocer las modalidades de ensenanza
con los métodos que se consideran mds apropiados, teniendo en cuenta que
la competencia sélo puede ser evaluada en la accidon y desde el punto de
vista longitudinal. Para poder adquirirla, es necesario haber alcanzado
previamente una serie de conocimientos, habilidades y actitudes que habrdn
sido descritos previamente, bien en términos de objetivos o resultados de
aprendizaje.

La determinacion del tipo de instrumento que hay que aplicar para la
recogida de evidencias depende fundamentalmente de la naturaleza del
resultado de aprendizaje que se tiene que capturar.

La pirdmide de Miller72 puede ser una manera Ufil de ayudar a escoger
estrategias de evaluacion coherentes con resultados de aprendizaje descritos
por el profesor.

Asi, se puede evaluar sélo el hecho de saber (por ejemplo, por medio de una
prueba tipo test) o el hecho de saber explicar, que ya requiere una gestion del
conocimiento adquirido; o bien se puede plantear una simulacién en la que el
estudiante actle en situaciones controladas; y, finalmente, hay que demostrar
en actuaciones la adquisicién de una competencia (73,

Y
NIVEL COMPORTAMIENTO
PRACTICA Evaluacion de
Sabe mostrar (C+H) gjecuciones
COGNICION
Evaluacion oral,
TEORIA escrita o
simulada

C: CONOCIMIENTO  H:HABILIDAD  A: ACTITUD

Figura 4. Pirdmide de Miller (72.73)
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Por otfro lado, la seleccidon y el uso de herramientas de evaluacidén, como
sostiene McDonald et al. 59, estd relacionado con la pregunta acerca de qué
y cudnta evidencia es suficiente para evaluar aquello que necesita ser
evaluado. Las caracteristicas que deben reunir las herramientas de evaluacion
que se usen dependerdn, asi, de la precision requerida y la cantfidad de
“riesgo” que es aceptable. Asi, ademds de principios de evaluacion, los
formadores, evaluadores y tutores necesitardn considerar estas cuestiones
practicas al momento de disenar sus estrategias de evaluacion de
competencias.

Los principios bdsicos de la evaluacion basada en competencias son:

« Validez

Las evaluaciones son vdlidas cuando ellas evaluan lo que pretenden
evaluar. Esto se logra cuando:

e Los evaluadores son completamente conscientes de lo que debe
evaluarse (en relacidn con criterios apropiados y resultados de
aprendizaje definidos).

e La evidencia es recogida a través de tareas que estdn
claramente relacionadas con lo que estd siendo evaluado.

e FEl muestreo de las diferentes evidencias es suficiente para
demostrar que los criterios de desempeno han sido alcanzados.

« Confiabilidad

Las evaluaciones son confiables cuando son aplicadas e interpretadas
consistentemente de estudiante a estudiante y de un contexto a ofro.

7
L4

Flexibilidad

Las evaluaciones son flexibles cuando se adaptan satisfactoriamente a
una variedad de modalidades de formacidn y a las diferentes
necesidades de los estudiantes.

X3

%

Imparcialidad

Las evaluaciones son imparciales cuando no perjudican a los
alumnos particulares - por ejemplo, cuando todos los estudiantes
entienden lo que se espera de ellos y de qué forma tomard la
evaluacion.
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Segun este autor, las competencias no pueden ser observadas directamente,
pero pueden ser inferidas del desempeno. Por ello, resulta necesario pensar
acerca de los tipos de desempenos que permitirdn reunir evidencia, en
cantidad y calidad suficiente, para hacer juicios razonables acerca de la
competencia de un individuo.

Bajo un sistema de evaluacion cenfrado en competencias, los evaluadores
hacen juicios acerca de si un individuo satisface un estdndar o un grupo de
criterios, basdndose en la evidencia reunida de una variedad de fuentes.

Por tanfo, el enfoque de la evaluacion basada en competencias enfatiza el
desempeno, exige una mayor variedad de evidencia que la requerida por |os
enfoques tradicionales y busca métodos de evaluacion directa. (50

En la siguiente tabla se exponen algunos métodos de evaluacion y su
propdsito segun McDonald et al: (50)

METODOS
DE EVALUACION

PROPOSITO

Clarificar temas planteados en la evidencia documental
presentada y/o revisar el alcance y profundidad del

ENTREVISTAS aprendizaje.

Particularmente Util en dreas donde el juicio y los valores son

importantes.

Confirmar la capacidad para sostener un argumento

DEBATE demostrando un conocimiento amplio y adecuado sobre la
materia.
PRESENTACION Chequear la habilidad para presentar informacion de

manera adecuada a la materia y a la audiencia.

EVALUACI(')[\I DEL Evaluar las aplicaciones de la teoria en un contexto
DESEMPENO estructurado de manera correcta y segura (en un medio
simulado, en un laboratorio o lugar de trabajo).
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EXAMEN ORAL

ENSAYO

EJEMPLOS DEL

TRABAJO HECHO,

DESEMPENADO O
DISENADO

PROYECTOS
ESPECIALES

REVISION DE
BIBLI(?GRAFiA
BASICA

REVISION
COMENTADA DE LA
LITERATURA

INFORMES,
ARTICULOS,
CRITICAS

PORTAFOLIO

Evaluar los conceptos y habilidades bdsicas y aplicarlos
usando ejemplos prdcticos (pueden ser evaluaciones
parciales o finales de una materia).

Chequear la profundidad de la compresion de temas
complejos y la habilidad para explicarlos en términos simples.

Chequear la calidad y el estdndar de escritura académica y
el uso de referencias, la habilidad para desarrollar un
argumento coherente, y confirmar la extension, comprension
y transferencia de conocimientos y evaluacion critica de
ideas.

Chequear la calidad del frabajo, la relevancia para la
acreditacion buscada y la autenticidad de la produccién (a
menudo comparado con entrevistas o examen oral).

Puede ser usado para una variedad de propdsitos, para
anadir mds fluidez al conocimiento y a las habilidades, para
completar aprendizajes o para ampliar el aprendizaje previo.

Asegurar que el conocimiento y la capacidad de andlisis de
la literatura pertinente se encuentran en un nivel satisfactorio.

Para conocer el rango de lecturas realizadas por el
postulante y asegurar el rango apropiado de lecturas para
los requerimientos de la materia (sobre todo posgrado).

Para indicar el nivel de conocimiento y evaluar habilidades
para el andlisis la escritura y temas de actualidad en un drea.

Para validar el aprendizaje de los postulantes proveyendo
una coleccién de materiales que reflejan el aprendizaje
anterior y los logros. Incluird el frabajo propio, las reflexiones
sobre la propia prdctica y la evidencia indirecta de otros que
estdn calificados para comentarlo. El portafolio identificard
las conexiones pertinentes entre el aprendizaje y el crédito
especifico o no especifico buscado.

Tabla 5. Métodos de evaluacién (50)
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Otro autor, como De Miguel 43, establece una clasificacion con las técnicas e
insfrumentos de evaluaciéon mas utilizados en el contexto de las ciencias de la
salud. En la siguiente tabla se muestran las técnicas de evaluacion
relacionadas con los posibles instrumentos de evaluacion:

TECNICA INSTRUMENTOS DE EVALUACION

= Registros abiertos.

Las técnicas de = Registros cerrados/sistematizados.
Observacion » Laos listas de control de evidencias.

*= Las escala de valoracion.

= Las rdbricas.

Las Técnicas de = Con Pacientes Estandarizados.
Simulacion = Con maniquies.

Las pruebas
practicas = Exdmenes Clinicos Objetivos Estructurados (ECOE).
estructuradas

= Las carpetas de trabajo o dossiers de aprendizaje
Registros narrativos (portafolio).

= Loslogbooks.

Tabla 6. Técnicas e instrumentos de evaluacién relacionados (43)

A confinuacion se comentan las caracteristicas de estos instrumentos, que
junto a las aportaciones de Avolio de Cols y Lacolutti 74, Simdn Forgette-
Giroux 7% y la guia para la evaluacion de competencias en medicina de la
Agencia catalana de Calidad (AQU)"3, van a ser los instrumentos de
evaluacién mds utilizados para evaluar competencias en el dmbito de las
Ciencias de la Salud y en el contexto clinico con pacientes reales o simulados.

Las técnicas de observacion

Son procedimientos que se utilizan para la evaluacién de conductas o
realizaciones mientras se producen (ejecuciones, debates, exposiciones,
presentaciones, etc.) o bien para la evaluacidén de productos ya acabados
(trabajos escritos, proyectos, etfc.).
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= Registros abiertos.

Dentro de estos se pueden encontrar dos tipos: Los “registros descriptivos”
(registros anecdodticos, anecdotarios, muestras de conducta). Son registros de
hechos especificos de la conducta de los sujetos que describen algin
comportamiento observado considerado relevante para la evaluacion y los
“registros tecnoldgicos” (video, casetes).

= Registros cerrados/sistematizados.

En estos registros se encuentran las “listas de control” (de verificacion o de
comprobacién, checklist), y las “escalas de valoracion” (o de estimacion,
rating scales).

= Las listas de control de evidencias.

Son listas previaomente preparadas que hacen relacidn a una serie de
caracteristicas como son aspectos del comportamiento, actuaciones en un
drea determinada o caracteristicas de una readlizacion finalizada. El
observador se limita a registrar la presencia o ausencia de las caracteristicas
predeterminadas. La lista de control estd constituida por criterios de realizacion
(enunciados afirmativos o interrogativos sobre hechos, caracteristicas o
secuencia de acciones) cuya presencia o ausencia se desea constatar.

El docente senala, en cada caso, si los indicadores (o signos de evidencia)
estdn o no estdn presentes. Posibilita el registro de evidencias en ambientes
reales de trabajo, en situaciones simuladas, en entrevistas, en el andlisis de
productos o en el de documentacidon de distinto tipo. Para que este
instrumento sea funcional, es necesario que los criterios de realizacion sean
claramente observables y explicitos, siendo fundamental que la redaccién sea
directa, precisa, tengan el mismo nivel de especificidad y permitan sélo
respuestas dicotdmicas (si/no; correcta/incorrectal).

= Las escalas de valoracion.

Son como listas de control calificadas: el observador emite un juicio sobre la
manera, la forma, el grado, la frecuencia o la intensidad en que se presentan
las diversas caracteristicas predeterminadas, mediante una escala numérica,
grdfica o verbal. Una variante son las llamadas matrices de valoracion o
rUbricas (rubrics). Es similar a la lista de control en cuanto a que tiene aspectos
bdsicos como referencias para orientar la observacion y difiere de ella porque
permite senalar el grado o la medida en que se manifiesta, en el postulante,
cada caracteristica a observar.
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La escala puede ser continua (numérica) o discreta (categorias cuya distancia
no es matemdtica, sino aproximativa. Por ejemplo: siempre; la mayoria de las
veces; algunas veces; y nunca). En todos los casos, es recomendable la
descripcion bien delimitada y representativa de las conductas reales del sujeto
(o caracteristicas del objeto) para evitar asignar significados personales.

En el establecimiento de criterios, es necesario tener en cuenta los requisitos
propios de la formacion basada en competencias asi como acordar los
requisitos minimos para dar por aprobado el mddulo, curso o estudio. En la
linea propuesta por Avolio de Cols y Lacoluttii?4, es necesario describir por un
lado los indicadores de logro de las competencias a evaluar y por ofro los
criterios de evaluacion de esos indicadores, para poder establecer unos
niveles.

Esta segunda parte relativa a la definicion de criterios y asignacion de niveles,
podria entenderse como una rubrica ya que es un instrumento muy utilizado
en la evaluacion educativa en los distintos dmbitos de formacion. (13)

= | as rdbricas.

Son varios los autores los que definen y realizan una descripcidn de este
término. Herman, Aschbacher y Winters (1997)7¢ hace relacion a la rdbrica
como "escala multiple que contiene elemento a evaluar y en cada uno de
ellos la descripcion de los diferentes grados de realizaciéon. Son mds precisas y
exhaustivas que las escalas”. Por otro lado, Vera Vélez (2003)77) define las
rUbricas como “instrumentos de medicion en los cuales se establecen criterios y
estdndares por niveles, mediante la disposicion de escalas, que permiten
determinar la calidad de la ejecucion de los estudiantes en unas tareas
especificas”. Posteriormente, en 2010, Torres y Pereral’® describen la rdbrica
como “un instrumento de evaluacion basado en una escala cuantitativa y/o
cuadlitativa asociada a unos criterios preestablecidos que miden las acciones
del alumnado sobre los aspectos de la tarea o actividad que serdn
evaluados”. Segun estos dos autores, se pueden clasificar en dos grupos:

e Holisticas. Tratan de evaluar el aprendizaje o competencias mediante
un abordaje mds global.

e Analiticas. Tratan de evaluar areas mdas concretas de aprendizaje.

De acuerdo con Simon y Forgette-Giroux!79, el uso de la rdbrica de evaluaciéon
por parte del evaluador supone adjudicar una puntuacion, interpretar y juzgar.

* La puntuacion se lleva a cabo identificando para cada criterio de la

rUbrica, la descripcion de celdilla que se ajusta mds a la conducta o
producto observado.
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» Interpretar hace referencia a laidentificacion de la columna que mejor
describe el nivel de domino observado.

» Juzgar nos implica comparar el nivel de logro observado con un estandar
fijado previamente.

Las técnicas de simulacion

Son recreaciones artificiales de una situacion o circunstancia clinica con el
propdsito que el sujeto evaluado pueda readlizar determinadas tareas de
manera confrolada y que no suponga ningun riesgo para los pacientes. Los
instrumentos generalmente mds utilizados son los pacientes estandarizados, los
pacientes simulados y los maniquies.

= Con pacientes estandarizados.

Personas que han sido preparadas para reproducir con fiabilidad la historia
clinica y/o los resultados de la exploracion de casos clinicos tipicos.

Pueden ser o bien personas sanas (a veces actores o profesionales sanitarios)
gue han sido entrenadas para la simulacidn o bien personas enfermas que han
sido enfrenadas para estandarizar su propia condicidn con finalidad
evaluadora.

= Con maniquies.

Modelos hechos de pldstico o de Idtex que reproducen el cuerpo humano o
partes de éste con una gran correccidén anatdmica y que permiten practicar
procedimientos técnicos especificos. Algunos incorporan componentes de
wrealidad virtualy que permiten simular situaciones que se dan en diversos
ambientes médicos (quiréfanos, unidades de vigilancia intensiva, salas de
urgencias, etc.), y que simulan pardmetros fisioldgicos (como los sonidos
cardiacos y respiratorios) que responden a las manipulaciones de los
estudiantes. Permiten evaluar mejor que los pacientes estandarizados
determinadas habilidades. Estos instrumentos de simulaciéon se pueden utilizar
agisladamente, como es el caso de los exdmenes con pacientes
estandarizados. Pero lo mdas frecuente es utilizarlos en combinacidon con oftros
instrumentos de evaluacién, como se hace en las diversas variantes de
pruebas practicas estructuradas. (73)

Las pruebas practicas estructuradas

Fueron introducidas en un principio con finalidad esencialmente formativa,
han alcanzado una gran popularidad y se utilizan cada vez mds con finalidad
sumativa. Se conocen, generalmente, como objective structured clinical
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examinations (OSCE), en castellano, Exdmenes Clinicos Objetivos Estructurados
(ECOE), pero también como objective structured clinical assessments (OSCA) o
multiple station exercises/exam (MSE) y son muy utilizadas en Medicina.
Consisten en un circuito de «estacionesy en cada una de las cuales el sujeto
evaluado tiene que readlizar unas tareas estandarizadas en un tiempo
determinado. EI nUmero de estaciones varia, si bien generalmente estd
comprendido entre 12 y 20. El formato de las estaciones también puede variar
notablemente. El estudiante se puede encontrar con un maniqui o un
paciente estandarizado, con un caso presentado por ordenador, con una
prueba oral estructurada, con resultados de pruebas complementarias
(radiografias, electrocardiogramas, analiticas, etc.) o con una prueba escrita.
Y se le pide que simule algun aspecto del encuentro con un paciente, que
realice alguna maniobra de exploracién o que conteste cuestiones basadas
en el material presentado. Para la evaluaciéon, basada en la observacion
directa o indirecta (mediante grabaciones), se utilizan normalmente listas de
control o escalas de valoracidén estandarizadas. Se considera que para ser
vdlidas y fiables, las OSCE tienen que reunir una serie de caracteristicas: tienen
que durar entre 3 y 4 horas, cada estacion tiene que durar unos 10 minutos,
tienen que incluir un minimo de 8 pacientes simulados, tiene que haber un
maximo de 30 items de evaluacion por caso, se tienen que combinar diversos
instrumentos evaluadores de acuerdo con las competencias que se quieren
evaluar, y no se ha de evaluar a mas de 20 personas en cada sesion.

Entre las ventajas que presentan sobresale la de ser fdaciimente
estandarizables. Entre los inconvenientes, se han destacado la limitacidon en el
numero de dreas de contenido que pueden ser evaluadas y el cardcter
artificial del escenario y del tiempo en que tiene lugar la evaluacion. Por otfra
parte, son muy costosas de desarrollar y de administrar.(73)

Los registros narrativos.

Los registros narrativos (diarios de clase, diarios de campo) son registros escritos
retrospectivamente de la conducta de uno mismo o de ofros sobre la base de
cierta confinuidad. Pueden adoptar diferentes formatos: desde ser
completamente abiertos a seguir una estructura prefijada con diversos niveles
de sistematizacion. En Medicina, se utilizan las carpetas de trabajo (portfolios) y
los logbooks.

= Las carpetas de trabajo o dossiers de aprendizaje (portafolio).

Son compilaciones selectivas y validadas de materiales sobre las actuaciones
realizadas por el estudiante, en las que se reflejan los esfuerzos, los progresos y
los aprendizajes en un drea especifica a lo largo de un periodo de tiempo. Los
estudiantes reflexionan sobre su aprendizaje y lo evallan con relacion a los
objetivos del curso y a sus propios objetivos o expectativas. Las carpetas de
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trabajo constituyen un valioso instrumento de evaluaciéon formativa y sumativa,
que permite valorar competencias no fdcilmente evaluables por otros
insfrumentos, como el pensamiento critico y la capacidad de autoevaluacion.
Su fiabilidad depende, en parte, de la capacidad de los evaluadores de
acordar los estandares y criterios sobre los tipos de contenidos y su evaluacion,
y aumenta mediante la «iriangulaciéony. Su validez viene determinada por el
grado en que se documenta adecuadamente la consecucion de los
resultados de aprendizaje establecidos.

= Loslogbooks.

Se utilizan para documentar las actividades de aprendizaje relevantes
realizadas en dreas especificas. A diferencia de las carpetas de trabagjo, los
logbooks tienden a ser muy estructurados, son mas limitados con respecto a los
contenidos y, normalmente, dan pocas o ninguna oportunidad al estudiante
para exponer sus reflexiones. Tienen mucho menos valor evaluador que las
carpetas de trabagjo, y su validez y fiabilidad no ha sido adecuadamente
analizada.(73)

1.3. Evolucion histérica de las especialidades de Enfermeria

1.3.1. Las especialidades de Enfermeria en el dmbito internacional

El término “especialista” emergié en Estados Unidos en el siglo XIX y principios
del S. XX a medida que aumentd la oferta de cursos de postgrado en dreas
especificas de la prdactica de la enfermeria. Se pueden identificar varias
especialidades y subespecialidades de enfermeria en todo el mundo.

La experiencia del Consejo Internacional de Enfermeria refleja que mientras el
crecimiento de las especialidades ha permanecido sin disminuir durante las
Ultimas dos décadas, es dificil atribuir alguna uniformidad en la evolucion de
las especialidades de enfermeria con respecto a la titulacién, el alcance de la
prdactica, la educacion y estdndares de prdctica, asi como las vias de
entrada a esta categoria profesional.

El Consejo Internacional de Enfermeria fomo un profundo interés en la forma
en la que se desarrollaban las especialidades de enfermeria en 1987 y la
creciente confusion en este campo. El CIE observdé que la prdctica
especializada implicaba un nivel de conocimiento y habilidad en un aspecto
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particular de la enfermeria que es mayor que el adquirido durante el curso de
educacioén basica.l?

A lo largo de la historia, es posible ver la continua evoluciéon de la profesion de
enfermeria para afrontar los retos de salud, sociales y de los cuidados
cenfrados en la persona. Para satisfacer tanto las necesidades cambiantes de
la poblacién global como las expectativas de los consumidores, los sistemas de
salud se estdn transformando y reestructurando en todo el mundo. (€0

El papel de la "enfermeria especializada" también ha evolucionado para
responder a las necesidades sanitarias y al contexto cambiante de la atencion
de enfermeria.

La enfermeria especializada ha ganado su experiencia en el campo clinico
donde desarrollan las competencias y habilidades en un drea especifica de
cuidados. Lo han hecho a partir de su preinscripcion en programas, o durante
la educacion general o postbdsica.

No obstante, mientras que el Proceso de Bolonia y el Proyecto Tuning (2000)
pretenden crear convergencia en la educacion superior, esto puede ser dificil
para la enfermeria especializada debido a la duracién de los programas, las
estructuras curriculares y los resultados de aprendizaje, que siguen siendo
diferentes entre paises. Aunque se han hecho intentos para aclarar la
situacion, sigue habiendo mucha confusidn sobre las especializaciones de
enfermeria y la intercambiabilidad de la enfermeria especializada en toda
Europa. 81)

En Europa, la enfermeria como profesidon abarca tres profesionales diferentes:
la enfermera registrada (RN por sus siglas en inglés y ER en espanol), la
enfermera especialista (SN por sus siglas en inglés y EE en espanol) y la
enfermera de prdctica avanzada (APN por sus siglas en inglés y EPA en
espanol).

Para la ER, la Directiva 2013 /55 / UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de
20 de noviembre de 2013,82 proporciona una orientacién, una definicion y
descriptores sobre los requisitos de nivel de entrada para aquellos en cuidados
generales. La educacién, titulos, certificacién, regulacion, alcance de la
prdctica y competencias, estdn identificados.

Los procesos de Bolonia o Copenhague agregan una dimensidn educativa
adicional a la enfermeria y la situacion es mds compleja para la "EE" y "EPA",
con un uso de la terminologia que con frecuencia, se utiliza indistintamente en
el discurso de enfermeria.
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Existe mds informacion sobre la EPA en la literatura internacional,
especialmente en EE.UU. y Canadd, donde los roles de la prdctica avanzada
se han desarrollado durante mas de 40 anos, y en la que se pueden identificar
dos tipos o categorias: La enfermera clinica especialista (ECE) y la enfermera
de atenciéon directa (EAD).(8081)

Sin embargo, este marco no ha sido adoptado dentro de la practica europeaq,
donde en la literatura se proponen una gran variedad de titulos, incluyendo

"enfermera especialista”, “enfermera especialista en enfermeria clinica “,

“enfermero practicante “, “enfermero avanzado en una especialidad ",

"practicante de nivel superior ", "enfermera consultora”, etc.

De hecho, los titulos también se han adoptado en una variedad de entornos
con poco consenso sobre su definicion o caracteristicas. En Europa, aclarar los
niveles de prdctica de enfermeria y diferenciar los roles de un EE y una EPA
sigue siendo un desafio y los debates conceptuales persisten. Los roles,
regulacion y las competencias de la EPA se han descrito ampliamente. Sin
embargo, la incertidumbre rodea cdémo los roles difieren entre paises, y a
veces incluso entre regiones dentro de mismo pais, lo que lleva a confusion. 1)

A confinuacion se exponen algunas denominaciones que el Consejo
Infernacional de Enfermeras establece sobre la enfermeria con el fin de
facilitar el comun entendimiento y de guiar el futuro desarrollo de la enfermeria
a nivel internacional:

Enfermera generalista, registrada o con licencia (ER)

Profesional sanitario autorregulado que trabaja autdbnomamente y en
colaboracion con otros y (a) ha culminado con éxito un programa de
formacion aprobado por la Junta / Consejo de Enfermeria, (b) ha superado las
evaluaciones pertinentes establecidas por la Junta / Consejo para entrar en la
profesion y (c) sigue cumpliendo los estdndares de la Junta / Consejo. Los
términos enfermera con licencia, profesional o cudlificada se utilizan con
significados similares.(83)

Enfermera Especialista (EE)

Enfermera de nivel superior al de la enfermera generalista que estd autorizada
para ejercer como especialista con conocimientos avanzados en una rama
del campo de la enfermeria. En la prdctica especializada cabe incluir los roles
clinicos, formativos, administrativos, de investigacion y de consultoria.(?d
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Enfermera de Practica Avanzada (EPA)

Enfermera generalista o especializada que ha adquirido, mediante formacion
de grado adicional (minimo un titulo de maestria), la base de conocimiento
experto, habilidades para la toma de decisiones complejas y competencias
clinicas para la practica avanzada de la enfermeria cuyas caracteristicas
estdn modeladas por el contexto en el que se acredita para ejercer
(adaptado del CIE, 2008). Las dos figuras que mds se identifican habitualmente
como EPA son la enfermera clinica especialista (ECE) y la enfermera de
atencién directa (EAD).

Enfermera Clinica Especialista (ECE)

Enfermera de prdctica avanzada que presta asesoramiento clinico experto y
cuidados en relacion con diagndsticos establecidos en dmbitos especializados
de la prdctica con un enfoque sistémico al ejercicio profesional como
miembro del equipo de atencién de salud.

Enfermera de Atencién Directa (EAD)

Enfermera de prdctica avanzada que integra habilidades clinicas asociadas a
la enfermeria y la medicina para valorar, diagnosticar y gestionar pacientes en
entornos de atenciéon primaria y poblaciones de cuidados agudos, asi como la
atencion continua a poblaciones con enfermedades crénicas. (80)

Segun el CIE, 9 el dmbito de la prdctica de la ECE va mds alld del de la
enfermera generalista y especializada en términos de conocimiento y
experiencia avanzados, rol y funciones, dominio de una especialidad
especifica con un nivel aumentado y ampliado de prdctica junto con una
rendicion de cuentas mayor y mds detallada. Refleja un sofisticado cuerpo de
doctrina central de enfermeria prdactica, tedrica, empirica y de conocimientos
de dmbito sanitario. Las ECE valoran patrones de enfermedad, avances
tecnoldgicos, condiciones ambientales e influencias politicas. Asimismo, inter-
pretan la responsabilidad profesional de la enfermeria para satisfacer la
necesidad de servicios de enfermeria por parte del publico. Asimismo, actian
como expertos clinicos en una determinada especialidad y son lideres en el
avance de la practica de la profesidn ejerciendo como maestros, mentores y
consultores, ademds de garantizando que la prdctica de la enfermeria se
basa en la evidencia/estd informada por la evidencia.

2Como diferenciar a una enfermera especializada de una enfermera clinica
especialista?

En la siguiente tabla se expone un instrumento Ufil para distinguir las
caracteristicas de la enfermera especializada y la ECE: (€0
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Educacion

Preparacién por encima
del nivel de una enfermera
generalista en una
especialidad.

Titulo de maestria o superior
enfocado a una
especialidad.

Ambito de la préctica
Descripciéon del puesto de
frabajo

Realiza las actividades
establecidas en una
especialidad en linea con
el nivel personal de
competencia y el dmbito
de la practica.

Disena un plan de
cuidados en una
especialidad con
resulfados de cuidados
establecidos sobre la base
de un diagndstico de
enfermeria y los
descubrimientos de una
evaluacién de enfermeria
y de la salud, asi como de
aportaciones de otros
miemlbros del equipo de
salud y estdndares de la
prdctica de la profesion.

Ademds de atencioén clinica
avanzada especializada,
formula y moviliza recursos
para unos cuidados
coordinados y completos
con resultados establecidos.
Se basa en los estdndares
de la préctica de la ECE y
las decisiones informadas
sobre las intervenciones
preventivas, diagndsticas y
terapéuticas.

Delega actividades a ofro
personal sanitario segun su
capacidad, nivel de
preparacién, competencia
y dmbito de la préctica.

Defiende e implanta
politicas y estrategias desde
una perspectiva sistémica
para establecer entornos
positivos de la préctica, en
particular el uso de mejores
prdcticas en materia de
reclutamiento, retencién y
desarrollo de recursos
humanos.

Estdndares profesionales y
regulacion

Estdndar nacional para
una enfermera generalista
con licencia, ademds de
una preparacion
establecida (experiencia y
educacién) como
enfermera especializada.

Titulo de ECE
designado/protegido de un
organismo legislativo o
regulador. El modelo
preferido es pasar a la
proteccién del titulo si no
existe en la actualidad.

Tabla 7. Coémo diferenciar una Enfermera Especializada de una Enfermera Clinica Especialista(@)
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Enfermera Enfermera

Generalista Especializada

V Diplomatura Vv Amplia experiencia
V Licenciatura

V Cursos clinicos o
mddulos especializados V Titulo de Master o
y/o formacién en el Superior

puesto de trabaijo

Figura 5: Evolucién de la enfermera generalista a la enfermera clinica especialista (8%)

Por tanto, una enfermera generalista puede acceder a un programa de ECE
directamente siempre y cuando cumpla con los criterios nacionales vy
académicos para su preparacion como ECE.

Pero a pesar de haber aumentado el entusiasmo por las EPA, como las ECE y
las EAD, los datos a disposicion para ilustrar con precision sus iniciativas siguen
siendo limitados, lo cual obstaculiza su pleno reconocimiento y presencia en
todo el mundo. En la forma de identificar e integrar a las EPA en los sistemas de
salud en todo el mundo, los programas educativos no solo han de ser
especificos para las EPA designadas (por ejemplo, ECE o EAD) sino que
también hacen falta politicas pertinentes y un estdndar profesional para
promover la incorporacion de roles de enfermeria avanzada sostenibles en la
prestacion rutinaria de servicios de salud. (89)

Situacién similar ocurre con los modelos de especializacidon en enfermeria, que
pueden ser muy variados. Un criterio establecido para designar una
especialidad para la prdctica de la enfermeria establece que esta ha de
gozar de reconocimiento oficial y contar con el apoyo del sistema de salud del
pais.®) Pero este modelo admite muchas variables, segin sea el sistema
sanitario y educativo de cada pais. No se puede hablar de un sistema de
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formacion especializada de dmbito general aplicable a cualquier pais ni
incluso a regiones que tengan particularidades administrativas diferenciadoras
En el dmbito europeo, unos abogan por una formaciéon especializada desde
una vision de las dreas de trabajo establecidas, fundamentalmente dentro de
la atencion hospitalaria, siguiendo de alguna manera las pautas médicas de
especializacion. Otros defienden la especializacién por grandes dreas del
guehacer enfermero, orientando asi la formacién hacia las necesidades de la
poblacion, establecida en grupos homogéneos segun edad, lugar de vida o
trabajo, agrupacion, etc.(®4

En 2006, Ovalle®® (Ver Anexo 1), realiza un andlisis de la situacion de las
especialidades de enfermeria en el dmbito Europeo realizando una
descripcion de las caracteristicas en diferentes paises europeos, segun dreas
de especializacion, certificacion y duracidon de la actividad formativa. El
andlisis muestra la gran variabilidad existente entre los diferentes paises de la
Union Europea en relacion al catdlogo de especialidades, pudiéndose
observar como la mayoria de los paises se encontraban en proceso de
cambio y adecuacion a las demandas y necesidades de salud, en vias de
adaptacién al nuevo marco europeo.

Mompart®4 pone una serie de ejemplos que visualizan la gran variabilidad
existente en la especializacion de enfermeria en el dmbito europeo.

En Alemania y Reino Unido, la formacioén de matrona es independiente de la
de enfermeria y constituye un fitulo aparte y una profesion distinta. En otros,
como Espana, Italia o Portugal, la matrona se forma como una enfermera
especialista y supone un escaldén mdas dentro de la misma profesion.

Situacion similar ocurre con la Salud mental en Reino Unido, considerada
tradicionalmente un ftitulo y un ejercicio separado, aungue integrado en los
esquemas profesionales. Reino Unido tiene establecidas cuatro dreas de
especializacion: Nino y Joven, Gestion, Enfermeria Comunitaria y Salud Mental.
La mds desarrollada es la Enfermeria Comunitaria, con unos estdndares
definidos para la formaciéon y la practica en las dreas de: enfermeria general,
salud mental, discapacidades educativas, ninos, salud publica, salud
ocupacional, Enfermeria en el hogar (district Nursing) y Enfermeria escolar.

En Francia existen muchas figuras de enfermeras “especializadas”, aunque con
situacion educativa y de ejercicio muy distintas. Algunas especialidades
cuentan con diplomas oforgados por instituciones acreditadas de formacion
(centros especificos, hospitales, etc.), como son la enfermera anestesista, de
blogque quirlrgico, de puericultura, supervisora (cadre), perfusionista,
psiquidtrica. Ofras formaciones oferfadas se realizan en algunos centros
universitarios, como serian las de enfermera en investigacién clinica, salud
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laboral, salud escolar. Incluso existen puestos de trabajo especializados,
reconocidos por la legislaciéon, como son los de coordinadora de servicios
enfermeros a domicilio o los de endoscopista, que no fienen formacién
regulada sino funciones descritas. (@4

Por otro lado, en 2013, la Federaciéon Europea de Educadores de Enfermeria
(FINE) colabord con la Organizacion Europea de enfermeras especializadas
(ESNO) para realizar una encuesta piloto para describir la situacion de la
educacion y prdactica de enfermeria especializada en Europa. (@)

El estudio identificé mucha diversidad en toda Europa en la educacion,
certificacién, regulacion y alcance de la practica para la enfermeria
especializada.

La mayoria de los paises encuestados obtuvieron el titulo de especialista
tfrabajando a tiempo parcial como empleados y tiempo parcial en una
universidad, o con un aprendizaje a tiempo completo en una universidad con
prdcticas clinicas. Hay paises donde las enfermeras obtuvieron el titulo de
enfermeras especialistas simplemente trabajando en el drea de interés y en
una minoria de paises no existen las enfermeras especializadas.

Algunos participantes comentaron que mientras la formacion existid en
muchas especializaciones, no obtuvieron ftitulos legalmente reconocidos al
final de la formacion.

La mayoria de los paises ubicaron el nivel de educaciéon de la enfermera
especialista entre el “primer ciclo” (licenciatura) y el “segundo ciclo”
(maestria). Una menor proporcion de paises ubicd la especializacién en el nivel
de doctorado o “tercer nivel”.

Las especializaciones observadas con mayor frecuencia fueron la Salud
mental y psiquidtrica, atencion pedidtrica, cuidados intensivos, atencion
médica comunitaria, quiréfano y diabetes

Algunos campos de la enfermeria se encontraban unidos en una misma
especializacion. Por ejemplo, en Bélgica, se informaron las siguientes
combinaciones: cuidados intensivos y emergencias; pediatria y neonatologia;
y oncologia y cuidados paliativos.

Ademds, algunos paises encuestados agregaron especializaciones que
incluian: matrona, enfermeria de control de infecciones (confrol de
enfermedades), organizacion y gestion, educacién y docencia (enfermero
tutor), enfermeria quirdrgica, cuidados a largo plazo, enfermeria neurolégica,
promocion y educaciéon de la salud, enfermeria epidemiolégica, enfermeria
de rehabilitacion y enfermeria de visita domiciliaria.
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Para algunos paises la especialidad de matrona era considerada una
especializacion después de la educacion general y para otros, las matronas no
eran enfermeras.

La duracion de la educacion especializada fue principalmente de 1 ano, lo
que equivale a 60 créditos (ECTS), o 2 anos dando 120 créditos (ECTS). La
duracién y el numero de créditos ECTS obtenidos para campos de
especializacién diferian entre los paises de la UE. En algunos casos, la duracién
de la especializacién podria diferir incluso en el mismo pais. Por ejemplo, en
Suiza, la especializacion de psiquiatria y salud mental podria ser 1 ano (60
ECTS) o 2 anos (120 ECTS).

También se observd en el estudio una falta de regulacion de la especialidad
con mucha variabilidad entre los paises. La enfermera especialista con un
titulo reconocido no siempre tenia un campo de actividad especificamente
designado y donde estos existian, algunas veces la regulacion estaba sujeta a
los empleadores, asociaciones profesionales o juntas nacionales.

Algunos paises regularon el estado de las enfermeras generales y / o
enfermeras de prdctica avanzada, pero no tenian regulacion sobre la
enfermera especialista. (81)

Por otro lado, para la Organizacién Europea de Enfermeras Especializadas
(ESNO),®) nunca antes una profesion en Europa habia sido tan importante
como la evolucion del papel de las Enfermeras Especialistas.

La profesion de enfermera especializada se ha desarrollado a lo largo de los
anos y se basa en fundamentos del fratamiento de pacientes con el punto de
vista puesto en un desarrollo educativo progresivo, que va a permitir que se
brinde la mejor atenciéon posible. Las enfermeras especializadas deben ser
capaces de proporcionar los estdndares necesarios para abordar dreas
especializadas como Cuidados Intensivos, Diabetes, Reumatologia, Oncologia,
Trasplante, Renal y muchas otras dreas.

Ahora se espera que las enfermeras especializadas realicen tareas de manera
independiente y brinden fratamiento del que serdn totalmente responsables,
bajo un marco regulatorio claro y transparente. Ademdas, esta profesion se
dirige hacia un envejecimiento creciente de la poblacién, con posterior
aumento en comorbilidad y polifarmacia. Esto aumenta las expectativas sobre
suU pericia.

Es importante tener en cuenta una declaracién reciente de la Organizaciéon

para la Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) sobre los roles en la
evolucion de la Enfermera Especialista. Muchos paises de la OCDE han sufrido
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reformas durante la Ultima década para intfroducir avances en las funciones
de las enfermeras en atencién primaria para mejorar el acceso a la atencion,
la calidad de la atencién y / o reducir costos.

Este documento de trabajo proporciona un andlisis de estos desarrollos y
reformas del rol de enfermeras en 37 paises de la OCDE y la UE. Surgen cuatro
tendencias principales:

1) El desarrollo en varios paises de roles especificos de enfermeria de prdctica
avanzada en la interfaz entre la enfermeria tradicional y profesiones médicas.

2) La infroduccidén de varios roles nuevos y complementarios de enfermeria, a
menudo enfocado en el manejo de condiciones crénicas.

3) El aumento de los programas educativos para capacitar a las enfermeras
para las habilidades y competencias requeridas.

4) La adopcidn de nuevas leyes y regulaciones en varios paises desde 2010
para permitir que ciertas categorias de enfermeras puedan recetar productos
farmacéuticos.

En este contexto actual, el papel de la enfermera especializada se puede
resumir en siete competencias clave segun ESNO: (¢

- Roles clinicos.

- Relaciéon con el paciente.

- Ensenanzay enfrenamiento del paciente.

- Mentoria, investigacion, organizaciéon y gestion.
- Etica y toma de decisiones.

- Liderazgo y formulacién de politicas.

- Prevencion.

En este proceso de evolucion global en Europa, vemos diferentes definiciones
aceptadas y cubiertas por un mensaje principal: calidad de salud por
profesionales con educacidon avanzada y reconocidos en Europa.

Definicion del Royal College of Nurses (RCN): la prdctica avanzada es un nivel
de prdctica, mds que un tipo de prdactica. Los profesionales de enfermeria de
prdctica avanzada se educan a nivel de maestria en prdctica clinica y han
sido evaluados como competentes en la prdctica utilizando su conocimiento
clinico experto y sus habilidades. Tienen la libertad y la autoridad para actuar,
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tomando decisiones auténomas en la evaluacion, diagndstico y fratamiento
de pacientes.

Definicion de ESNO: ufiliza el titulo de "Enfermera Especialista” para incluir ofros
titulos como Enfermera de prdctica avanzada, Enfermera Practicante o de
otra manera refiriéndose a enfermeras con formacion académica de
postgrado y enfermeras altamente experimentadas en una determinada
disciplina de salud.

Definicion del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE): enfermera
generalista o especializada que ha adquirido, mediante formacién de grado
adicional (minimo un titulo de maestria), la base de conocimiento experto,
habilidades para la toma de decisiones complejas y competencias clinicas
para la prdctica avanzada de la enfermeria cuyas caracteristicas estdn
modeladas por el contexto en el que se acredita para ejercer (adaptado del
CIE, 2008).(€0)

La ESNO sostiene que el puesto de enfermera especializada estd legalmente
reconocido en ciertos registros nacionales de la UE, pero no es universal para
todas las dreas europeas. De hecho, a menudo hay una ausencia de
regulaciones nacionales vigentes. Por lo tanto, existe una necesidad real de
eliminar esta fragmentacion en toda Europa e intfroducir un plan general para
construir un proyecto robusto, un marco que permita que las enfermeras
especializadas sean reconocidas en toda Europa, con un ftitulo europeo
reconocido, claramente definido y armonizado. Se requieren roles vy
responsabilidades para un estdndar prescrito.

Para la ESNO, el papel de las enfermeras especializadas puede ser vital y
verdaderamente reconocido, permitiendo establecer una posicion de
liderazgo dentro de la atencidn médica y que pueda adaptarse a las
necesidades cambiantes de la atencidn médica ahora y en el futuro. Esto
brindard una atencién al paciente al mds alto nivel y contribuird a la
evolucion de la prdctica basada en la evidencia, con los posteriores
beneficios econdmicos y de salud para la sociedad. (8¢

Contexto internacional especializacion /enfermeria clinica especialista

Segun el CIE, la practica de la enfermeria especializada progresa hacia un
nivel avanzado de especializacién como el de la ECE sobre la base de haber
finalizado un maestria clinica en el drea de especializaciéon y utilizando el titulo
de enfermera registrada de prdctica avanzada en el drea de especializacion.
Como hemos podido ver hasta ahora, los términos especialista y enfermera
clinica especialista a menudo se utilizan indistinfamente al hacer referencia a
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credenciales diferentes. En algunos paises diferenciar los roles de una EE y una
ECE sigue siendo un desafio y los debates conceptuales persisten. Las
aportaciones de la ECE no siempre son visibles en los sectores o programas de
salud en los que ejercen estas enfermeras. Estos factores plantean un cuadro
complejo a la hora de intentar presentar un perfil internacional de la ECE. (€081

A continuacion se expone una panordmica general de algunos paises con
avances o que han tenido éxito en el desarrollo de la ECE:

La Asociacién de Enfermeria de Japdn (IJNA) establecid el Sistema de
Enfermeras Clinicas Especialistas en1994 para conftribuir a la salud y el bienestar,
ademds de para mejorar la ciencia de la enfermeria al disponer de ECE con
mayores conocimientos y habilidades en campos especificos de
especializaciéon de la enfermeria en la sociedad y prestar cuidados de
enfermeria de alto nivel de manera eficiente a las personas, las familias y la
poblacién con problemas complejos y de dificil cura.

Desde 2018, existen 13 campos especializados: enfermeria oncoldgica,
enfermeria psiquidtrica de salud mental, enfermeria de salud comunitaria,
enfermeria gerontolégica, enfermeria de salud pedidtrica, enfermeria de salud
de la mujer, enfermeria de cuidados crénicos, enfermeria de cuidados criticos,
enfermeria de control de infecciones, enfermeria de salud familiar, enfermeria
de atencién a domicilio, enfermeria genética y enfermeria de catdstrofes. La
INA certifica a las enfermeras como ECE una vez han completado el curriculum
especifico correspondiente en el programa de maestria y una vez han
superado el examen para la obtencion del certificado que expide la JNA.

Japén

Corea del | Para obtener la certificacién nacional de ECE (establecida en 2005) las
Sur enfermeras se han de preparar a nivel de maestria y superar un examen.

La perspectiva tailandesa para la ECE pone énfasis en la especializacién vy
expansiéon de la enfermeria y se ha basado en el modelo americano de seis

Tailandia dreas de especializacién (salud de la madre/neonato, pediatria,

médico/quirdrgica, salud mental/psiquiatria, salud comunitaria y gerontologia).

Islandia El desarrollo de la ECE en Islandia se produce en entornos hospitalarios tras el
regreso de enfermeras de EE.UU. con titulos de maestria.

Suiza Suiza estd realizando sus primeros avances y evaluaciones de la figura de la

ECE.
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En Canadd se infrodujeron ECE para prestar cuidados altfamente complejos y
especializados, asi como para desarrollar la prdctica de la enfermeria, sostener
a las enfermeras en el punto de dispensacion de cuidados vy liderar iniciativas
de mejora de la calidad y de prdctica basada en la evidencia como respuesta
a los avances en la investigacion de tratamientos y en las tecnologias. La
prdctica de las ECE cuenta con tres dreas: gestion y cuidado de poblaciones
complejas y vulnerables, educacion y apoyo del personal interdisciplinario, y
facilitacion del cambio y la innovacién en el sistema sanitario.

La ECE en Canadd no tiene un fitulo protegido y ain no hay programas
educativos estandarizados. Existe una mezcla de enfermeras de prdctica
avanzada con formacién de maestria y sin ella que frabajan como
especialistas sin itinerarios claros para la promocidén de la carrera, la educacién,
la acreditacion o los métodos para saber qué enfermeras estdn ejerciendo de
manera segura a nivel avanzado.

Canada

En Nueva Zelanda, la figura de la ECE no tiene definicién formal o juridica y por
tanto hay confusién al respecto y en relacién con su dmbito de prdctica. Las
cudlificaciones que se le requieren a una ECE para ejercer varian a discrecién
de los empleadores. Descubrimientos de estudios realizados apuntan a que la
Zelanda figura de la ECE en Nueva Zelanda equivale a la enfermera consultora clinica
en Australia y segun estudios similares efectuados en Australia se frata de las
Unicas figuras que se definen como roles de enfermeria de prdctica avanzada.

Nueva

La ECE se ve como un drea avanzada definida de la prdctica de la enfermeria
que requiere la aplicacién de conocimientos y habilidades con un enfoque
especial puesto que ambos son demandados y requeridos para mejorar la
calidad de los cuidados al paciente/cliente en el pais.
Repﬁblica La pr@gficq de la ECE en Irlanda se ’divide en ofgpcién direp’ro e indirec’ro._ll_o
atencion directa abarca la valoracion, planificacion, coordinacion, prestacion
y evaluacién del cuidado y la educacioén a los pacientes y sus familias.
La atencion indirecta se refiere a las actividades que influencian a los demds
en su dispensacidon de atencién directa. En esta funcion, la ECE participa e
implementa investigacion de enfermeria/clinica, auditorias y ofrece consultoria
en materia de educacion y prdctica clinica a los colegas de enfermeria y al
equipo interdisciplinar mds amplio.

de Irlanda

En Turquia, la especializacion en enfermeria se definié legalmente en 2007.
. Segun la Ley de Enfermeria, las enfermeras que han completado su educacién
Turquia de post grado en el campo de la enfermeria reciben el titulo de enfermeras
especialistas. A pesar de la existencia de educacion a nivel de maestria para la
enfermera clinica especialista desde hace ya mucho tiempo, su puesto no se
ha intfegrado oficialmente en los sistemas sanitarios.

95



INTRODUCCION

El rol de la ECE en Reino Unido no es coherente ni estd definido con claridad.

La figura de la enfermera especialista se puso marcha en Reino Unido en los
anos setenta del s. XX y se ha descrito como una combinacién de cuatro
elementos: clinica, educacién, investigacion y consulta.

En Reino Unido, uno de los grandes problemas es que la mayoria de las ECE
carecen de formacién a nivel de maestria, lo cual ha provocado confusion e
incoherencias en relacion con la complejidad de los problemas de los
pacientes y los sistemas a los que se enfrentan las ECE. Ademds, el titulo ECE no
se utiliza de manera coherente en los cuatro paises de Reino Unido puesto que
su Uso no estd regulado. En la mayoria de los casos se frata de enfermeras
expertas altamente especializadas pero no de enfermeras de prdctica
avanzada que cumplen los criterios para ser ECE.

Reino Unido

La Asociacién Americana de Colegios de Enfermeria (AACN) describe las ECE
como profesionales clinicos que son expertos en enfermeria basada en la
evidencia y que ejercen en una serie de dreas de especializacion como
oncologia, pediatria, geriatria, salud psiquidtrica/mental, salud de adultos,
Estados cuidados agudos/criticos y salud comunitaria, entre ofros. Ademds de la
Unidos de atencién directa a pacientes, las ECE también participan en labores de
América ensenanza, mentorazgo, consultoria, investigacion, gestién y mejora de los
sistemas. Con capacidad para adaptar su prdctica a distintos entornos, estos
profesionales clinicos influyen considerablemente en los resultados facilitando
consultas expertas a fodos los proveedores de cuidados e implantando mejoras
en los sistemas sanitarios.

Tabla 8. Paises con avances o desarrollo de la ECE. Fuente CIE (80)

1.3.2. Historia de las especialidades de Enfermeria en el dmbito nacional

Como hemos podido comprobar en el capitulo anterior, la demanda de EPA
no ha dejado de crecer en todo el mundo, si bien es cierfo que numerosos
paises se encuentran en distintas fases de desarrollo de estas figuras en
relacién con el personal de enfermeria, existiendo variaciones en cuanto a
sus responsabilidades, roles y nomenclatura.

El dmbito de la prdctica a menudo es variado y heterogéneo entre las distintas
regiones del mundo y es frecuente que los itinerarios para el acceso a la
profesion vy la practica sean poco claros y no se entiendan bien, ademds de
ser, en ocasiones, origen de disputas.

Todo ello ha generado confusion entre quienes formulan las politicas, los
profesionales de la salud y el publico en general. La identificaciéon y el contexto
de la enfermeria de prdctica avanzada varia en todo el mundo ya que la
profesion es dindmica en relacién con los cambios en la educacion, la
regulacion y la practica de la enfermeria para responder a las necesidades de
salud y a las modificaciones en la prestacidén de servicios sanitarios. ()
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El modelo de Enfermera Especialista (EE) dispone de una regulacion que
contiene todas las caracteristicas de la regulacién de la prdctica avanzada,
excepto la obligatoriedad de la reacreditacion continua del titulo.

El concepto de EE en Espana coincide con el concepto de EPA. Tras la lectura
del conjunto de definiciones de paises estudiados, la EPA hace referencia a un
profesional de alta cudlificacion, del que se espera que posea conocimientos
altamente especializados; con conciencia critica de cuestiones de
conocimiento enfermero y del punto de articulaciéon de estas con el conjunto
de las Ciencias de la Salud y con ofros campos del conocimiento; que muestra
destrezas clinicas especializadas para ampliar su practica profesional y resolver
con autonomia problemas en materia de salud; con capacidad para innovar
con vistas al desarrollo de nuevos procedimientos para el cuidado de la salud
y para gestionar y transformar contextos del cuidado de la salud complejos,
imprevisibles y que requieren nuevos planteamientos estratégicos; y que
asume responsabilidades en lo que respecta a su prdctica profesional y a la
revision del rendimiento estratégico de equipos. ©7)

Las competencias de los titulos de los EE coinciden con la mayor parte de las
competencias definidas por el CIE para la EPA y su capacitacion es
consistente con los perfiles definidos para cada especialidad y con el
desempeno del rol en el contexto sanitario espanol.

Para el desarrollo de la prdactica enfermera avanzada es imprescindible |a
especializacién y todos los titulos de EPA tfienen al menos un drea de
especializacién definida. Las dreas de especializacidn enfermera en Espana
son similares a las de los titulos de EPA de los paises estudiados, existiendo una
mayor similitud enfre la clasificacion de las especialidades de las EPA en EEUU y
de las EE en Espana (ver tabla 8).(€087)

La formacion de posgrado requerida para los titulos de EPA y de EE en Espana
es el equivalente al nivel de mdster.

La participacién fundamental del Servicio de Salud para que la enfermera
intervenga en situaciones reales de la practica clinica, la figura relevante del
tutor en el proceso de ensefanza-aprendizaje para la adquisicion de
competencias, la inclusion en el curriculum de los conocimientos y habilidades
para utilizar el conocimiento cientifico e identificar aquellos aspectos que
requieren ser investigados, los dos anos de tiempo de formacidon con
dedicacion a tfiempo completo, la utilizacién de diversos métodos o
instrumentos de ensefanza-aprendizaje segun los objetivos docentes, asi como
el uso de la tecnologia que permita el acceso a la informacién y materiales
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docentes de los residentes, son caracteristicas comunes de los programas de
formacién de la EPA vy EE.

Otros de los requisitos comunes para el acceso a los programas de formacion
de mdster conducentes a los titulos de EPA y programas de formaciéon de EE
en Espana, es estar en posesion de titulo que habilita en cada pais para el
ejercicio profesional, en este caso de enfermera registrada de cuidados
generales (Bachelor en Ciencias de la Enfermeria, en los paises anglosajones, y
de Diplomado o Grado en Enfermeria en Espana), y tener una licencia o
autorizaciéon (colegiado en Espana) para el ejercicio profesional.

La acreditacion de la formacion y la inclusion en un registro especifico son
requisitos comunes para obtener la licencia para el ejercicio de EE en Espana y
de EPA en todos los paises en los que éste estd regulado.

Por consiguiente, el modelo de desarrollo de la EE en Espana es un modelo de
desarrollo de EPA, con caracteristicas comunes a los modelos de otros paises, y
con caracteristicas propias del contexto en que se produce.®)

Como el tema que nos ocupa es la enfermera especialista en Espana, vamos
a realizar un recorrido histérico de las especialidades de enfermeria desde sus
origenes hasta el momento actual.

La primera referencia con marco legal en nuestro pais sobre la formacion
enfermera data del ano 1857, momento en el cual tiene lugar la Ley de
Instruccién Publica de 9 de septiembre8 por la que se establece el Titulo
Oficial de Practicante como auxiliar en las Ciencias Médicas. Con esta Ley se
suprime la denominacién de Cirujano Ministrante y se establece el titulo oficial
de Practicante, expedido por las Facultades de Medicina, de dos anos de
duracion y prdcticas hospitalarias.

En el ano 1888 se publica en la Gaceta de Madrid de 19 de Noviembre el Real
Decreto, de 16 de Noviembre de 1888,8% por el que se regula el ejercicio de
Practicantes y Matronas. A partir de ese momento pueden ejercer pequenas
operaciones de cirugia menor.

En el ano 1915, por la Real Orden de 7 de mayo, (%9 se establecen los titulos de
Enfermera, Practicante y Matrona, 1os cuales se obtienen mediante un examen
ante un tribunal. El titulo de Practicante se registra en 1922, el de Enfermera en
1928 y el de Matrona en 1940.1)

Durante la Il republica (1931-1936) ya comenzaron a darse 1os primeros pasos
para crear la especialidad de Enfermeria Psiquiatrica y Médico-Quirlrgica.(?2)

98



INTRODUCCION

En 1941, por Orden Ministerial de 21 de Mayo, ! se establece que los estudios
de Enfermeria tendrdn dos anos de duracion y podrdn redalizarse en las
Facultades de Medicina o en otros centros reconocidos.

En 1953 se publica en el B.O.E. de 29 de Diciembre el Real Decreto, de 4 de
Diciembre,#3 por el que se unifican los estudios de Enfermera, Practicante y
Matrona en el de Ayudante Técnico Sanitario, masculino o femenino. Ya en
este Real Decreto, en sus articulos sexto y séptimo se establece “que el
Ministerio de Educacion Nacional podrd, previa propuesta o informe de la
Comision Central de los Estudios de Ayudantes Técnicos Sanitarios, organizar o
autorizar la creacién de las especialidades que se consideren adecuadas
para los Ayudantes Técnicos Sanitarios, fanto masculinos como femeninos.
Tanto el titulo de Ayudante Técnico Sanitario como el diploma de las diferentes
especialidades que se establezcan, serdn expedidos por el Ministerio de
Educacion Nacional”. A partir de ese momento comienzan las primeras
especialidades reconocidas.

En 1957 se desarrolld la especialidad de “Matrona” para los Ayudantes
Técnicos Sanitarios femeninos (Decreto de 18 de enero de 1957).4 Segun este
decreto, los nuevos estudios tenian un exclusivo cardcter de especializacion,
llevado a cabo mediante lecciones tedricas y ejercicios prdcticos durante un
ano integro, siendo necesario haber aprobado los tres anos de carrera de ATS,
que constituian la base para una adecuada y conveniente especializacion.
Este Decreto se modificaria posteriormente por el Real Decreto 2287/1980,195)
de 26 de septiembre.

Ese mismo ano, se publica el Decreto de 26 de Julio de 1957 por el que se
establece la especializacion de “Fisioterapia” para los ATSP¢ y que
posteriormente se convertiia en escuela universitaria, independiente de
enfermeria, por el Real Decreto 2985/1980, (*7) de 12 de diciembre.

En 1961, por el Decreto 1153/19611%8 de 22 de junio, se crea la Especialidad de
“Radiologia y Electrologia” en los estudios de ATS.

Un ano después, en 1962, se publica el Decreto 727/1962,1%°) de 29 de marzo,
por el que se reconoce y reglamenta la especialidad de “podologia” para los
ATS y que al igual que la especialidad de fisioterapia, se convertiria
posteriormente, en 1988, en escuela universitaria independiente de enfermeria
por el Real Decreto 649/1988, 190 de 24 de junio.

En 1964, por el Decreto 3524/1964,000 de 22 de octubre, se crea la
especialidad de “pediatria y puericultura” y seis anos después, en 1970, se
crea la especialidad de *“neurologia” (Decreto 3192/1970,02 de 22 de
octubre) y ‘“psiquiatria” (Decreto 3193/1970,1103) de 22 de octubre).
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En 1971, por el Decreto 203/1971, 194 de 28 de enero, se crea la especialidad
de “andlisis clinicos” y por Ultimo, en el ano 1975, por el Decreto 2233/1975,(109)
de 24 de julio, se crea la especialidad de “urologia y nefrologia”.

Los cambios en la politica educativa, originados en la década de los setenta,
desembocaron en la infegracion en la Universidad de las escuelas de ATS
como Escuelas Universitarias de Enfermeria (Real Decreto 2128/77,11%) de 23 de
julio). Dicha integracion comporté un nuevo diseno curricular en el que se
definio el objeto de la disciplina: el cuidado profesional. A partir de esta fecha,
se configuré como profesion autbnoma, con una funcidn social propia y con
un cuerpo de conocimientos especificos, teniendo como objetivo
fundamental ayudar a las personas a cuidar de si mismas, o proporcionar
cuidados a quienes los precisan.(197)

Cuando los estudios de ATS se integraron en las escuelas universitarias de
enfermeria, no se produjo una reforma de las especialidades para su
adaptacién al nuevo marco académico y tipo de ftitulacion. Por ello, las
nuevas DUE fueron autorizadas, mediante la Orden de 9 de octubre de 1980, a
cursar las especialidades ya existentes.

Hasta 1987, los DUE siguieron realizando las especialidades reconocidas en el
periodo de los ATS. Después del ingreso de Espana en la Comunidad Europea,
y en una situacion de multiples cambios en el sistema sanitario y en la
evolucion de la profesidn, se cred el Consejo Nacional de Especialidades de
Enfermeria como érgano de consulta y asesoramiento para los ministerios de
Educacion y Sanidad.(108)

Tras el trabajo realizado por el Consejo con los ministerios, se publicé el Real
Decreto 992/1987,19) de 3 de julio mediante el cual se establecié que, a partir
de su publicacidn, no se podrian readlizar nuevas matriculas en las
especialidades previstas por la anterior normativa, dando paso a las nuevas
especialidades y equivalencias entre las antiguas y las nuevas especialidades.

El Real Decreto 992/1987 supuso un cambio importante en la orientacion y
desarrollo de las especialidades de Enfermeria, ya que se dispusieron en
consonancia con las grandes dreas de cuidados.

Las siete nuevas especialidades que surgieron fueron:

- Enfermeria Obstétrico - Ginecoldgica (matronas)
- Enfermeria Pedidtrica

- Enfermeria de Salud Mental

- Enfermeria de Salud comunitaria

- Enfermeria de Cuidados especiales
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- Enfermeria Geridtrica
- Gerencia y Administracién de enfermeria.

El Real Decreto determind que la formacion se llevara a cabo por el sistema
de residencia (similar al sistema médico de formacion de residentes) en las
unidades docentes acreditadas para el desarrollo de los programas de
formacién, estando supervisadas y coordinadas a estos efectos por las
Escuelas Universitarias de Enfermeria que correspondiesen. (107.108)

No obstante, de las siete especialidades, sélo fueron desarrolladas la de
Matrona y Salud Mental. En el caso de la especialidad de Matrona, la Orden
de 1 de Junio de 1992 aprobd el programa formativo y el sistema de acceso, y
no seria hasta 1994 cuando comenzod la formacién de esta especialidad.

Por otro lado, la especialidad de Enfermeria de Salud Mental tardd mdas de
una década en comenzar su desarrollo y seria a través de la Orden de 24 de
Junio de 1998, (119 por el que se desarrollaba el Real Decreto 992/1987, (199 de 3
de julio, sobre la obtencidon del fitulo de enfermero especialista. A partir de la
entrada en vigor de esta Orden, las convocatorias para el acceso a la
formacidon como Enfermero especialista incluifia conjuntamente las
especialidades de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (matronas) y de
Enfermeria de Salud Mental.

La orden de 24 junio establecio las directrices para la seleccidén y acceso a la
formacién, los requisitos para la acreditacion de las unidades docentes vy las
directrices generales de los programas formativos.

Finalmente el 30 de julio de 1998 se publicd una Orden(l') para la
convocatoria de pruebas selectivas para iniciar los programas de formacion
de las especialidades de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (Matrona) y de
Salud Mental, para el ano 1999.

En el caso de la especialidad de enfermeria de salud mental, el desarrollo de
la implantaciéon de la enfermera especialista fue parcial, puesto que no existia
una vinculacidn con puestos de trabajo especificos tras su proceso de
especializacion, situacion que no sucedia con la especialidad de matrona.(108)

Las cinco especialidades restantes nunca se llegaron a implantar, pasando a
ser revisadas en 2005 mediante el Real Decreto 450/2005,(M12) de 22 de abril,
sobre especialidades de Enfermeria, normativa vigente hasta la actualidad.

Con la entrada en vigor de la Ley 44/2003,0'3 de 21 de noviembre, de
ordenacién de las profesiones sanitarias, se determind la necesidad de
proceder a una nueva regulacion reglamentaria de las especialidades de
Enfermeria, entre ofras, para adecuar todo ello a la nueva norma legal.
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Por lo tanto, en 2005, esta nueva norma (Real Decreto 450/2005, (112 de 22 de
abril) sustituye a la establecida en 1987 y establece un nuevo catdlogo de
especialidades que ha de responder al objetivo de proporcionar una mejor
atencién sanitaria a los ciudadanos, con una orientaciéon focalizada en los
diferentes grupos de edad, riesgo, atencidon comunitaria y necesidades de la
poblacidn. Las nuevas especialidades son:

. Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona)
. Enfermeria de Salud Mental.

. Enfermeria Geridatrica.

. Enfermeria del Trabajo.

. Enfermeria de Cuidados Médico-Quirlrgicos.

. Enfermeria Familiar y Comunitaria.

. Enfermeria Pedidatrica.

NON O NN —

Asi mismo, el Real Decrefto 450/2005(M12 establece vias de acceso ordinarias y
excepcionales para la obtencidon de la nueva titulacién.

Con la disposicion adicional segunda del nuevo decreto se suprimian las
especialidades establecidas con anterioridad al actual Real Decreto:

1. Neurologia.

2. Urologia y Nefrologia.

3. Andilisis Clinicos.

4. Radiologia y Electrologia.

5. Enfermeria de Cuidados Especiales.

6. Pediatria y Puericultura.

7. Psiquiatria.

8. Asistencia Obstétrica (Matrona).

9. Enfermeria de Salud Comunitaria.

10. Gerencia y Administraciéon de Enfermeria.

Los Diplomados Universitarios en Enfermeria o Ayudantes Técnico-Sanitarios
que se encontraban en posesion de alguno de los titulos de especialista
suprimidos por esta disposicion adicional, podian solicitar al  Ministerio de
Educacion y Ciencia, a partir de la entrada en vigor de este real decreto, la
expedicion de un nuevo titulo de especialista. Las titulaciones que podian
solicitar la expedicién del nuevo titulo fueron:

- Neurologia (podian solicitar la expedicion del titulo de Especialista en
Enfermeria de Cuidados Médico-Quirdrgicos).
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- Pediatria y Puericultura (podian solicitar la expedicion del titulo de
Especialista en Enfermeria Pedidtrica).

- Psiquiatria (podian solicitar la expedicion del titulo de Especialista en
Enfermeria de Salud Mental).

- Asistencia Obstétrica (podian solicitar la expedicion del titulo de Especialista
en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona)).

Por otro lado, segun la disposicion transitoria segunda de este Real Decreto,112)
los profesionales de enfermeria tenian la oportunidad de obtener el titulo de
especialista por via excepcional (para una Unica especialidad) si cumplian
alguno de los requisitos que se exponen a continuacion:

1. Haber ejercido como enfermero las actividades propias de la especialidad
solicitada durante un periodo minimo de cuatro anos.

2. Haber ejercido como enfermero las actividades propias de la especialidad
solicitada durante un periodo minimo de dos anos, siempre que, ademds, se
acreditara la adquisicion de una formacion continuada acreditada segun lo
previsto en la Ley 44/2003, (113 de 21 de noviembre, de al menos 40 créditos en
el campo de la respectiva especialidad.

Por otro lado, dentro de este requisito, se consideraba cumplido el periodo de
formacién complementaria cuando el interesado acreditara estar en posesion
de un titulo de posgrado de cardcter universitario que incluyera una formacion
relacionada con la respectiva especialidad no inferior a 20 créditos o 200
horas.

En el caso de los aspirantes al titulo de Enfermero Especialista en Enfermeria del
Trabajo, se entendia cumplido el periodo de formacidn complementaria
cuando el interesado se encontrara en posesion del Diploma de Enfermeria del
Trabajo o del Diploma de ATS/DUE de Empresa y no pudiera acceder al titulo
de Enfermero Especialista de acuerdo con lo dispuesto en la disposicidon
transitoria tercera (los profesionales podian acceder directamente al titulo de
especialista en Enfermeria del Trabajo si se encontraban en posesion del
diploma de ATS/DUE de Empresa o de Enfermeria del Trabagjo, siempre vy
cuando acreditaran que poseian un ejercicio profesional minimo de 4 anos en
el propio campo).

3. Haber ejercido durante al menos tres anos como profesor de escuelas

universitarias de Enfermeria y adscritas, en dreas de conocimiento
relacionadas con la especialidad de que se fratara, siempre que, ademds, se
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acreditara al menos un ano de actividad asistencial en actividades propias de
la especialidad solicitada.

Para la obtencién del ftitulo de especialista por esta via excepcional los
profesionales de enfermeria debian superar una prueba objetiva de
evaluacion de la competencia en la que debian demostrar que tenian los
conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para ser especialistas.

Por ofro lado, el Real Decreto(M12) especificaba que la obtencion del titulo de
Enfermero Especialista por profesionales que prestaran o pasaran a prestar
servicios en centros y servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud no
implicaba el acceso automdtico a la categoria y plazas de especialistas
concordantes, ni el derecho a la adquisicion de la condicién de personal fijo
o temporal en categorias ya existentes o de nueva creaciéon dentro del
servicio de salud de que se tratara.

Continuando con este proceso de especializacion, en el ano 2008, se
publicaba el Real Decreto 183/2008,'4 de 8 de febrero, por el que se
determinaban y clasificaban las especialidades en Ciencias de la Salud y se
desarrollaban determinados aspectos del sistema de formacidon sanitaria
especializada.

En este nuevo Real Decreto se establecian nuevos cambios destacando la
desvinculacién de la formacién con las escuelas universitarias de enfermeria
para vincular ahora la formacién a las denominadas Unidades Docentes
Multiprofesionales, donde también se forman otros profesionales sanitarios
afines al mismo campo, como por ejemplo, la Unidad Docente Multiprofesional
de Salud Mental, donde se forman médicos, enfermeros y psicélogos clinicos.

En este Real Decreto también se hacia relaciéon a otros aspectos importantes
como la jornada laboral, retribuciones de los residentes, permisos, comisiones
de docencia, acreditacidn de tutores y la evaluacidn del proceso de
adquisicion de competencias profesionales durante el periodo de
residencia.(14

A partir de ese momento, se comienza a aprobar y publicar los distintos
programas formativos de las especialidades, recogidos en las diferentes
normativas que se exponen a continuacion:

<% Orden SAS/1348/2009013), de 6 de mayo, por la que se aprueba vy

publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria del
Trabagjo.
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7
°

Orden SAS/1349/2009M¢), de 6 de mayo, por la que se aprueba vy
publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona.)

7
°

Orden SAS/3225/20090M7), de 13 de noviembre, por la que se apruebay
publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria
Geriatrica.

% Orden SAS/1729/2010018), de 17 de junio, por la que se aprueba y
publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria Familiar
y Comunitaria.

7
L4

Orden SAS/1730/201007), de 17 de junio, por la que se aprueba y
publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria
Pedidtrica.

% Orden SPI/1356/201020), de 11 de mayo: por la que se aprueba y publica
el programa formativo de Salud Mental (sustituciéon de la Orden(') de
30 de julio de 1998).

Por ultimo, es necesario senalar que en el momento actual, aln no se ha
implantado la especialidad de enfermeria de cuidados médico-quirdrgicos en
el Sistema nacional de Salud, quedando pendiente la aprobacion de su
programa formativo. La Comisidn Nacional de esta especialidad continla
trabajando en la elaboracidén del programa, que debe ser aprobado y
publicado en el Boletin Oficial del Estado, previo a la convocatoria en la que
se oferten por primera vez las plazas de formacion de esta especialidad.(197)
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1.4. Evolucion histérica de la Enfermeria Psiquidtrica

1.4.1. Evolucion Histéorica de la Enfermeria Psiquidatrica a nivel Internacional

El desarrollo de la enfermeria psiquidtrica a nivel internacional ha recibido
poca atencidon por parte de los historiadores. Desde el punto de vista histérico
nos vamos a centrar en dos paises que han tenido una mayor evolucidn en
éste dmbito, como son Reino Unido y sobre todo EEUU, con la apariciéon de una
de las figuras mas relevantes en la historia de la enfermeria y especialmente en
la enfermeria de Salud Mental, Hildegar Peplau.

1.4.1.1. Evolucién Histérica de la enfermeria Psiquiatrica en Reino Unido

En Reino Unido, la Salud Mental ha sido tradicionalmente un tfitulo y un ejercicio
separado, aunque integrado en los esquemas profesionales. El caso del Reino
Unido, modelo en muchos dmbitos para las enfermeras europeas, aunque solo
sea por su condicion de pioneras de la mano de Florence Nightingale, es muy
caracteristico de esta situacion variada de la formacién especializada en
Europa. Reino Unido fiene establecidas cuatro dreas de especializacion, entre
ellas, Salud Mental.(®4

El desarrollo de la enfermeria de Salud Mental en Reino Unido permanecio
inexplorada prdcticamente hasta la década de 1990. Segun Nolan,(121)
aguellos que han cuidado a los enfermos mentales son “los huérfanos de la
historia”.

Segun Chatterton,122) |a historia previa al siglo XIX en relacion a la asistencia del
paciente psiquidtrico hace referencia a la creacién de algunos manicomios
“privados” y hospitales de suscripcion publica o fundaciones caritativas. Las
personas que trabajaban en ellos se denominaban “guardianes” y tuvieron
gue aprender de su trabajo, ya que no se les ofrecid ninguna formacion.

En 1834, se aprobd la Ley de enmienda de la Ley de pobres, que condujo a la
construccion de una gran cantidad de casas de frabajo para pobres vy
desempleados, pero las enfermerias de estas casas pronto se llenarion de
gente mentalmente enferma.

Esta superpoblacién vy las condiciones de las casas conllevaron a que en 1845
se aprobara la “Ley de la locura”, obligando a cada condado a construir un
asilo para sus “locos indigentes”. Estos se volvieron tan abarrotados que
muchos tuvieron que expandirse y fue necesario construir mds asilos hacia final
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de siglo. Esta expansion conllevd a la necesidad de reclutar un gran nimero
de personal de enfermeria.

Después de la Ley de locura de 1845, el término “asistente” reemplazd el de
“guardidn”, que reflejo un cambio de actitud, esperando que los asistentes
“asistieran” a los pacientes y a la “institucidon”, manteniéndola limpia y
ordenada; y manteniendo el orden y control de los reclusos. En vez de
contener a los pacientes se esperaba que cuidaran y ayudaran a curarlos.

La mayoria de los asistentes que trabajaban en los asilos victorianos no
recibieron ninguna formacién o ésta era minima para desempenar su frabagjo.
Muchos eran reclutados y luego aprendian en el trabajo, guiados Unicamente
por sus colegas o por libros llenos de reglas.

Estos grandes asilos fueron gestionados por psiquiatras y  algunos
argumentaban que los asistentes debian estar cualificados. Algunos médicos
comenzaron a dar conferencias a su personal y en 1885, su cuerpo profesional,
la Asociacion Médica-Psicolégica (MPA por sus siglas en inglés) publicd un
manual para la instruccion de los asistentes sobre locos, conocido como el
“Manual Rojo”.(121)

Cuatro anos después, la MPA aprobd un plan nacional de cudlificacion para
“asistentes”, en 1891, usando el Manual Rojo como su plan de estudios. Los
asistentes tuvieron que completar un periodo de prueba de 3 meses antes de
comenzar sus 2 anos de formacion. Después se tenian que presentar a un
examen, tanto escrito como prdctico. Los candidatos que cumplian con éxito
la formacioén, recibion de la MPA una medalla y el Certificado de
competencia en enfermeria psiquidtrica.(122)

No obstante, segun Chatterton,('22 |os planes de cudlificacion no fueron
aceptados universalmente, dependiendo de la motivaciéon e interés del jefe
médico de cada asilo. Ya estuviera cualificado o no, el personal fue derivado
por el mismo titulo de 'asistente’, aunque en muchos asilos el fitulo de
enfermera se aplicaba cada vez mds al personal femenino.

Al mismo tiempo que la MPA infrodujo el primer plan de estudios para la
formacion de enfermeras psiquidtricas, el movimiento promovido por el registro
estatal de enfermeras, dirigido por Bedford Fenwick, no creia que aquellos que
tfrabajaban en asilos debieran denominarse enfermeras y se negaron a
reconocer su formacion.

En 19210, debido al descontento por las condiciones de trabajo de los asilos, se
creo el primer sindicato para personal de enfermeria. Establecido por un grupo
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de asistentes de asilo, este se conocia como Sindicato Nacional de
Trabajadores de Asilo (NAWU por sus siglas en inglés).

En 1913, fue aprobada la Ley de Deficiencia Mental que condujo al
establecimiento de instituciones especificas para personas con dificultades de
aprendizaje. Progresivamente, se hizo una distincion entre aquellos que se
enfermaban por una “deficiencia mental” y aquellos que tenian una
“enfermedad mental”, mientras que antes, los limites eran confusos.

En 1919, se aprobd la Ley de Registro de Enfermeras. La Ley cred tres Consejos
Generales de Enfermeria (GNC por sus siglas en inglés) cuya funcion era
infegrar un plan de estudios de formacidon, con asignaturas y exdmenes para
establecer un “registro de enfermeras cudlificadas”. Sin embargo, los que
tfrabajaban con los enfermos mentales no eran incluidos en el registro
principal, sino que debian ser reubicados en ofra parte suplementaria para
“enfermeras formadas en el cuidado de personas que sufren enfermedades
mentales”. El fitulo oficial para hombres y mujeres ahora se denominaba
“Enfermera Mental Registrada” (RMN por sus siglas en inglés).

Segun Chatterton, (122 inicialmente a aquellos con formacion en la MPA se les
permitid registrar en un “periodo de gracia” y ser reconocidos como RMN.
Después de 1921, sdlo aquellos que se habian formado con el GNC pudieron
registrarse.

La formacion en la MPA, no obstante, continud hasta la década de 1950 y se
mantuvo mucho mds popular que el GNC, a pesar de no ser enfermeras
registradas. En este periodo, los limites entre personal cudlificado y no
cudlificado en el trabagjo de enfermeria de salud mental permanecieron
bastante dudosos.

En 1930, se aprobd la Ley de Tratamiento Mental, que permitié por primera vez,
que los pacientes podrian ser admitidos de forma voluntaria. Los términos
también cambiaron y los asilos lundticos oficialmente se dieron a conocer
como “hospitales mentales”.

En 1948, surgid el Servicio Nacional de Salud (NHS por sus siglas en inglés). En
esta etapa, el personal de enfermeria mental y los psiquiatras de la mayoria
de los hospitales se convirtieron en personal del NHS.(122)

La escasez crénica de personal en salud mental al inicio de la década de
1950, conllevé a una mayor incorporacion de personal no registrado, conocido
en este periodo como auxiliares de enfermeria y ordenanzas y, en 1955, se
reconocio oficialmente su funcion. En 1956, David Clark, un médico jefe en el
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Hospital Fulbourn, abrié una escuela de formacion para auxiliares de
enfermeria.

La Ley de Salud Mental de 1959 marcd el comienzo del paso de la atencion
hospitalaria al concepto del cuidado en el dmbito comunitario. Los hospitales
de dia se convirtieron en una caracteristica de la atencidon psiquidtrica y
durante la década de 1960, tuvo lugar el comienzo de la enfermeria
psiquidtrica comunitaria. El énfasis estaba en tratar de mantener a los
pacientes psiquidtricos en casa y evitar su ingreso hospitalario.

En 1983, se aprobd una nueva Ley de Salud Mental, que permanece hasta el
dia de hoy (con enmiendas). Durante las décadas de 1980 y 1990, los grandes
hospitales psiquidtricos se cerraron y el nuevo enfoque en el cuidado, en el
dmbito comunitario, comportaron nuevas funciones para el personal de
enfermeria de Salud Mental.l122)

Durante la década de 1980, se introdujo el Proyecto 2000, descrito como un
nuevo sistema de educacion de la enfermeria britdnica. La formacion de
enfermeras de Salud Mental pasé de las escuelas de los hospitales a la
Universidad. Se cred un debate sobre sila enfermeria de Salud Mental deberia
permanecer o nNno como una entidad separada, pero se mantuvo. Los
estudiantes, sin embargo, tuvieron que completar durante fres anos un
“programa de formacién comun” de 18 meses de duracién (reducido a un
ano 10 anos después), seguido de una “rama” de Salud Mental, de otros 18
meses de duracion.(123)

En la década de 1990, se infrodujeron los practicantes asistentes para trabajar
junto a asistentes de salud (nuevo grado auxiliar), trabajadores de apoyo y
enfermeras registradas en Salud Mental.

En 2011, el Consejo de Enfermeria y Parteria (NMC por sus siglas en inglés)
decidié que todos los estudiantes de enfermeria tendrian que estudiar un
grado. La enfermeria de Salud Mental mantuvo su identidad, aunque se
conoce como un "campo” en lugar de un “rama” de enfermeria.(122

109



INTRODUCCION

1.4.1.2. Evolucién Histérica de la enfermeria Psiquiatrica en Estados Unidos

Segun Boling,'?4 |a profesionalizacion de la enfermeria psiquidtrica en EEUU es
fruto de una frayectoria que tiene su comienzo a finales del Siglo XIX y donde
las influencias politicas, sociales y tedricas subyacen en los enormes avances
logrados durante los Ultimos 200 anos, destacando figuras prominentes como
Hildegard Peplau (1909-1999) cuya contribucion fue especialmente
significativa en este proceso de profesionalizacion.

En la América colonial, los colonos influenciados por los credos calvinistas y
puritanos en la depravacion de la humanidad, consideraban la enfermedad
mental como un castigo de Dios. Los enfermos mentales eran considerados
como bestias y el fratamiento consistia en el encarcelamiento, la flagelaciéon y
la hoguera. Los “carceleros” eran los encargados de cuidar a las personas
afectadas por trastornos mentales.

En 1751, Benjamin Franklin fundd en las colonias el primer hospital general para
pobres que aceptaria enfermos mentales. Sin embargo, los pacientes eran
maltratados, les afeitaban el cuero cabelludo, realizaban sangrias hasta que
se desmayaban o les readlizaban purgas hasta que sélo expulsaban
mucosidad.

El tratamiento moral

La reconceptualizacion de la causa de las enfermedades mentales condujo @
un fratamiento mds humanitario. A finales de 1700 y principios de 1800, la
presion politica sumado a una época de prosperidad econdmica,
conftribuyeron a un cambio positivo en el tratamiento.

El tratamiento moral se caracterizaba por una atencidén amable y cuidados
compasivos. El fratamiento incluia trabajo en la granja del hospital, una dieta
libre, la comprensidon por parte de los pacientes de tener un comportamiento
adecuado vy la necesidad de aislamiento y utilizacién de camisas de fuerza
anfe el comportamiento rebelde. El objetivo era "“ayudar al paciente a
conftrolarse”. Los “asistentes” eran los encargados de cuidar a los pacientes ya
que apenas habia enfermeras competentes.

El tratamiento reflejaba una concepcidon de los enfermos mentales como
potencialmente violentos, y por tanto, estaba orientado a mantener el orden,
proteger a pacientes de objetos peligrosos o evitar fugas. Esta situacion
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conllevdé a que los proveedores de cuidados de los pacientes psiquidtricos
fueran inicialmente hombres. (125

En consecuencia, los primeros estudiantes admitidos en 1882 en la escuela
original para enfermeras psiquidtricas, el MclLean Asylum, en Somerville,
Massachusetts, fueron hombres.

Mdas tarde, las mujeres fueron formadas para trabajar con pacientes de asilo,
aunque se proporcionaron asistentes masculinos para proteger a las
enfermeras de posibles actos de violencia.

A finales del Siglo XIX, los escritos de Florencia de Nightingale comenzaron a
tener influencia sobre las enfermeras. Con Nightingale, tuvo lugar el comienzo
de la comprension de las bases bioldgicas y psicoldgicas de las enfermedades
mentales, afirmando que la observacidon de los pacientes psiquidtricos era
esencial.(12¢)

El tratamiento se fue distanciando de la crueldad anterior, y las personas con
enfermedades mentales comenzaron a ser vistas como victimas de
enfermedades que podian curarse. Sin embargo, la reforma estaba por llegar.
El tratamiento moral se considerd un fracaso a fines delsiglo XIX, y los asilos
comenzaron a hacinarse de pacientes cronicos.

Las protestas puUblicas sobre el hacinamiento y los métodos poco cientificos,
llevaron a los psiquiatras a buscar respuestas en los hospitales generales. Una
manera de solucionar en parte esta situacidon fue recurrir a enfermeras
graduadas, en lugar de asistentes, y utilizar una base cientifica para la
practica.l124

Periodo de la Institucionalizaciéon

Segun Boling,24 a finales del Siglo XIX y comienzos del Siglo XX, los enfermos
mentales continuaban alojados en asilos u hospitales psiquidtricos vy la
formacion en enfermeria psiquidtrica se llevd a cabo en los propios centros. En
el Hospital McLean en Belmont, Massachusetts, se gradud la primera clase de
enfermeras psiquidtricas en 1882.

En 1899, Linda Richards se convirtid en la enfermera jefe del Taunton Insane
Asylum, donde desarrollé un curso de 2 anos para enfermeras con un sistema
de aprendizaje de gran exigencia y compromiso. Los estudiantes de primer
ano se formaban atendiendo a los enfermos en los hospitales, y los estudiantes
de segundo ano actuaban ya como enfermeras a cargo.
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A pesar de las malas circunstancias en los hospitales, la educacion de las
enfermeras en tfrastornos psiquidtricos estaba empezando a tomar forma. En
1913, Effie Jane Taylor, incluyd la enfermeria psiquidtrica en el curso de
formacion para enfermeras generales, advirtiendo que ambas no deberian
existir separadas entre si.

El primer libro de texto de enfermeria psiquidtrica denominado “Nursing Mental
Diseases”, se publicd en 1920 y fue escrito por Harriet Bailey, quien argumentd
la necesidad del texto al afirmar que los sinftomas mentales observados en
muchos trastornos fisicos, no se abordaban o se hacia de forma incorrecta.

Los tratamientos para enfermedades mentales incluian vendajes frios,
cataplasmas, fomentos y enemas. El manejo de los comportamientos
maniacos se redlizaba sujetando firmemente a los pacientes en sdbanas
humedas. A las enfermeras se les permitia realizar estos procedimientos sélo
con una orden médica. Estos tratamientos no implicaban ninguna interaccion
con pacientes como individuos.

Oftros tratamientos realizados por meédicos que requerian la ayuda de
enfermeras eran lobotomias y terapia para la fiebre del paludismo,
convirtiendo de esta manera a pacientes violentos en pacientes mds
tranquilos y faciles de manejar. Estos tratamientos se adaptan bien al entorno
de los hospitales superpoblados y con poco personal.

Sin embargo, las lobotomias eran un horror. Cuando Peplau encontré por
primera vez a pacientes con lobotomia, los encontré ciegos de un ojo e
irecuperables, requiriendo ayuda y orientacion incluso para necesidades
bdsicas, como comer e ir al bano.

En 1937, se instruyd a las enfermeras psiquiatrias en la adquisicion de
habilidades. El objetivo era librar a los pacientes de hdbitos indeseables, como
descuidar, acumular, asaltar o robar.

También se desaconsejaba el conocimiento de medicamentos por parte de
las enfermeras, de tal manera que cuando éstas administraban los
medicamentos, desconocian lo que estaban distribuyendo.

La segunda guerra mundial cambié drésticamente la enfermeria psiquidtrica.
El gobierno proporciond fondos que contribuyeron a una mejora de la
profesionalizacién. Las consecuencias de la guerra determind la necesidad de
enfermeras, psiquiatras y psicélogos cudalificados en la atencidn y cuidado de
muchos soldados. La guerra determind que los trastornos mentales eran
enfermedades que las podria sufrir cualquiera.(124)
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Cabe destacar al final de la era de la institucionalizaciéon la accion de
Hildegard Peplau, quien hizo que la enfermeria psiquidtrica se convirtiera en un
elemento bdsico en la teoria y la practica de la enfermeria en general. Peplau
solicitd la inclusion de la enfermeria psiquidfrica como un Consejo
interdivisional en la Liga Nacional de Enfermeria.

En 1946, se aprobd la Ley Nacional de Salud Mental, que establecié el Instituto
Nacional de Salud Mental y en 1948, el Informe Brown recomendd la inclusion
de la enfermeria psiquidtrica en la educacion general de enfermeria. Poco
después, en 1950, se requirid que las escuelas acreditadas ofrecieran
enfermeria psiquidtrica.

Peplau observé la necesidad de una guia de enfermeria para la
inferaccion con pacientes psiquidtricos y, en 1952, publicé "Interpersonal
Relations in Nursing". La teoria de enfermeria de Peplau proporciond los
fundamentos tedricos de la profesion distancidndose ampliomente de la
atencion custodial que habia caracterizado la  enfermeria  psiquidtrica.
Peplau dinamizé la profesionalizacion de la enfermeria de Salud Mental. (124)

Periodo de la Desinstitucionalizacion

La desinstitucionalizacion fue el resultado de la culminacién de muchos
factores, incluidos cambios en las politicas federales, estableciendo unos
requisitos minimos para el fratamiento y la atencidn de los pacientes
psiquidtricos y volcando los esfuerzos en un enfoque comunitario. Esta situacion
llevd a una mayor profesionalizacion de las enfermeras psiquidtricas.

La formacion de enfermeras psiquidtricas varid, desde graduados en
programas de hospitales psiquidtricos, de 3 anos de duraciéon, hasta
enfermeras generales que habian realizado cursos de posgrado o se habian
formado a través de la experiencia en hospitales psiquidtricos.

Cuando se pusieron a disposicion fondos suficientes, la educacion de las
enfermeras psiquidtricas fue similar a la de las enfermeras formadas en
hospitales generales.

En 1963, como resultado de la Ley de Construccion de Centros de Salud
Mental, la préctica de enfermeria pasé de desarrollarse Unicamente dentro de
los hospitales a hacerlo en un entorno comunitario. La enfermeria psiquidtrica
cambid su nombre para reflejar su nuevo papel y se convirtié en “Enfermeria
de Salud Psiquidtrica”.
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La percepcion del paciente psiquidtrico también cambid hacia una
conceptualizacion multidisciplinaria, dando un impulso para aumentar los
requisitos educativos en la formacion de la enfermera psiquidtrica.

A dia de hoy, la formacidon en enfermeria psiquidtrica tiene dos niveles:
generalista y especialista. La certificacion generalista requiere un minimo de
una licenciatura, mientras que la certificacion especializada requiere una
maestria.(124)

1.4.2. Evolucién Histérica de la Enfermeria Psiquiatrica en Espana

El modelo de asistencia psiquidtrica en Espana ha tenido distinto recorrido a lo
largo de la historia, pasando de un modelo de asistencia represiva, a un
modelo mds humanitario, cuyo emblema conceptual es el “cuidado”. El paso
de un modelo a ofro sélo se ha evidenciado cuando se han producido
cambios cientificos, esto es la aparicion y desarrollo de la psiquiatriac como
ciencia (siglo XVIIl), pero también surge de las profundas
fransformaciones sociales, politicas, tecnolégicas y mentales que han
contribuido a una interpretacion profesional y cientifica del cuidado.(127)

Cuidados del enfermo mental en la época medieval

En la Edad Media surgidé la concepcion de que la locura podia ser impuesta
por un castigo divino, por faltas y errores cometidos, o por una intervencion
diabdlica. Estas afirmaciones se propagaron por el mundo occidental creando
rechazo hacia este colectivo. La poblacién temia al loco por su aspecto fisico
y vestimenta. El aseo y forma de vestir era deficiente, portaban harapos o se
mostraban desnudos, exhibiendo magulladuras y heridas en su cuerpo. Las
situaciones violentas o dano irracional que provocaban, favorecian su
exclusion social.

A principios del siglo XIV, como consecuencia de las guerras y la expansién de
las enfermedades en la peninsula, aumentd el nUmero de pobres.(128)

La edad media fue una época considerada de gran pobreza, indigencia y
penuria. La pobreza era un factor determinante que podia llevar a la muerte,
pero también a la locura, ya que ésta solia implicar aislamiento, soledad, baja
autoestima y rechazo.

Los hospitales medievales prdcticamente surgieron de la caridad cristiana y se
podian considerar de 2 tipos: los situados en las ciudades, fundados por
obispos o custodiados por reyes o aristécratas del momento; y los situados en

114



INTRODUCCION

zonas rurales, que eran simples dependencias de los monasterios, que eran
pequenos centros de acogida a enfermos y necesitados, con escasas camas y
recursos, y dirigidos por religiosos sin formacion sanitaria.129)

Los monasterios y hospitales tenian una finalidad caritativa, proporcionando
cuidados y recursos a aquellos que los necesitaban. Durante ésta época,
siempre se vinculd al enfermo con el pobre, lo que incluia al loco. Estos
establecimientos albergaban a pobres, locos, endemoniados y debilitados.
Todos eran tratados de la misma forma debido a la situacidon de dependencia
de estos colectivos. Los locos podian pasar desapercibidos entre los pobres
gue no presentaban patologia mental.(128)

El valor social e instifucional que otorgaba el cristianismo a las labores de
cuidado no poseia objetivos que girasen en torno a la constitucion de un
saber, sino que remitian exclusivamente a un contexto vocacional-cristiano-
caritativo en el que las necesidades humanas espirituales se anteponian a las
necesidades fisicas, psiquicas y sociales.(130)

Pero esta forma de entender el cuidado iba a cambiar por completo en
el ano 1410. En la ciudad de Valencia, se iba a producir un hecho histérico
que fransformaria para siempre el destino de los enfermos mentales en el
mundo. Fray Joan Gilabert Jofré, un religioso mercedario, iba a fundar el primer
hospital psiquidtrico del mundo. (131

El viernes 24 de febrero de 1409 el padre Jofré se dirigia desde el convento de
la Plaza de la Merced a la Catedral, donde debia pronunciar dos dias después
el sermon del primer domingo de Cuaresma. Durante el trayecto se percatd de
un fuerte alboroto que llamd su atencidn. Un grupo de jbvenes golpeaba y se
burlaba de un hombre perturbado, al que gritaban «jal loco, al locoly, de
acuerdo con la entonces muy extendida creencia de que los locos eran
posesos del demonio. El padre Jofré protegid al hombre, se interpuso entre los
agresores y el agredido y se lo llevd a la residencia mercedaria, donde le dio
cobijo y dispuso que le curasen las heridas. El domingo siguiente en la catedral
de Valencia, durante su sermdn predicd en contra de «la persecucion
irracional y tanto mds cruel cuanto mds inocentes, impotentes e irresponsables
son las victimasy e instd a la construccion de un albergue u hospital en el que
«tales locos o inocentes estuviesen de tal manera que no deambulasen por la
ciudad y no pudieran hacer y recibir danon.

Comerciantes y artesanos presentes durante el sermoén ofrecieron su ayuda vy
aportaron los fondos necesarios para su materializacién. Poco después, el
Consejo General de Valencia aprobaria la iniciativa.
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El asilo se ubicd en las afueras de la ciudad, en lo que habia sido una casa con
huerta, cerca de la puerta Torrent, que pasd a ser conocida como la «Puerta
de los Locosy. El 1 de junio de 1410 se inaugurd el hospital con el nombre de
Hospital d’Innocents, Follcs i Orats, que hoy llamaricmos de retrasados
mentales, psicoticos y dementes. (131)

Este hospital era la primera instituciéon especifica que separaba a los locos de
ofros colectivos, como pobres o tullidos, y les daba cuidados especificos para
su locura.

Denfro del mismo establecimiento surgieron métodos de clasificacion en
funcién del estado de los internos. Los considerados curables recibian
tfratamiento para tal fin, mientras que los incurables recibian alojamiento vy
manutencion y eran controlados para evitar conflictos en la calle. Se les vestia
con sayos de tela gruesa hechos de jirones y una caperucilla de loco. Los dias
de fiesta, esos sayos los sustituian por otros de colores mds vistosos.

En el hospital se aplicaba la terapia ocupacional considerando la inactividad
como un camino para adquirir malos vicios y dificultar la curaciéon. Los hombres
trabajaban de forma obligatoria en la granja y en el jardin del hospital, y
realizaban labores de limpieza. A las mujeres se les otorgaban trabajos textiles,
confeccionando vestidos y cosiendo. La alimentaciéon era sana y abundante,
y la institucion era conocida por el alto grado de limpieza que presentaban los
intfernos.(128)

Los empleados o dependientes del hospital realizaban las funciones de
enfermeria y se encargaban de atender las necesidades bdsicas de los
enfermos, como la higiene, alimentacion, eliminacién, movilizacién y su
cuidado permanente.(12?) Otros tratamientos que se llevaban a cabo eran
sangrias, aplicaciones de ungUentos e ingesta de jarabes.

Los administradores del hospital buscaban adecuada asistencia médica para
que pudiesen prescribir medicamentos a los enfermos, llegando a recurrir a
médicos de elevado prestigio. Pero a pesar de este interés por que los
pacientes recibieran una adecuada asistencia médica, el hospital tenia un
cardcter mds disciplinario que curativo.

Cuando un enfermo desobedecia o mostraba comportamientos violentos era
castigado. Los métodos empleados eran similares a los que se encontraban en
los calabozos de las cdrceles de la época. Se les azotaba, utilizaban cadenas,
grilletes e instrumentos de hierro para sujetar las extremidades inferiores y cota
de piel de becerro para sujetar el tronco y las extremidades superiores.
También se introdujeron jaulas o gavias en las cuales se encerraban a los
internos.(128.129)
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Los principios y el modelo organizativo y funcional del hospital de Valencia
comenzd a extenderse rdpidamente por toda la Peninsula lbérica y poco
después por la América Hispana. Los dementes, que hasta ese momento
vagabundeaban por los campos o vivian fuera de las murallas de la ciudad,
comenzaron a recibir atencion. (131)

Cvuidados del enfermo mental en la edad Moderna

El siglo XV fue una época de transicion entre los mundos medieval y moderno.
Este periodo de fransicion estaba ligado estrechamente a la lucha de las ideas
dominantes en relacién a la asistencia de los enfermos. En la mente del
hombre, ain predominaba el mundo sobrenatural aunque iba perdiendo
fuerza con el paso del tiempo.(132)

El Renacimiento senald la reorientacidon del hombre occidental hacia la
realidad. Aunque durante este periodo no se gand la batalla contra la
supersticion, fue alcanzando el punto de giro: el hombre occidental volvié a
confiar en la bUsqueda de la verdad por si misma.

El conocimiento de las alteraciones mentales, aunque no era un saber
especializado, si que  consiguid  despertar interés  enfre  los
médicos renacentistas, (133 pero el tratamiento de las enfermedades seguia
sin ser una actividad exclusiva de los médicos con titulacién universitaria y de
los prdcticos reconocidos por las autoridades.

Este cometido correspondia a los “sanadores o curanderos”, que aparecian y
gozaban de gran reconocimiento social, sobre todo fuera de las ciudades.129)

El Hospital de Valencia tuvo gran fama al menos hasta el siglo XVI. Tras su
incendio en 1545 y la decadencia de Valencia, se cred una institucion similar
en Zaragoza, adquiriendo el liderazgo a partir de ese momento.(131)

Espana seguia avanzando con respecto a Europa en la atencidn al enfermo
mental y contaba con fres instituciones especificas para el tratamiento de los
locos en los Hospitales de Inocentes (Sevilla, Toledo y Valladolid) y siete
hospitales Generales con departamentos o secciones dedicadas a enfermos
mentales (Zaragoza, Valencia, Barcelona, Granada, Paima de Mallorca,
Cérdoba y Lérida). Se produjo un proceso de concentracion hospitalaria,
sobre todo en las grandes ciudades.(129)
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La pobreza seguia estando presente en el siglo XVI. Juan Luis Vives publicd en
1526 una obra titulada: “El socorro de los pobres”. Vives partia de que los
pobres sufrian y habia que procurarles remedio. No sélo consideraba como
pobres aquellos que carecian de dinero, sino cualesquiera que estuvieran
privados de fuerzas en el cuerpo, o de la sanidad, ingenio y juicio. Vives
establecié una serie de normas concretas para la ordenacidon de la
beneficencia:

19. Recomendaba al gobierno el mds exquisito cuidado y la mds escrupulosa
vigilancia de los hospitales.

2°. A ningun pobre que por su edad y salud pudiera trabajar se le habia de
permitir estar ocioso. De los mendigos sanos, los que fueran forasteros debian
ser enviados a sus respectivos pueblos, sin perjuicio de prestarles algun auxilio
cuando su situacién proviniese de la guerra o de ofra calamidad publica
semejante.

A los que pertenecieran al mismo estado y no supieran ningun oficio, se les
procuraria instruir en algun acomodo a su capacidad y sus aptitudes...aun los
ciegos, viejos y enfermos debian trabajar en cosas faciles.

3% En cuanto a los dementes, se indagaria en el origen de su locura, para
saber si era o no curable y aplicar los medios md&s conducentes a la obtenciéon
de aquel resultado, empleando los castigos con la mayor parsimonia.(133)

La caridad seguia permaneciendo como uno de los mds altos valores de la
sociedad de esta época en la que iba a emerger, en 1539, otra figura
significativa en el progreso de la asistencia a los enfermos mentales en nuestro
pais: San Juan de Dios.

Juan Ciudad Duarte, indignado y horrorizado por el frato inhumano, burlas y
crueldades infligidos a los locos y por el abandono en que se hallaban los
enfermos recogidos en el Hospital Real de Granada, fingié en 1537 haber
perdido la razén. Logra que le encierren, para conocer mejor sus necesidades
y recibe durante cuarenta dias implacables golpes y torturas con que los
loqueros pretendian volverle a la razén. Tras muchas vicisitudes consigue crear
un asilo-albergue-hospital, donde se acogian todo tipo de enfermos (locos,
mudos, mancos, leprosos, tullidos, tinosos, perldticos, peregrinos, viandantes,
niNnos y viejos) separados segun sus dolencias y donde se les proporcionaba
todos los cuidados y consuelo necesarios. Los que no tenian techo, también
podian pasar alli la noche.(131.133)

Juan Ciudad, fue canonizado como San Juan de Dios, fundador en 1539 de la
Orden de los Hermanos Hospitalarios. Esta orden hospitalaria fue y sigue siendo
la mds activa del mundo.
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Juan de Dios fue un revolucionario del sistema caritativo de derivacion
medieval, en cuanto que infrodujo algo mds que novedades técnicas; fue el
perfecto humanista, si humanismo quiere decir valoraciéon de la individualidad
humana. Infrodujo comprension y acogida piadosa de los mds desheredados.
Con Juan de Dios, incluso el pobre y marginado era persona.

En 1540, Carlos V promulgd una ley que estipulaba que todos los pueblos
tenian que procurar reducir sus hospitales a uno sélo y establecid unas
ordenanzas represivas en las que prohibia de forma tajante al mendigo pedir
limosna por cuenta propia. Tras previo examen, consideraba que los pobres
legitimos debian ingresar para ser curados y mantenidos, mientras que los
ociosos se verian obligados a trabaijar.

En el siglo XVII, Espana entrdé en decadencia y esto se resintio de forma
especial en las instituciones benéficas y las que se dedicaban a la asistencia y
cuidados del enfermo mental. La informacion referente a los cuidados en los
Hospitales de Inocentes y los Generales con seccidon dedicada a éstos es
variable y discontinua.(133)

Destaca la atencién médica que recibian los enfermos mentales en el hospital
de Nuestra Senora de Gracia de Zaragoza. En las Ordinaciones de 1655, ya se
les consideraban como enfermos encomendados al hospital para conseguir su
curacion. Estas Ordinaciones establecian que los Regidores debian convocar a
los médicos para que propusieran los tratamientos mds adecuados segun los
«tiemposy» y la «diversidad de las enfermedadesy.(134)

Se establecieron 6rdenes para recibir en los hospitales a los dementes que
fueran pobres y desamparados; los Regidores tenian que recoger informacién
de los vecinos sobre el lugar de origen de los pobres y examinar si eran locos o
no. Si alguno estuviera deambulando por la ciudad y fuera peligroso, lo tenian
que recoger vy llevar al hospital. Una vez alli, tenian que ser vistos por los
médicos para ver si podian recibir algun remedio, si habia esperanza de
recobrar la salud y si no fuera asi, los ubicarion con los demds, entre los
desesperados de salud.

Para el seguimiento de los dementes, los Regidores tenian que nombrar un
padre para los hombres y una madre para las mujeres, los cuales tenian que
cuidar de vestirlos y hacer que estuvieran limpios, mudando camisas y ropa de
cama; y hacer que comiesen a sus horas. Dentro de la casa harian trabajar a
los locos en todos los ministerios y servicios que pudieran hacer. A los locos
enfermos, los Regidores los mandaban poner en alguna enfermeria aparte
donde estuvieran encerrados y no pudieran hacer dano; y alli serian provistos
de todas las medicinas y remedios necesarios que propusiesen los médicos.(133)
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Las Ordinaciones promulgadas en 1681 recordaban a los sirvientes vy
ministros que todo los pobres enfermos, independientemente de la
nacion de procedencia, tenian que ser recibidos para curarlos y regirlos
con mucha caridad y piedad; en cuanto llegaran a la puerta, el portero les
recibiriac  con alegria. La humanizacion de la asistencia estaba presente
en la atencion a los dementes.

Otra institucion destacada fue el Hospital de San Cosme y San Damidn de
Sevilla, conocido como Hospital de Inocentes o Casa de locos, el primer y mds
anfiguo establecimiento de Sevilla encargado de dar custodia y “sanar” a los
dementes.

La mayoria de los enfermos fueron de pago, ellos mismos o sus familiares
cubrian los gastos mientras que el hospital se hacia cargo de los gastos de los
enfermos de caridad. Al menos hasta el siglo XVII, los enfermos tenian una
calificacion simple de demencia, existiendo pocas referencias sobre el
fratamiento que se aplicaba a los dementes.

De acuerdo con esta funciéon asilar y de custodia, las principales tareas de la
institucion fueron el cuidado, el mantenimiento de la higiene y una correcta
alimentacion, pero por ofro lado, no faltaron medios para sujetar a los
dementes mds dificiles y furiosos: cadenas, cepos y grilletes, cinturones con
maniotas y candados, etc., e incluso los que parecian ser sayos, funcionaban
como rudimentarias camisas de fuerza. La curacion se pretendia llevar a cabo
mediante la administracién de diferentes remedios de la época como
sangrias, jarabes y purgas.

La atencidn y el cuidado diario estaba en manos de la Madre Mayor, que se
encarga de las tareas de aseo y gestion de las provisiones del hospital. Las
actividades de diagndstico, tfratamiento fisico y sanacién de la demencia eran
llevados a cabo por un personal mds cudlificado, en el que se encontraba el
médico, el cirujano, el barbero y dos enfermeros. (135

En el Ultimo tercio del Siglo XVII, se puede constatar el decaimiento en la
prestacion de cuidados a los dementes en el Hospital de Inocentes de Sevilla.
La figura del administrador fue ruin con los enfermos constatdndose frecuentes
abusos y corrupciones, se apropiaban de las rentas y bienes de los enfermos
objetos de su proteccion. Hay recogidos testimonios que afirmaban que los
enfermos eran tratados sin caridad ninguna, se les quitaba el sustento y el
vestido, permaneciendo desnudos en invierno:
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“Sin camisa ni ropa con que poderse abrigar de suerte que de frio andaban si
dormir, con las rodillas en la boca, hechos ovillo y de la misma manera los
fraian a las iglesia de San Marcos a enterrar por no poderlos estirar las piernas y
los brazos”.

“El tratamiento no puede ser peor y en los aposentos donde los tienen no hay
camas ni esteras y descubiertos duermen en el suelo de que ha resultado
haber amanecido algunos muertos de frio, encogidos y helados”.(133)

Por Ultimo, resulta de especial interés destacar en esta edad Moderna la
asistencia al enfermo mental en el Hospital de Nuncio, de Toledo, también
llamado de la Visitacion, de Inocentes o Dementes. Sancho de San Romdan(13¢)
nos da su visidon en torno a este hospital donde hay referencias que reflejan
una verdadera preocupacion terapéutica sobre el enfermo mental.

Las Constituciones de 1508 de su fundador, Francisco Ortiz, candénigo de la
Catedral Primada, Arcediano de Briviesca, hacen alusion a una serie de
consejos sobre la atencidbn a los dementes que demuestran buenas
infenciones y un trato humanitario, recogidos como una manifestacion mds de
la actitud cristiana ante la enfermedad y el desvalimiento.

Segun éstas Constituciones, al ingresar los dementes, se les tenia que asignar
una cama, una “librea” o uniforme de hospital y unas “prisiones” o grilletes por
si eran peligrosos. Se les aposentaba en unos pequenos cuartos llamados
“laulas” pero no se utilizaba este concepto de forma peyorativa ni literal. Se
recomendaba que no fueran aposentados en compania para evitar
situaciones de peligro para alguno de ellos. El Mayordomo era la persona
responsable de la limpieza de las “jaulas” y aposentamiento de los inocentes.
Para evitar el mal olor, el Mayordomo debia utilizar romero o enebro para
perfumar los cuartos.

También era motivo de preocupacién para un buen mantenimiento de los
pacientes la limpieza y comodidad de las prendas, asi como una buena
alimentacion. Se resaltaba la importancia de la compania humana en lugar
del aislamiento y la soledad; y la conveniencia de realizar ejercicios fisicos para
hacer desaparecer delirios y alucinaciones.

Utilizaban los “hormigos” (mezcla de ceniza y azogue) como una medida
terapéutica eficaz que tenia buenos resultados si se administraba
precozmente.
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En relacién al personal que atendia a la institucién, aquellos que tenian una
labor estrictamente médico-sanitaria eran el fisico, que con el tiempo se
llamaria médico, el cirujano, el barbero, el boticario y la enfermera. Sin
embargo, de las personas encargadas del cuidado, hay muy poca
informacion.

Sobre la supuesta eficacia del “castigo” o “correccidén”, como medida
terapéutica, hay abundantes referencias que hacen alusion a la curacion
mediante el empleo de estas medidas. Segun los textos de cronistas o
escritores de la época, que se mostraban criticos con el espiritu fundacional
qgue mostraban las Constituciones, “sélo se curaban algunos locos furiosos”.
Veian en la locura un mal casi incurable en el que, el castigo duro y la atadura
fisica, eran las mayores necesidades de los dementes, sobre todo de los mds
furiosos. Se llega a cuestionar el frato humanitario considerado como un grave
defecto terapéutico del Nuncio.(13¢)

Cuidados del enfermo mental en la Edad Contempordnea

En el Siglo XVIII se produjo un empobrecimiento de la poblacién espafnola. De
los siete millones y medio de habitantes que poblaban Espana en el ano 1750,
dos millones eran pobres, considerados éstos un peligro para la sociedad. Es
por ello, que entre el ano 1719 y 1798 se decretaron una serie de érdenes o
cédulas reales para recoger a pobres y vagabundos, y albergarlos en
diferentes instituciones como cdrceles, casas de misericordia, hospicios de
nueva creacion y hospitales entre otros.

Los hospicios para pobres proliferaron por toda Espana, pero de todos ellos,
solo en la Casa de Misericordia de Cddiz, habia un departamento especifico
para los dementes. Ademds de la perspectiva de tipo asistencial, se daba
gran importancia al trabajo como instrumento terapéutico. El hospicio
pretendia convertir al internado en un buen ciudadano vy trabajador
laborioso.(137)

Durante el Siglo XIX, con la Ley de Beneficencia de 23 de enero de 1822, se
determind una regulaciéon, con un enfoque muy avanzado para la época, en
la atencion al enfermo mental. El Reglamento establecia en sus articulos una
orientacion hacia una asistencia con fines curativos y un trato humanitario.

Entre las disposiciones se hablaba de las «casas publicas destinadas a recoger
y curar a los locosy, instaurando un sistema de manicomios provinciales, con
separacion de sexos y divisidon de los espacios a criterios de «cardcter y periodo
de la enfermedady.
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Los establecimientos estarian separados de los otros hospitales. La norma
proponia un frato humanitario prohibiendo los malos tratos y determinando
que jamdas se usarian es los establecimientos «el encierro continuo, la aspereza
en el trato, los golpes, grillos y cadenasy. Por ofro lado, se proponia que los
infernos estuvieran ocupados en trabajos manuales «segun la posibilidad de la
casa y el dictamen del médico.(138)

No obstante, el alcance de estas medidas fue muy limitado y las disposiciones
nunca llegaron a tener efectiva vigencia. Ademds, Espana entré en
decadencia: La guerra contra los franceses, la pésima situacion econémica, la
pobreza, la pérdida de influencia politica en el mundo junto a la ausencia de
figuras intelectuales, motivada por el cierre de Universidades; contribuyeron a
gue se perdiera la buena tradicion asistencial existente desde el siglo XV.

Los manicomios se encontraban en una situacion deplorable, con gran
abandono y suciedad, con la existencia de jaulas y aplicacién de tratamientos
crueles. Ejemplos de esta gran decadencia fue el manicomio de Zaragoza,
que sufrid un incendio durante la guerra de la independencia; el de Valencia,
gue tenia el privilegio de ser el primero de Europa y referencia en la magnifica
asistencia al demente, se veia ahora reducido al uso de Idtigos y cadenas,
sifuacion calamitosa que predomind en los restantes establecimientos
existentes en la época.(138)

Los enfermos mentales constituion un problema para el Estado. Durante la
primera mitad del siglo XIX, Espana prdcticamente no habia hecho nada por
mejorar la asistencia de los enfermos mentales. La Ley de la beneficencia de
1849, otorgd al Estado espanol la responsabilidad de la asistencia, pero los
problemas econdmicos y administrativos hicieron que se determinaran una
serie de decretos para acoger a los dementes pobres en los manicomios
provinciales, donde se fueron amontonando los enfermos. El interés en la
atencion de estos pacientes estaba mds enfocado a las dificultades
administrativas y el gasto de sostenimiento que en mejorar sus condiciones o
administrar un tratamiento apropiado. Las casas de locos en general no tenian
autonomia, sino que eran meros apéndices de hospitales generales.(137)

No seria hasta el Ultimo cuarto de siglo cuando se consolidd un cambio
significativo en la atencion a los enfermos mentales. Las diputaciones, que
eran responsables de la atencién a los enfermos mentales, no disponian de los
recursos necesarios para la construccién de hospitales para su asistencia vy
dejaron el camino abierto a la creacién de centros de asistencia privados,
especialmente en Cataluina, con la aparicion de los primeros alienistas y con la
irupcién de las érdenes religiosas. A partir de este momento comienza una
nueva ola fundacional, a cargo de la Orden de San Juan de Dios.
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La incorporaciéon de estas Comunidades supuso mejoras en la asistencia y el
trato a los pacientes, incorporando los fundamentos de la comunidad religiosa
a la institucion psiquidtrica, cumpliendo las labores de enfermeria en la
asistencia directa de los pacientes.(137.138)

El 27 de Octubre de 1876, el italiano Benito Menni, fue autorizado por el
Gobierno Civil de Madrid para fundar la “Asociacién de Enfermeros de la
Caridad”, formando un cuerpo de enfermeros para dedicarse al servicio de los
enfermos varones, sin tener en cuenta “la condicidn social y cualquiera que
fuera su enfermedad y su estado”. Benito Menni, conocedor de la situacién de
los enfermos mentales y de la angustia que vivian las familias; y fambién la
sociedad, propuso fundar un centro para atender a los enfermos mentales. Sus
deseos se materializaron en el ano 1877, poniendo en funcionamiento un
nuevo centro en Ciempozuelos, y diez anos mas farde, en 1887, el centro se
amplié con 100 camas y diversos servicios.(137)

En vista de la gran necesidad demandada por las familias y la sociedad en
que estos enfermos fueran cuidados y tratados, los Hermanos pusieron en
funcionamiento otra serie de sanatorios: Palencia y Zaragoza (1888); San
Baudilio en Barcelona (1895), y el psiquidtrico de Santa Agueda en Mondragén
(1898).

En relacién al tratamiento y curacién de los enfermos mentales, el Hermano
Benito Menni sélo admitié el método experimental, sin aceptar ofros
conocimientos que no procedieran de la experiencia, obviando por tanto
todos aquellos conocimientos que integraran los avances cientificos del
momento. No obstante, Menni afirmé que toda persona dedicada a la
medicina y a los cuidados hospitalarios, para sentirse digna de la profesion,
tenia que profundizar en la personalidad humana, en sus raices y relaciones de
orden metafisico y sobrenatural.

También se inicidé la busqueda de nuevas vias como la laborterapia, la
ergoterapia, la musica y el teatro.(139)

La enfermeria mental, por tanto, tenia su origen en el dmbito religioso, si bien
se readlizaron intentos de implantar un sistema sanitario que intfegrara los
avances cientificos del momento e inspirados en los ideales liberales de la
época.

La profesionalizacion de la medicina psiquidtrica va a tener poco a poco
influencia en el fratamiento de los enfermos, pero sin embargo, este proceso
no se desarrolla de forma paralela con los responsables de la asistencia directa
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de los enfermos mentales, no existiendo personal especializado en los
cuidados. Los primeros practicantes y enfermeras psiquidtricas especializadas
van a estar siempre vinculados a los médicos.(140)

Comienzo de la profesionalizacion de la enfermeria psiquidatrica en Espana

A diferencia de lo visto en siglos anteriores, con el predominio del dmbito
religioso en los cuidados al enfermo mental, durante el primer tercio del Siglo
XX comienza a desarrollarse una enfermeria mental de cardcter laica.

En el ano 1903, se cred el Instituto de Reformas Sociales con la finalidad de
conocer cudles eran los problemas mds acuciantes en éste comienzo de siglo,
en el que se encontraban la mortalidad infantil y los problemas de Salud
mental.

En 1926, una comision estudid el problema de los enfermos mentales en
Espana y se propuso, entre otras medidas, la creacion de una Escuela de
Psiquiatria que estuviera dotada de todo lo necesario para la investigacion
cientifica, fratamiento y curacién del enfermo mental.

La misma comision se encargaria de la planificacion del centro docente,
seleccionando un personal especializado para formar a aquellos practicantes
y enfermeros que se quisieran dedicar a la asistencia de los enfermos mentales.
Esta formacién se convertiria en requisito imprescindible para acceder al
ejercicio profesional.(140)

En 1927, por Real Orden de 25 de Enero se cred en Espana La Liga de Higiene
Mental con el objetivo de «estudiar y proponer la adopcion de medidas
sanitarias que tiendan a conseguir la profilaxis de la locura, que mejoren la
asistencia médica y social del psicépata y del alienado y que condensen las
reglas mads indispensables de la higiene mental individualy.(141)

Segun Huertas, 4 se imponia la necesidad de crear organismos nuevos
dirigidos a la profilaxis de los trastornos mentales como los «servicios libresy, los
«dispensarios psiquidtricosy y los «servicios sociales de asistencian.

Los «servicios libresy, conocidos también como servicios de «puertas abiertasy,
eran unos establecimientos destinados al tratamiento y asistencia de los
enfermos mentales donde el ingreso y la salida, no estaban sujetos a normas
legales sino a la voluntad del paciente y las propias necesidades terapéuticas.
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Los establecimientos de enfermos mentales en Espana exigian que todos los
ingresos psiquidtricos estuvieran precedidos de un expediente administrativo y
tampoco admitia la reclusion de forma voluntaria por parte del paciente.

Una vez aceptados por la normativa legal, los servicios libres permitirian realizar
un diagndstico precoz, evitando el ingreso y realizando un tratamiento de
forma ambulatoriac o mediante hospitalizacion breve. El tratamiento seria
efectivo a casi todas las psicopatias al comienzo de su evolucion o durante el
curso de la misma, siempre y cuando no se negaran a toda intervencion
terapéutica o demostraran tendencias antisociales y violentas.

Los «dispensarios psiquidtricosy, secundados por una institucion de asistencia
social, no trabajarian ya “a la demanda”, sino que penetrarian en el mismo
ambiente del paciente para prestarle toda la atencidn y consejos médico
higiénicos-terapéuticos.  Asi  mismo, los enfermos necesitados, serian
conducidos hasta los dispensarios para recibir atencion médica.

La figura clave de esta tarea es la «enfermera visitadorayn, que al igual que en
otras labores preventivas, “penetra hdbimente en el seno de las
colectividades y de la familia, para dictar normas higiénicas y vigilar su
realizacion; en el ejercicio de su cometido le es facil convertirse en guardiana
de la salud que se ha recobrado afanosamente y que aun peligra; su especial
preparacion profesional da al médico absoluta garantia de éxito,
proporciondndole su actuacién, antes o en la aparicion de los primeros
sinftomas morbosos de repeticion”.(141)

El «dispensarion y el «servicio social se plantean como estructuras coordinadas
con los servicios libres para la vigilancia especializada, pero sobre todo, para la
atencion y seguimiento de los pacientes una vez dados de alta.(141)

En 1928, la Liga Espanola de Higiene Mental organizé unos comités locales con
la finalidad de suministrar informes a las autoridades para crear dispensarios
locales de Higiene Mental. En los informes se hacia referencia al personal de
enfermeria  necesario y las caracteristicas que debia reunir para realizar
eficazmente las labores de cuidado de los enfermos mentales.

Habria que esperar a la Segunda Republica (1931-1939) para que algunas de
estas propuestas fuesen consideradas por el poder legislativo, ya que la
Dictadura de Primo de Rivera potencidé el modelo manicomial, propiciando la
expansion y agrandamiento de establecimientos pertenecientes a ordenes
religiosas (Ciempozuelos, Mondragén, Palencia, San Baudilio de Llobregat,
efc')'(MO,Ml)
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El 7 de julio de 1931, el Gobierno de la Republica publica en la Gaceta de
Madrid un decreto para la asistencia a los enfermos mentales que va a
suponer el comienzo de la fransformacion de la asistencia psiquidtrica.

La mayoria de las camas psiquidtricas del pais se enconfraban en ese
momento en los sanatorios psiquidtricos pertenecientes a la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios. Se proponia un nuevo modelo asistencial que evitara el
encierro manicomial incorporando aspectos preventivos en la enfermedad
metal.(137.142)

Ese mismo ano, por Decreto de 10 de Noviembre, se crea el Consejo Superior
Psiquidtrico, dependiente de la Direccion General de Sanidad y presidido por
Gonzalo Rodriguez Lafora (1886-1971), realizando funciones asesoras de
programacion e inspeccion.(142)

El 16 de abril de 1932, se funda el Pafronato de Asistencia Social Psiquidtrica,
hecho histérico para la enfermeria de salud mental al contribuir, a lo que se
puede considerar, como el comienzo de la profesionalizacion de la enfermeria
psiquidtrica en Espana.

Esta institucion se encargaba de la vigilancia de los enfermos mentales una
vez habian sido fratados en los manicomios, bien en establecimientos oficiales
o particulares que acogieran enfermos mentales de la beneficencia. El
Patronato también tenia funciones educativas.

Para llevar a cabo tal cometido, se contaba con un importante grupo de
enfermeras visitadoras psiquidtricas que realizaban las funciones del Patronato,
enfre las que se encontraban: visitar a las familias con miembros afectos de
enfermedades mentales; visitar a los propios enfermos que estaban infernados
en los establecimientos; actuar como puente de comunicacidn entre la
instituciéon y la familia; facilitar la adaptacion social y familiar del enfermo y
colaborar con otros profesionales dentro y fuera del Patronato, tanto a nivel
asistencial como docente e investigador.(127)

La enfermeria fue experimentando un gran avance en distintas dreas y el 15
de mayo de 1932, el Director General de Sanidad, Casares Quiroga (1884-
1950), firmdé una Orden Ministerial que regulaba la organizacién de personal
subalterno asi como la obtenciédn de los Diplomas de Practicante y Enfermero
Psiquidtrico.

El personal subalterno que se encontraba en los establecimientos psiquidtricos,
publicos y privados, fue clasificado en «Practicantes Psiquidtricosy, también
denominados  «Practicantes en Medicina y Cirugia» y por otro lado
«Enfermeros y Enfermeras Psiquidtricosy.(139.142)
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Los «Practicantesy se encargarion de “asegurar la prdctica médica y
quirdrgica de urgencia y auxiliar a los médicos que tuvieran que prestar
asistencia en los establecimientos” y los «Enfermeros Psiquidtricosy se
encargarian del “cuidado directo de los pacientes, siendo el elemento auxiliar
principal de la asistencia psiquidtrica inframanicomial” .(142)

A través del citado Decreto, también se planted la necesidad de formacion
de los enfermeros psiquidtricos. Los problemas con el personal subalterno de
las instituciones psiquidtricas no pasaron desapercibidos, siendo identificadas y
cuestionadas ciertas conductas de maltrato y abandono. Ademds, el
personal dedicado al cuidado de los enfermos mentales presentaba en
muchas ocasiones escasa o nula formacién sanitaria. Los enfermeros apenas
contaban con textos que incluyeran unas pocas pdginas dedicadas al
cuidado de los enfermos mentales.

Dada la importancia de la adquisicion de unos conocimientos técnicos vy
prdcticos, se establecieron los requisitos para la obtencidén del Diploma de
Enfermero Psiquidtrico. En el Decreto de 17 de mayo de 1932 se publicd el
programa oficial de estudios para la obtencién del certificado de aptitud,
constituido por 24 lecciones. El contenido incluia nociones de psicopatologia y
cuidados del enfermo mental ademds de contener también nociones sobre
cuidados generales y patologia general.

Esta legislacion favorecid que, en los anos freinta, se organizaran cursos para
enfermeros psiquidtricos en diferentes instituciones psiquidtricas espanolas.(142)

Es evidente que el 18 de julio de 1936 se echd encima sin que las reformas
republicanas pudieran llevarse a cabo.#) La Guerra Civil Espanola fragmentd
la sociedad y derrumbd la mayor parte de las estructuras organizativas
sanitarias. Los exdmenes oficiales de cardcter nacional para la obtencion del
diploma de enfermero psiquidtrico no fueron convocados hasta 1936 y fueron
interrumpidos por la guerra.

Segun Siles, tras la guerra civil se produjo una involucién que afectd de lleno a
la enfermeria psiquidtrica y el enfermo mental pasd a recibir un trato mucho
menos contemplativo-(143)

La lucha e intentos por la profesionalizacion quedod relegada a la realizaciéon
de una serie de cursillos en distintas instituciones para intentar suplir la escasa
atencion que la administraciéon sanitaria franquista prestd a la formacién de la
enfermeria psiquidtrica, ya que la primera convocatoria para obtener el
Diploma de Practicante y Enfermero Psiquidtrico no se realizd hasta junio de
1949.043)
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Una situacion diferente se ha descrito en algunas instituciones catalanas
donde, a pesar de la guerra, se mantuvo este esfuerzo de formacion y
profesionalizacion de la enfermeria psiquidtrica.(144)

La entrada en vigor del Real Decreto del 4 de Diciembre de 1953 unifico los
tres estudios de las Profesiones Auxiliares Sanitarias (Practicante, enfermera y
matrona) en un Unico titulo, el de Ayudante Técnico Sanitario(ATS).(145)

Dos anos después, el 14 de Abril de 1955, se crea el Paftronato Nacional de
Asistencia Psiquidtrica que se va a encargar de estudiar la problemdatica de los
enfermos mentales asi como su cuidado. El Patronato va a ignorar la anterior
reforma que durante la época republicana clasificd y distinguid las figuras del
practicante psiquidtrico y enfermero psiquidtrico. Ahora, el Patronato
establece una "Guia para auxiliares psiquidtricos” que engloba a practicantes
y enfermeras como tales auxiliares.(144)

En 1962 se promulga la Ley General de Hospitales que va a incidir en el
proceso de asalarizacién y tecnificaciéon del personal médico y sanitario y
durante la década de los anos 60 van a surgir una gran variedad de
especialidades enfermeras para [os ATS.(144.14¢)

No seria ya hasta el ano 1970, debido al inferés creciente en la asistencia a los
enfermos psiquidtricos, cuando se hizo necesaria la reglamentacion vy
organizacion de las ensenanzas correspondientes para aquellos profesionales
gue quisieran obtener la titulacion y ejercer esta especialidad.

A propuesta del Ministerio de Educacion y Ciencia y previa deliberacion del
Consejo de Ministros, se establece por Decreto 3193/1970003, de 22 de
octubre, la especializacidn de “Psiquiatria” para los Ayudantes Técnicos
Sanitarios, cuyo Diploma se denominaria “Ayudante Técnico Sanitario
Psiquiatrico”.

La especialidad constaba de dos cursos de ocho meses de duracidon como
minimo cada uno, que con cardcter tedrico-prdctico desarrollaban las
siguientes materias:

- Psicologia

- Psicopatologia general

- Psicopatologia especial

- Asistencia General

- Asistencia especial: Tratamientos

- Técnica de respiracion artificial con casos de primera urgencia
- Organizacion de la asistencia

Las ensenanzas de las materias a desarrollar en cada uno de los cursos tenian
una duracion de freinta y dos horas de teoria meédica (una hora semanal),
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noventa y seis horas de teoria psiquidtrica (tres horas semanales) y doscientas
ochenta y ocho horas de practicas (nueve horas semanales). A la terminacién
de cada curso los alumnos tenian que realizar un examen tedrico y ofro
prdctico.

Las pruebas finales se verificaban en la Facultad de Medicina, ante un Tribunal
evaluador compuesto por un Catedrdtico nombrado por el Decano de la
misma Facultad, especialista en Psiquiatria; el profesor adjunto de dicha
catedra; el Profesor Médico encargado de las prdcticas psiquidtricas del
mismo centro, y un representante del Patronato Nacional de Asistencia
Psiquidatrica designado por la Direccién General de Sanidad.

Una vez superadas favorablemente las pruebas finales, el Ministerio de
Educacion y Ciencia expedia el Diploma de “Ayudante Técnico Sanitario
Psiquidtrico”, cuya posesidon habilitaba al que lo tuviera para ejercer la
profesion relativa al fratamiento de la especialidad psiquidtrica.(103)

En 1977 tuvo lugar un cambio legislativo y formativo para los ATS, pasando
éstos al dmbito universitario bajo la denominacién de Diplomado Universitario
en Enfermeria (DUE).(14¢)

Diez anos después, por Real Decreto 992/1987,019% de 3 de julio, se regulaba la
obtencion del titulo de Enfermero especialista para los Diplomados en
Enfermeria. Este decreto supuso un cambio importante en el desarrollo de las
especialidades de Enfermeria ya que se orientaron en consonancia con las
grandes dreas de cuidados, entre las que se encontraba la Salud Mental. Se
determind que el programa formativo se llevara a cabo a tiempo completo
mediante el sistema de residencia en una unidad docente acreditada. La
metodologia docente para la imparticion de las materias del programa daban
prioridad al autoaprendizaje tutorizado, utilizando métodos educativos

creativos que aseguraran la participacion activa y el aprendizaje experiencial.
(110)

De las siete especialidades fijadas por el Real Decreto 992/1987009%). de 3 de
julio, sélo se desarrollaron la de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (matfrona)
en el ano 1992 y Enfermeria de Salud Mental, en 1998.

Cinco anos después, con la entrada en vigor de la Ley 44/2003 (113 de 21 de
noviembre, de ordenacidn de las profesiones sanitarias, se determinaba la
necesidad de proceder a una nueva regulacion de las especialidades de
Enfermeria, cuyo desarrollo habia de producirse dentro del modelo del Espacio
Europeo de Educaciéon Superior surgido de la Declaracién de Bolonia. Con el
Real Decreto 450/2005(1"2, de 22 de abril, sobre especialidades de Enfermeria,
se establecia un nuevo catdlogo de especialidades para responder al objetivo
de proporcionar una mejor atencidn sanitariac a los ciudadanos.
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A partir de este momento, quedaba suprimida la especialidad en Psiquiatria
establecida por el por Decreto 3193/19700103), de 22 de octubre, pero con la
posibilidad de solicitar la expedicidon directa de un nuevo titulo de especialista
todos aqguellos diplomados en enfermeria y Ayudantes Técnicos Sanitarios que
hubieran obtenido con anterioridad el titulo suprimido.(112

Desde que se pusiera en marcha la Especialidad de Enfermeria de Salud
Mental en 1998, por Real Decreto 992/1987,(10%) ésta se venia desarrollando en
un periodo formativo de un ano de duracién. Este tiempo era considerado
insuficiente para alcanzar todos los retos de formacién y capacitacién que la
enfermera especialista en Salud Mental precisaba para hacer frente a las
demandas derivadas de las circunstancias socio-politico-sanitarias.

El 24 de mayo de 2011, se publica la Orden SPI/1356/2011,020) por lo que se
aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Enfermeria de
Salud Mental, con una duracién de dos anos, lo que va a posibilitar una mejor
cualificaciéon de estos profesionales acorde con la importancia progresiva que
la Salud Mental tiene en nuestro Sistema Sanitario.

1.5. Aplicacion del proceso de ensenanza-aprendizaje en la formacion del
enfermero especialista en Salud Mental

1.5.1. Programa de la especialidad de Enfermeria en Salud Mental

El 24 de mayo de 2011 se publica la Orden SPI/1356/2011,020 de 11 de mayo,
por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
Enfermeria de Salud Mental. La Comision Nacional de la Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental elabord el nuevo programa formativo de dicha
especialidad incrementando su duracidén a dos anos, sustituyendo al
establecido el 9 de julio de 1998 por la Secretaria de Estado de Universidades,
Investigacion y Desarrollo del Ministerio de Educacion y Cultura, en la que
establecié el perfil profesional del enfermero especialista en Salud Mental y
aprobd, con cardcter provisional, el programa formativo de la
especialidad.(14¢)

Por tanto, en los Ultimos doce anos anteriores a la publicacion de esta Orden,
se habia venido desarrollando una especialidad de enfermeria de Salud
Mental acotada a un ano, considerado, como se ha comentado
anteriormente, tiempo insuficiente para alcanzar todos los retos de formacion y
capacitaciéon que la enfermera especialista precisa para hacer frente a las
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demandas socio-politico-sanitarias y culturales que la sociedad plantea a dia
de hoy.

El actual programa formativo de la especialidad de Enfermeria en Salud
Mental, que ha tenido en cuenta estas nuevas demandas, se estructura,
asimismo, sobre dos ejes relevantes y novedosos. Por un lado, la formacion se
organiza en una estructura comiUn denominada Unidad Docente
Multiprofesional (agrupando las especialidades de tres profesionales de la
salud mental: enfermeras de salud mental, psicdlogos clinicos y psiquiatras) v,
por otro, la formacidon de la enfermera especialista en salud mental se
incrementa a dos anos de duracion.

El Real Decreto 183/2008,1'4 de 8 de febrero, por el que se determinan y
clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan
determinados aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada,
estructura la formacion en Unidades Docentes Multiprofesionales, reforzando la
necesidad del trabajo en equipo, en el que cada profesional desarrolla las
competencias especificas de su disciplina a la vez que requiere el manejo de
un conjunto de competencias de cardcter transversal, que justifica la
necesidad de una formacién especializada de todos los miembros del equipo,
tal como se desprende de lo previsto en la Ley 44/2003,03 de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

Por ofro lado, el actual programa formativoll20) define a la enfermera
especialista en salud mental como “el profesional sanitario que, con una
actitud cientifica responsable y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos
adecuados al desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una
atencion especializada en salud mental mediante la prestacion de cuidados
de enfermeria”.

Estos cuidados especializados se llevan a cabo en los diferentes niveles de
atencién (promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon de la salud
mental) y tienen en cuenta también los factores extrinsecos que intervienen en
la aparicién de las alteraciones de la salud mental.

El dmbito de actuacidon de las enfermeras especialistas en salud mental
abarca tanto la atencidon hospitalaria, en régimen de hospitalizacién total o
parcial, como la atencidén a la comunidad a través de los centros de salud
mental especializados, centros de atencidén primaria, domicilios, instituciones
sociales (escuelas, residencias, cenfros de acogida...) y/o centros destinados a
realizar actividades rehabilitadoras relacionadas con la salud mental.
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Para obtener el fitulo de la Especialidad de Enfermeria de Salud Mental, las
enfermeras residentes deben cumplir el programa formativo en las Unidades
Docentes Multiprofesionales de Salud Mental acreditadas para la formacion
durante un periodo de dos anos a tiempo completo. A estos efectos, la
formacion tedrica y prdctica clinica de este programa se tiene que llevar a
cabo durante la jornada laboral, sin perjuicio de las horas que se presten en
concepto de atencidon continuada y de las horas personales de estudio al
margen de dicha jornada.

Asi mismo, la comisidn nacional propone una Guia/itinerario formativo tipo con
las actividades minimas a realizar (Anexo 10.2) y el recorrido que tendrd que
realizar por los distintos dispositivos docentes con la finalidad de que el
residente conozca las diferentes realidades asistenciales y organizativas de
estos equipamientos o recursos que prestan atenciéon a la poblacién. (120

1.5.2. Competencias del Enfermero Especialista en Salud Mental

Tal como se establece en el articulo15 de la Ley 44/2003(113), de 21 de
noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias: «la formacion
especializada en Ciencias de la Salud, es una formacién reglada y de
cardcter oficial que tiene como objeto dotar a los especialistas de los
conocimientos, técnicas, habilidades y actitudes propios de la
correspondiente especialidad, de forma simultdnea a la progresiva asuncién
por el interesado de la responsabilidad inherente al ejercicio autbnomo de la
misman.

El objetivo general que establece el programa formativo es la adquisicion de
competencias. El fin de este programa es que al concluir el periodo formativo,
el residente haya adquirido las competencias profesionales establecidas en el
perfil profesional (Anexo 10.3) y en el programa formativo (Anexo 10.4), a
través del desarrollo de las actividades descritas (Anexo 10.2) y realizadas en
los diferentes dispositivos acreditados.

Por tanto, el objetivo general es formar enfermeras especialistas de salud
mental que aseguren la prestacion de cuidados a individuos, familias y grupos
en los diferentes niveles de atencién de salud mental, dotdndoles de la
cudlificacidn necesaria que les permita dar una atencidén especializada, asi
como formar, investigar, gestionar y asumir responsabilidades en todos los
dmbitos de su campo de actuacion. Al finalizar su periodo de formacion, la
enfermera especialista en salud mental ha de ser competente para desarrollar
su funcidbn en los dmbitos asistencial, docente, de gestion y de
investigacion.(120)
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Las competencias profesionales establecidas en el programa formativoll20 g
desarrollar durante los dos anos, se encuentran recogidas en dos tipos de
formacién. Por un lado, el residente debe adquirir una formaciéon general
fransversal, comUn con ofras especialidades en Ciencias de la Salud, y por otro
lado, una formacién general especifica, en este caso, en enfermeria de salud
mental.

La formacién general transversal estd constituida a su vez por cuatro dreas
competenciales:

a) Metodologia de la investigacion y docencia.
b) Bioética.

c) Organizacién y legislaciéon sanitaria.

d) Gestion clinica.

La formacién especifica incluye otras cuatros dreas competenciales:

a) Bases psicosociales de los cuidados de enfermeria de salud mental.
b) Enfermeria Psicosocial.

c) Fundamentos conceptuales y metodoldgicos de salud mental.

d) Evidencia y avances en los cuidados de enfermeria de salud mental.

Todas las competencias con sus criterios de resultados vinculados,
pertenecientes a cada drea competencial, se detallan en el Anexo 10.4.

1.5.3. Metodologia y organizaciéon para el desarrollo de Competencias en

la Especialidad de Salud Mental

La metodologia docente en la formacion del residente de enfermeria de Salud
Mental para la adquisiciéon de competencias, va a dar prioridad al aprendizaje
auténomo tutorizado y a la utilizacion de métodos creativos de aprendizaje.

Para ello, el residente contard con la figura del tutor, que deberd ser un
especialista de enfermeria de Salud Mental. En este proceso, el tutor es el
primer responsable del proceso ensenanza-aprendizaje del residente y tiene la
mision de planificar y colaborar activamente en la adquisicion de los
conocimientos, habilidades y actitudes del mismo, con el fin de garantizar el
cumplimento del programa formativo de la especialidad.

Se utilizaran técnicas de ensenanza/aprendizaje, tanto presenciales como
semi-presenciales, a fravés de un aprendizaje experiencial y reflexivo basado
en la prdctica asistencial, en la evidencia cientifica contrastada tanto a nivel
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conceptual como a nivel empirico y en los principios de interdisciplinariedad y
multidisciplinariedad de los equipos profesionales en la atencidn sanitaria.(120)

Para favorecer el aprendizaje de los conocimientos, habilidades y actitudes se
realizardn actividades tales como: sesiones expositivas, lecturas y/o videos con
discusion, busquedas bibliogrdficas, trabajos de grupo, talleres, seminarios,
resolucion de casos, elaboracidn de proyectos, experiencias dramatizadas,
experiencias simuladas, formacién clinica in situ, sesiones clinicas, portafolio,
elaboracion de fichas, diarios de campo y/o participacidon en eventos
cientificos relacionados con la especialidad.

El seguimiento y calificacion del proceso formativo que refleje la adquisicion
progresiva de competencias durante el periodo de residencia, se llevard a
cabo mediante evaluacion formativa continua, anual y final, tal y como indica
el Real Decreto 183/2008(14). de 8 de febrero.

Con el fin de que tanto el tutor como el propio residente cuenten con
evidencias del proceso de autoaprendizaje que puedan servir para la
evaluacion, el residente a lo largo de todo el programa formativo, deberd
hacer constar en el libro del residente |las actividades realizadas, previstas en el
programa; asi como la progresion en el autoaprendizaje, el desarrollo de las
competencias, y la asuncion progresiva de responsabilidades que como futura
enfermera especialista en salud mental, vaya alcanzando.

De esta manera, el residente debe ir asumiendo de forma progresiva
responsabilidades, con un nivel decreciente de supervision a medida que
avance en la adquisicion de las competencias previstas en el programa, hasta
alcanzar, al concluir el programa formativo el grado de responsabilidad
inherente al ejercicio auténomo de la especialidad de enfermeria de salud
mental.

Para ello el tutor deberd mantener con la residente un contacto continuo y
estructurado, cualquiera que sea el dispositivo de la unidad docente en el que
se desarrolle el proceso formativo. Asi mismo, deberd realiza entrevistas
periddicas con ofros profesionales que intervengan en la formacion del
residente, con los que analizard el proceso continuado del aprendizaje y los
correspondientes informes de evaluaciéon formativa de las rotaciones
realizadas.
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Un aspecto importante de la formaciéon de la residente es el diseno de un
proyecto de investigacion, que deberd estar realizado, de forma rigurosa,
antes de finalizar su periodo formativo.(120)

1.5.4. Necesidad de evaluacion de las competencias del Enfermero

especialista en Salud Mental

La nuevas expectativas que surgen alrededor de la enfermeria especializada
en Salud mental vienen dadas por los cambios en el sistema de salud vy el
inevitable desarrollo cientifico y tecnoldégico, que va a requerir un personal
altamente cualificado, con las capacidades y habilidades necesarias que
permitan la promocion y prestacion de cuidados de una manera optima.

La especificidad en la atencidén a los problemas de salud mental y a la
demanda social de atencién a los mismos, justifica la formacién de enfermeras
especialistas en salud mental que favorezca la mejora de la calidad de los
cuidados ofrecidos por el equipo en los diferentes niveles de atencién.(120)

En este senfido, la especializacion en Enfermeria de Salud Mental se hace
necesaria y la formacién en competencias que establece el programa
formativo va a ser fundamental para que el futuro especialista, con su
aportacion profesional y humana, pueda dar respuesta a las alteraciones de
salud mental de la poblacién a la que atiende.

La evaluacidon basada en competencias nos va a permitir valorar el
aprendizaje y evaluar las competencias transversales y especificas de los
especialistas en Enfermeria de Salud Mental. No obstante, la evaluacién
basada en competencias supone un gran reto, ya que éstas se evalian en la
prdctica diaria del residente en su paso por los distintos dispositivos formativos.

La evaluacion por competencias requiere por parte del evaluador un gran
esfuerzo de planificacion, coordinacién y toma de decisiones a distintos
niveles para evidenciar finalmente que el residente ha desarrollado todas las
competencias establecidas en el programa formativo.

La obtencién de dichas evidencias permitird realizar una valoracion de las
competencias adquiridas y las que no se han conseguido hasta ese momento,
permitiendo reprogramar el aprendizaje hasta conseguir fodas las
competencias que marca el programa de la especialidad. Por tanto, el
proceso de ensefanza-aprendizaje se convierte en un proceso ciclico.
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Segun el programa formativo de la especialidad de enfermeria de Salud
Mental, la Unica manera de evaluar la consecucion de los objetivos formativos
es a fravés de la cuantificacion de las “actividades minimas a realizar”. El
programa no recoge ningun sistema efectivo para la evaluacion de las
competencias de una manera objetiva, ecudnime y general para todos los
dispositivos docentes y tutores implicados en la formacidn.

En este sentido, se detecta la necesidad de completar el programa de
formacion del enfermero especialista en Salud Mental con ofros instrumentos y
herramientas que permitan que la evaluacién sea mds objetiva y aporten
elementos que permitan una aproximacioén mads fiable a la evaluaciéon de las
competencias.

Para ello es necesario seleccionar métodos y procedimientos de evaluacion
coherentes con el método y procedimiento formativo utilizado. La evaluacion
pasa a ser, por lo tanto, el pilar fundamental del proceso de ensehanza-
aprendizaje.(*4
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2. JUSTIFICACION

El programa formativo de la Especialidad de Enfermeria de Salud Mental segun
la orden SPI/1356/2011,0200 de 11 de mayo establece, dentro del perfil
profesional de la enfermera especialista en Salud mental, que al concluir su
programa formativo, estard capacitada para desarrollar todas aquellas
competencias para las que ha sido formada.

El eje principal de programa formativo lo constituye el aprendizaje clinico,
experiencial y reflexivo basado en la prdactica asistencial, con los
conocimientos tedricos necesarios y a través de una metodologia docente
que confiera prioridad al aprendizaje auténomo tutorizado.

Segun el Real Decreto 183/2008('4), de 8 de febrero, el seguimiento y
calificaciéon de proceso formativo de adquisicion progresiva de competencias
profesionales durante la residencia, se llevard a cabo mediante una
evaluacion formativa continua, anual y final.

Para evidenciar el proceso de aprendizaje del residente, que pueda servir
para la evaluacion, la Orden establece que el residente durante su formacion,
deberd hacer constar las actividades realizadas previstas en el programa; asi
como la progresion en el autoaprendizaje, el desarrollo de competencias vy la
asuncidén progresiva de responsabilidades.

En este sentido, el programa de la especialidad indica las competencias y
criterios de resultados que deben adquirir los residentes y las actividades
minimas a realizar, pero no indica el método sobre “cémo evaluar” el
desarrollo de competencias asi como la progresion del residente en el
autoaprendizaje.

Tras la readlizacion de una busqueda bibliogrdfica sobre métodos de
evaluacién de competencias, no se ha encontrado ningUn instrumento
validado que permita evaluar las competencias de los EIR de la Especialidad
de Enfermeria de Salud Mental.

Existe una Resolucion de 21 de marzo de 201814, de la Direccidn General de
Ordenaciéon Profesional, por la que se aprueban las directrices bdsicas que
deben contener los documentos acreditativos de las evaluaciones de los
especialistas en formacién y aplicables a todas las unidades docentes
acreditadas para impartir formacion especializada.
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Teniendo en cuenta estas directrices bdsicas que deben contener los
documentos acreditativos de las evaluaciones, se hace necesario integrar un
nuevo instrumento de evaluacién, que de una manera objetiva, permita
evaluar especificamente la adquisicion de Competencias y Criterios de
resultados descritos en el programa formativo de la Especialidad de Enfermeria
de Salud Mental, asi como demostrar la progresién de los EIR en la adquisicion
de competencias.

Este nuevo instrumento debe contener unas rlbricas de evaluacion con
Criterios, Descriptores y Niveles de consecucién que integren los contenidos
formativos del programa de la Especialidad de Enfermeria de Salud Mental.

Para desarrollar este nuevo instrumento se ha tomando como referencia una
escala validada y fiable que reune estas caracteristicas, la “Escala ECOENf”,(13)
creada para evaluar las competencias de los graduados en Enfermeria, y que
se ha adaptado y validado posteriormente para las especialidades de
Enfermeria Pediatrica “Escala ECOEnfPed” (48 Cuidados médico-quirdrgicos
“Escala ECOENfMQ", (149 Obstétrico — Ginecoldgica “Escala ECOENnfObsGin" (150)
y Enfermeria del Trabajo “Escala ECOENfTRA”.(157)

El proceso metodolégico empleado en su elaboracion estd basado en la
investigacion cualitativa y cuantitativa, a través de grupos nominales vy
encuestas dirigidas a expertos en Enfermeria de Salud Mental.
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3. HIPOTESIS

La “Escala ECOENf"(13) puede ser adaptada para la evaluacion de las
competencias del Enfermero Interno Residente (EIR) de la Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental, recogidas en la Orden SPI/1356/2011020), de 11 de
mayo, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la
Especialidad de Enfermeria de Salud Mental.
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4. OBIJETIVOS

4.1 Objetivo principal

El objetivo principal de esta tesis es adaptar la Escala “ECOEnf" (13)  para
desarrollar un instrumento que evalle las competencias del Enfermero Interno
Residente (EIR) durante su formacion segun el programa formativo de la
Especialidad de Enfermeriac de Salud Mental recogida en la Orden
SPI/1356/2011020. de 11 de mayo.

4.2 Objetivos especificos

1. Adaptar la escala "ECOENf"(¥ para la evaluacion del Enfermero/a
Especialista en Salud Mental.

2. Disenar una rubrica que contenga Criterios, Descriptores y Niveles de
Consecucion para cada una de las Unidades de Competencia
establecidas para la evaluacion de los EIR de la Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental.

3. Valorar la validez de contenido y fiabilidad interna de la escala de
evaluacion.

4. Determinar el Nivel minimo de logro exigible a los EIR al finalizar las
rotaciones en los distintos dispositivos establecidos en el programa
formativo.
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5. MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo del frabajo se parte de la metodologia empleada para el
diseno y validacién de la “Escala ECOENf"(13). creada por la Dra. Gémez del
Pulgar para evaluar las competencias de los graduados en Enfermeria y
tomando como referencia el método DACUM “Developing a Curriculum™(152)
para la elaboracién de la misma.

Este método consiste en la utilizacion de una metodologia cualitativa basada
en grupos de consenso y que permite el levantamiento de las funciones,
habilidades, actitudes y conocimientos de un trabajo en particular.

También se ha tomado como referencia las nuevas escalas elaboradas a partir
de la Escala ECOENf(¥ para la evaluacién de las competencias de los
enfermeros especialistas y que han utilizado la misma metodologia.

Las nuevas escalas elaboradas son las que corresponden a las especialidades
de Enfermeria Pedidtrica “Escala ECOEnfPed”,(48 Cuidados médico-
quirdrgicos ‘“Escala ECOENfMQ",4) QObstétrico - Ginecoldégica “Escala
ECOENfObsGin"(150) y Enfermeria del Trabajo “Escala ECOENfTRA".(151)

Las variables de estudio que se tienen en cuenta en este trabajo son:

- Competencias especificas
- Competencias transversales
- Criterios de resultados

- Unidades de Competencia
- Criterios de evaluacion

- Descriptores de nivel

- Niveles de consecucion

Para adaptar la “Escala ECOEnf"(13) a la evaluacion de las competencias del
enfermero especialista en Salud Mental, es necesario conocer en primer lugar
las cuatro fases de las que consta su diseno:
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FASE 1: “Elaboracion de la escala de evaluacidon de Competencias para el
Grado en Enfermeria "Escala ECOENf"(13 segun lo establecido en
la Orden CIN 2134/2008 de 19 de Julio”.

FASE 2: “Evaluacion de la validez y fiabilidad de la escala”.

FASE 3: “Diseno de una rUbrica que contenga los niveles y estdndares para
la evaluacion de los resultados de aprendizaje”.

FASE 4: “"Deferminacion del nivel de logro minimo exigible, para los
Estudiantes de Grado en Enfermeria al finalizar el Grado, en
cada uno de los Resultados de aprendizaje de la escala”

i,
FAse, “Faseia.

Evaluacion de la Determinacion

Elaboracion de la

escala de B2
evallacionide Validez y PisITo deung del nivel de logro
competencias Fiabilidad de la robrica minimo exigible
“Escala ECOENf" escala

| FASE D FASES.

Figura 6. Fases para la elaboracién de la “Escala ECOEnf"(13)

A confinuacion se muestra la relacion entre las fases, objetivos, material y
métodos y resultado del desarrollo de la “Escala ECOENf":
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FASE

Fase 2

“Valoracion de la validez y fiabilidad
de la escala”

Fase 4

"Determinacién del nivel de logro
minimo exigible, para los estudiantes
de Grado en Enfermeria al finalizar el

Grado, en cada uno de los
Resultados de aprendizaje de la
escala”

OBJETIVOS

Objetivo 2

Valorar la validez y la fiabilidad
de la escala

Objetivo 4

Determinar el nivel de logro minimo
exigible, para los estudiantes de
Grado en Enfermeria al finalizar el
Grado, en cada uno de los
Resultados de aprendizaje de la
escala

MATERIAL Y METODOS

MEDIANTE
ENCUESTAS

ENCUESTAS
A EXPERTOS

RESULTADOS

Se logran los Resultados de Aprendizaje
Validados para cada una de las UC, que
evidencian las Competencias recogidas en la
Orden CIN 2134/2008

La “Escala ECOENf" con el nivel minimo de
logro exigible para cada una de los resultados
de aprendizaje que contienen las unidades
de competencia

Tabla 9. Relacidn entre fases del estudio, objetivos, material y métodos y resultados del desarrollo de la Escala “ECOEnf” (13)
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MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de adaptar la “Escala ECOEnf'(1¥ a la especialidad de
enfermeria de Salud Mental se establecen las siguientes fases:

Fase 1: Adaptacion de la “Escala ECOEnf" para la evaluacion de las
Competencias del enfermero especialista en Salud Mental.

Fase 2: Diseno de rubricas que contengan Criterios, Descriptores y Niveles de
consecucion para cada una de las Unidades de Competencia
establecidas para la evaluacion de los EIR de la especialidad de
Enfermeria de Salud Mental.

Fase 3: Evaluacién de la Validez y Fiabilidad interna de la escala.

Fase 4: Determinacion del Nivel minimo de logro exigible para los EIR de Salud
Mental en cada uno de los anos de residenciay en las diferentes
rotaciones.

ECAMECOuISH,.,
“Fasea. D

Adaptacién de la Disefo de rubricas
"“Escala ECOENf” que contengan Evaluacion de Ia De.‘rermir]qcién del
para la evaluacion Criterios, Validez v Fiabilidad nivel minimo de
delas Descriptores y : v logro exigible para
. i interna de la escala los EIR de Salud
Competencias del vaele.s’de NMiEmiEl Gn GeslE Uie)
enfermero consecucion para de los afios de
especialista en Salud cada una de las residencia y en las
Mental Unidades de diferentes rotaciones

Competencia

| FASE 1 =

Figura 7. Fases para la adaptacion de la “Escala ECOEnf” a “ECOEnfSM” (Adaptacion de las fases
de disefo de escala ECOENf (13)

A continuacion se explica la relacién entre las fases, objetivos, material y
métodos y resultados para el desarrollo de la “Escala ECOENfSM™.
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FASE

Fase 1

Adaptacién de la “Escala ECOEnf”
para la evaluacion de las
competencias del enfermero
especidlista en Salud Mental

Fase 2

Diseno de rubricas especificas que
contengan criterios, descriptores y
niveles de consecucién para cada
una de las Unidades de
Competencia establecidas para la
evaluacion de los EIR de la
Especialidad de Enfermeria de Salud
Mental

Fase 3

Evaluacion de la validez y fiabilidad
interna de la escala

Fase 4

Determinacién del nivel minimo de

logro exigible, para los EIR de Salud

Mental al finalizar cada una de las

rotaciones en las que desarrollan su
formacion

OBJETIVOS

Objetivo 1

Adaptar la “Escala ECOENf” para la
evaluacién del enfermero
especialista en Salud

Objetivo 2

Disenar rUbricas especificas que
contengan criterios, descriptores y
niveles de consecucién para cada

una de las Unidades de
Competencia establecidas para la
evaluacion de los EIR de la
Especialidad de Enfermeria de
Salud Mental

Objetivo 3

Valorar la validez de contenido y
fiabilidad interna de la escala de
evaluacion

Objetivo 4

Determinar el nivel minimo de logro
exigible, para los EIR de Salud
Mental al finalizar cada una de las
rotaciones en las que desarrollan su
formacion

MATERIAL Y METODOS

¢ Identificacién de las competencias y criterios de
resultados recogidos en la Orden SP1/1356/2011sobre el
programa formativo de la Especialidad de Enfermeria
de Salud Mental

o Determinacion de las Unidades de Competencia
relacionadas con las funciones profesionales

¢ Agrupacion de las competencias y criterios de
resultados vinculados en cada una de las Unidades de
Competencia establecidas

¢ Seminario tedrico-practico
e Consenso de expertos
e Encuestas presenciales y online a panel de expertos

¢ Seminario tedrico-prdactico
» Consenso de expertos
¢ Encuestas presenciales y online a panel de expertos

Encuestas presenciales y online a panel de expertos

RESULTADOS

“ESCALA ECOEnfSM”
compuesta por
8 Unidades de Competencia:

e Cuatro ribricas con UC Especificas
e Cuatro rbricas con UC Transversales

Rubricas de evaluacion de UC
Especificas

Rubricas de evaluacién de UC
Transversales revisadas y adaptadas

Rubricas de evaluacién de UC
Especificas y Transversales validadas

La “Escala ECOEnfSM” con el nivel
minimo de logro exigible para cada uno
de los criterios de evaluacion que
componen las UC de cada una de las
rubricas de evaluacion de los futuros EIR
de Salud Mental

Tabla 10. Relacién entre las fases, objetivos, material y métodos y resultados del desarrollo de la “Escala ECOEnfSM"
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FASES

Fase 1

Adaptacién de la “Escala ECOEnf”
para la evaluacion de las
competencias del enfermero
especialista en Salud Mental

Fase 2

Diseno de ribricas especificas que

contengan criterios, descriptores y

niveles de consecucién para cada
una de las Unidades de Competencia
establecidas para la evaluacion de los
EIR de la especialidad de Salud Mental

Fase 3

Evaluacion de la validez y fiabilidad
interna de la escala

Fase 4

Determinacién del nivel minimo de

logro exigible, para los EIR de Salud

Mental al finalizar cada una de las

rotaciones en las que desarrollan su
formacion

ETAPAS

Etapa 1.1: Identificacién de competencias y
criterios de resultados vinculados

Etapa 1.2: Determinacién de las Unidades de
Competencia relacionadas con las funciones
profesionales

Etapa 2.1: Seminario

Etapa 2.2: Desarrollo de los grupos nominales

Etapa 3.1: Validacién de las ribricas de
evaluacién de Unidades de Competencia
Especificas

Etapa 3.2: Validacién de las ribricas de
evaluacién de Unidades de Competencia
Transversales

Etapa 4.1: Determinacién del nivel de logro
minimo exigible para los EIR en cada una de
las rdbricas de evaluacion referentes a las UC
Especificas

Etapa 4.2: Determinacién del nivel de logro
minimo exigible para los EIR en cada una de
las rdbricas de evaluacion referentes a las UC
Transversales

TAREAS

T1: Identificar y extraer las competencias y criterios de resultados vinculados del
programa formativo recogido en la Orden SP1/1356/2011

T1: Agrupacién de competencias y criterios de resultados exiraidos de la Orden
SPI/1356/2011, en las Unidades de Competencia (UC) determinadas.

T1: Clases magistrales
T2: Distribucién de grupos nominales

T1: Validacién de las competencias y criterios de resultados agrupados en las
Unidades de Competencia (UC) especificas definidas

T2: Elaboracién de ribricas que contengan criterios de evaluacién, descriptores

y niveles de consecucién, para cada una de las Unidades de Competencia (UC)

especificas asignadas

T3: Consenso de ribricas de evaluacién de Unidades de Competencia
especificas (1° Validacion)

T4: Validacién de las competencias y criterios de resultados agrupados en las
Unidades de Competencia (UC) transversales definidas
T1: Consenso de las robricas de evaluacién de las Unidades de Competencia

especificas por el conjunto de expertos (2° VALIDACION)

T2: Aplicacién de Coeficientes de Validez y Fiabilidad interna (3° VALIDACION)

T2: Validacién de las ribricas de evaluacidn transversales (1° VALIDACION)

T3: Aplicacién de Coeficientes de validez y fiabilidad interna (2° VALIDACION)

T1: Aplicacién de frecuencias absolutas y porcentajes en los descriptores de
nivel para los criterios de evaluacién de las UC Especificas

T1: Aplicacién de frecuencias absolutas y porcentajes en los descriptores de
nivel para los criterios de evaluacién de las UC Transversales

Tabla 11. Relacién de etapas y tareas englobadas en cada fase y resultados obtenidos.
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RESULTADOS

R1: Unidades de Competencia (UC) relacionadas
con las funciones profesionales

R1: RUbricas de evaluacién de Unidades de
Competencia (UC) Especificas para los EIR de la
Especialidad de Enfermeria de Salud Mental

R2: RUbricas de evaluacion de UC Transversales
revisadas y adaptadas a la Especialidad de
Enfermeria de Salud Mental

R1: Ribricas de evaluacién de Unidades de
Competencia Especificas validadas
(37 VALIDACION)

R2: Rbricas de evaluacién Transversales
(1° VALIDACION)

R3: RUbricas de evaluacién de Unidades de
Competenciul'l'runsversales validadas
(2° VALIDACION)

R1: Nivel de logro minimo exigible para los EIR
en cada una de las ribricas de evaluacion
referentes a las UC Especificas

R1: Nivel de logro minimo exigible para los EIR
en cada una de las ribricas de evaluacion
referentes a las UC Transversales



MATERIAL Y METODOS

5.1. Fase 1: Adaptacion de la “Escala ECOEnf” para la evaluacion de las
competencias del enfermero especialista en Salud Mental.

5.1.1. Objetivo

El objetivo que se establece en esta primera fase es adaptar la “Escala
ECOENf"(13 para la evaluacion del enfermero especialista en Salud Mental.

5.1.2. Etapa 1.1: Identificacion de competencias y criterios de resultados
vinculados

El esquema general relativo a los contenidos del programa formativo segin la
Orden SPI/1356/2011020 se distribuye por un lado en una formacion general
fransversal comun con otras especialidades de Ciencias de la Salud y por otro
lado una formacioén especifica de Salud Mental a desarrollar durante los dos
anos de residencia. También se establecen las actividades minimas a realizar
que los residentes deben cumplir para la consecucidn de los objetivos
formativos.

El contenido de la formacién general transversal recoge un total de 13
competencias transversales y 67 criterios de resultados vinculados a dichas
competencias.

El contenido de la formacién especifica recoge un total de 23 competencias
especificas y 76 criterios de resultados vinculados a las mismas.

La Tarea 1 consiste en identificar y extraer las competencias y criterios de
resulfados vinculados del programa formativo recogido en la Orden
SP1/1356/2011.

Tras la identificacion de las competencias y criterios de resultados vinculados a
éstas, se procede a la determinacion de las Unidades de Competencia
relacionadas con las funciones profesionales.
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5.1.3. Etapa 1.2: Determinaciéon de las Unidades de Competencia
relacionadas con las funciones profesionales

El frabajo de la enfermera especialista de Salud Mental se conjuga entre dos
dmbitos del conocimiento: el dmbito cientifico de las ciencias de la salud vy el
dmbito humanista de las ciencias sociales. De esta manera se forma vy
capacita a la enfermera especialista para el desarrollo de una atencion
holistica e integral de la persona y su entorno. Al finalizar el periodo formativo,
la enfermera especialista en Salud mental ha de ser competente para
desarrollar su funcién en los dmbitos asistencial, docente, de gestion y de
investigacion. (120)

Tomando como referencia la “Escala ECOEnf"(13) y el proceso metodoldgico
empleado en su elaboracion, se puede observar como las Unidades de
Competencia definen las grandes funciones para el desempeno de la
actividad del profesional de enfermeria.(153)

Cada Unidad de Competencia estard referida a una de estas grandes
funciones en las que se engloban las competencias profesionales. Por otro
lado, tomando en consideracion que el Proceso de Atencidn de Enfermeria
(PAE) y sus fases estdn directamente relacionadas con la funcién asistencial, se
van a determinar cuatro Unidades de Competencia: UC1 valoraciéon y
diagndstico; UC2 planificacion; UC3 intervencion y UC4 evaluacion.

Teniendo en cuenta que el programa formativo de la especialidad contempla
una formacién general fransversal comun con otras especialidades de
Ciencias de la Salud, se determinan tres nuevas Unidades de Competencia
Transversales relacionadas con el resto de funciones enfermeras. También se
tfoma como referencia las nuevas escalas elaboradas a partir de la “Escala
ECOENf"(13); “Escala ECOENnfPed”(148), “Escala ECOEnfMQ"(14%), "Escala
ECOENfObsGin"(150) y *Escala ECOENfTra”.(157)

Por tanto, las tres nuevas Unidades de Competencia son: UC5 Investigacion;
UCé6 Gestidn Clinica y UC7 Docencia.
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Por Ultimo, tanto en la “Escala ECOENf"(13 como en las escalas citadas
anferiormente se incluye ofra Unidad de Competencia Transversal
denominada “Comunicacion y Relacion Interpersonal”. Teniendo en cuenta
que el programa formativo de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental
contiene competencias y criterios de resultados que se pueden englobar
dentro de esta Unidad de Competencia, resulta de especial relevancia anadir
la misma como UC8 Comunicacion y Relacioén Interpersonall.

Por tanto, se establecen ocho Unidades de Competencia para la evaluacion
de los EIR de la especialidad de enfermeria de Salud Mental:

- Cuatro UC Especificas, que se relacionan con la funcion asistencial y el
proceso de atencion en enfermeria: UC1 Valoracién y Diagndstico; UC2
Planificacion; UC3 Intervencion y UC4 Evaluacion.

- Cuatro UC Transversales, que se relacionan con el resto de funciones
enfermeras: UCS5 Investigacion; UCé Gestion; UC7 Docencia y UCS8
Comunicaciéon y Relacion Interpersonal.

0é1| © Valoracién y Diagnéstico

el Planificacion

Gl Intervencion

oGl Evaluacion

ués | ¢ Investigacion

0%l e Gestion

Gl e Docencia

oGl Comunicacion y Relacion Interpersonal

Tabla 12. UC determinadas para la escala de evaluacion de las competencias del Enfermero Especialista en
Enfermeria de Salud Mental.
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UC ESCALA DE

FUNCIONES UNIDADES DE EVALUACION DE LAS
ENFERMERAS COMPETENCIAS ESCALA COMPETENCIAS DEL
ECOENf (GRADO EN ENFERMERO ESPECIALISTA
ENFERMERIA) EN SALUD MENTAL

UC1: Valoracion y Diagnodstico UC1: Valoracion y Diagnostico
Asist - UC2: Planificacion UC2: Planificacién
il UC3: Intervencion UC3: Intervencion
UC4: Evaluacién y Calidad UC4: Evaluacion

Inves’rigacién En la orden CIN 2134/2008, no se UCS5: Investigacién
contemplan

Se integra en la UC3 UC7: Docencia

Otras UCé: Comunicacion y Relacidon UC8: Comunicacion y Relacion

Combpetencias Interpersonal Interpersonal
P UC7: Actitudes y Transferencia

Transversales

Tabla 13. Relacién entre las funciones enfermeras, las UC de la Escala “ECOENf" y las UC determinadas para
la escala de evaluacion de las competencias del Enfermero Especialista en Enfermeria de Salud Mental.

Tras la identificacion de las ocho Unidades de Competfencia para la
evaluacién de los EIR de la especialidad de enfermeria de Salud Mental, la
siguiente tarea dentro de esta primera Fase consiste en agrupar las
Competencias y Criterios de resultados extraidos de la Orden SPI/1356/2011,(120)
en cada una de las Unidades de Competencia determinadas. (154
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5.2. Fase 2: Disefio de robricas especificas que contengan Criterios,
Descriptores y Niveles de consecucion para cada una de las
Unidades de Competencia establecidas para la evaluacion de
los EIR de la Especialidad de Enfermeria de Salud Mental

5.2.1. Objefivo

El objetivo que se establece para esta segunda fase consiste en disenar
rUbricas de evaluacion especifica que contengan Criterios, Descriptores vy
Niveles de consecucion para cada una de las Unidades de Competencia
establecidas para la evaluacion de los EIR de la Especialidad de Enfermeria de
Salud Mental.

5.2.2. Etapa 2.1. Seminario teérico-prdctico sobre Evaluacion de
Competencias

Para llevar a cabo esta segunda fase se realiza un seminario presencial
denominado “Evaluacion de Competencias de la Especialidad de Enfermeria
de Salud Mental”, que tuvo lugar los dias 19, 20 y 21 de Junio de 2018 en el
Instituto de Drogodependencias de la Universidad Complutense de Madrid,
con una carga horaria de 5 horas por jornada.

Los objetivos que se determinan en el seminario son:

e Contextualizar el concepto de competencia profesional.

e Describir el marco actual de las Competencias de Enfermeria
en la especialidad de Salud Mental.

e Mostrar los distintos métodos de evaluacidn, haciendo
hincapié en la elaboracion de rdbricas.

e Elaborar rdbricas que contenga Criterios y Descriptores para
la evaluacién del enfermero especialista en Salud Mental.
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Los requisitos de seleccion de los profesionales de enfermeria para poder
participar en el seminario fueron que estuvieran en posesion del titulo de
Enfermero Especialista en Salud Mental o los mismos requisitos que el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad(''2) establecid para poder optar al
titulo de Enfermero especialista en Salud Mental por via excepcional. A
continuacién se detallan los requisitos establecidos:

1. Enfermeros/as especialistas en Salud Mental.

2. Profesionales de Enfermeria que hayan ejercido en las actividades
propias de la especialidad durante un periodo minimo de 4 anos.

3. Profesionales de Enfermeria con 2 anos de ejercicio profesional en las
actividades propias de la especialidad y con una formacién continua
acreditada de al menos 40 créditos en el campo de la especialidad o
estar en posesion de un Titulo postgrado de cardcter universitario, no
inferior a 20 créditos o 200 horas, en el campo de la especialidad.

4. Profesionales que hayan ejercido al menos 3 anos como Profesor de
Escuelas Universitarias de Enfermeria, en dreas de conocimiento
relacionadas con la especialidad y siempre que se acredite al menos
un ano de actividad asistencial en actividades propias de la
especialidad.

La captacion de participantes tuvo lugar tras la difusion del programa del
seminario por todas las Unidades Docentes Multiprofesionales de Salud Mental
de la Comunidad de Madrid, contando finalmente con una participacion de
14 profesionales con gran experiencia en diferentes dispositivos asistenciales y
otros dmbitos dentro de las funciones de enfermeria.

Todos los participantes fueron debidamente informados de que se trataba de
un estudio de investigacion que formaba parte de una tesis doctoral y cuyo
objetivo era elaborar una herramienta que posteriormente facilitara la
evaluacién de competencias del EIR durante su formacién y asi aumentar la
calidad formativa de esta especialidad.

Los participantes se inscribieron a fravés de un formulario online donde se
realizaba una recogida de datos sociodemogrdficos relevantes asi como
datos relacionados con su perfil profesional.

La metodologia empleada en el desarrollo del seminario sobre “Evaluacion de

Competencias de la Especialidad de Enfermeria de Salud Mental” se
estructurd en dos partes.
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Inicialmente el seminario constaba de una parte tedrica (tarea 1), en la que se
aportd informacion sobre la Evaluacion de Competencias contextualizdndola
a la especialidad de Enfermeria de Salud Mental; y otra parte prdactica en la
que se organizaron grupos nominales (tarea 2), con expertos en la
especialidad de Enfermeria de Salud Mental, en los que se elaboraron los
instrumentos de evaluacién especificos para estas competencias.

El material de trabajo que se aportd a los participantes estaba constituido por:
- Orden SPI/1356/2011,020) de 11 de mayo.

- Relacion de Competencias y Criterios de resultados vinculados extraidos
de la Orden SPI/1356/2011 y agrupados en las distintas Unidades de
Competencia determinadas (Anexo 10.9, 10.10, 10.11, 10.12 y 10.13).

- Plantila de trabajo para la elaboracidon de ribricas de evaluacion
especificas (Anexo 10.9, 10.10, 10.11, 10.12y 10.13).

- Documento con Rubricas de evaluacion de Unidades de Competencia
transversales para proceder a su revision y validacién (Anexo 10.9).

La parte tedrica fue impartida por la Dra. Gomez del Pulgar (Anexo 10.7),
autora de la escala ECOEnf, actuando como figura moderadora vy
dinamizadora del grupo de trabajo. Durante su clase magistral realizé una
exposicion sobre los conceptos generales del significado de las competencias,
contextualizando el concepto de competencia profesional, para mostrar
posteriormente los diferentes métodos y herramientas de evaluacion
profundizando en el empleo de rdbricas como instrumento para la evaluacion.

La persona que escribe esta Tesis realizd una descripcion del marco actual de
las competencias de la enfermera especialista en Salud Mental (Anexo
10.8) asi como la falta de consenso sobre los criterios de evaluacién de las
competencias recogidas en el programa formatfivo segun la Orden
SPI/1356/2011, de 11 de mayo.

Tras finalizar la parte tedrica se explica la parte prdactica y se procede a la
distribucion de los participantes en equipos de trabajo para desarrollar dos
grupos nominales, formados por 7 personas. A cada grupo se le asigna trabajar
con 2 Unidades de Competencia. Al grupo 1, se le asigna la UC1 Valoraciéon y
Diagndstico y la UC2 Planificacion y al grupo 2, la UC3 Intervencién y UC4
Evaluacion.
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La distribucion de los grupos se realiza de una forma heterogénea buscando la
mayor diversificacion de los perfiles profesionales de los participantes.

5.2.3. Etapa 2.2. Desarrollo de los grupos nominales

La técnica del grupo nominal es una herramienta de investigacion cudalitativa
gue permite el andlisis de un problema de estudio a través del consenso de un
grupo de expertos. No existe consenso entre los autores respecto al nUmero de
expertos adecuados para que se pueda llevar a cabo.('52)No obstante, cabe
senalar que la condicidn de experto no viene determinada por la titulaciéon
académica o categoria profesional, sino por el nivel de conocimientos
relacionados con el problema determinante de la convocatoria del grupo
nominal. Esta técnica permite que todos los expertos participen del discurso de
los otros miembros en relaciéon con el tema que se aborda. Ademds, la técnica
requiere de la presencia de un moderador que dirija y dinamice al grupo, en
este caso la Dra. Gomez del Pulgar.

Tarea 1

La primera de las tareas consiste en validar las Competencias y Criterios de
resultados agrupados en las Unidades de Competencia especificas
determinadas. Para ello, un integrante del grupo que actia como portavoz,
va leyendo en voz alta al resto del grupo tanto cada competencia como
cada criterio de resultado vinculado y el resto de integrantes tienen que
analizar, debatir y llegar al consenso de si estdn o no de acuerdo con que
cada competencia vy criterio de resultado pertenezca a la Unidad de
Competencia determinada que se les ha asignado y sobre la cual estdn
frabajando.

Los dos grupos participantes validaron por consenso las agrupaciones de
Competencias y Criterios de resultados vinculados en cada Unidad de
Competencia especifica determinada.
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uc1
VALORACION Y
GRUPO 1 DIAGNOSTICO
(7 personas)
uc2

2 GRUPOS

PLANIFICACION
uc3

INTERVENCION

GRUPO 2

(7 personas)

uca
EVALUACION

Figura 8 . Distribucién de los grupos nominales y asignacion de Unidades de Competencia a cada grupo.

Tarea 2

La segunda tarea consiste en la elaboracion de ribricas que contengan
Criterios de evaluacion, Descriptores y Niveles de consecucidn, para cada una
de las Unidades de Competencia (UC) especificas asignadas.

Para ello, se proporciona a los dos grupos una plantilla de trabajo (Anexo
10.10, 10.11, 10.12 y 10.13) por cada Unidad de Competencia especifica. La
plantilla contiene una columna donde se ubican los Criterios de evaluacion y
otras tres columnas con Descriptores de nivel (bdsico, intermedio y avanzado).
Se proporcionan varios ejemplos para una mejor comprension de la tarea.

También se les proporciona una relacidon de Competencias y Criterios de
resultados vinculados extraidos de la Orden SPI/1356/2011020 y agrupados en
las distintas dreas competenciales (Anexo 10.4) para que los integrantes de los
grupos puedan analizarlas y asi facilitar la elaboracion de las rdbricas.

Los dos grupos trabajaron durante dos sesiones, tutorizados en fodo momento

en la elaboracion de rdbricas consensuando los Criterios y Descriptores de nivel
para cada Unidad de Competencia adjudicada.
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Tarea 3

La tercera tarea dentro de esta etapa consiste en realizar un consenso de las
rUbricas de evaluaciéon de Unidades de Competencia especificas para
obtener una primera validacion.

Teniendo en cuenta que cada grupo de expertos trabaja sobre dos Unidades
de Competencia, durante el proceso de elaboracién de rdbricas los
infegrantes de cada grupo debatieron y pusieron en comun sus ideas y
opiniones, apoyados por los organizadores del seminario y el material
aportado, hasta llegar al consenso en cuanto al disefo y redaccion de la
rubrica de evaluacion de cada Unidad de Competencia asignada. Por tanto,
al mismo tiempo que se elaboraban las rdbricas se llevaba a cabo una primera
validaciéon de contenido de las ribricas de evaluacion especificas.

El grupo 1 realizé una primera validacion de las Unidades de Competencia
UC1: Valoracion y Diagnéstico y UC2: Planificacion; y el grupo 2 validd la
Unidad de Competencia UC3: Intervencion y UC4: Evaluacion.

Tarea 4

La cuarta tarea consiste en validar por consenso las Competencias y Criterios
de resultados agrupados en las Unidades de Competencia fransversales
determinadas.

Teniendo en cuenta que el programa formativo de la especialidad contempla
una formacién general fransversal comun con ofras especialidades de
Ciencias de la Salud, la metodologia difiere de la empleada en la elaboracion
de las rubricas de las UC especificas, ya que se plantea utilizar y adaptar las
rUbricas de evaluacion transversales (UC5, UC6, UC7 y UC8) que contfienen la
“Escala ECOENnfPed”, (148 “Escala ECOENfMQ",(14%) *Escala ECOENfObsGin"(150) y
“Escala ECOENfTra”,(151) que fueron creadas y validadas para tal fin, y validarlas
para la especialidad de enfermeria de Salud Mental.

Para ello, al grupo de expertos del seminario se les hace entrega de una
encuesta en formato de papel donde se encuentran agrupadas las
Competencias y Criterios de resultados vinculados extraidos de la Orden
SPI/1356/2011,020 a las 4 Unidades de Competencia Transversales. También se
detallan los Criterios de Resultados pertenecientes a ofras Competencias de la
Orden SPI, que también tienen relacién con las 4 Unidades de Competencia
Transversales (Anexo 10.9).
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El grupo de expertos validd por consenso las agrupaciones de Competencias
y Criterios de resultados vinculados en cada Unidad de Competencia
tfransversal determinada.

En el formulario entregado a los participantes del seminario se presentan
también las rdbricas de evaluaciéon transversales (UC5, UC6, UC7 y UC8), ya
validadas para las especialidades nombradas anteriormente y que se van a
revisar y adaptar a la especialidad de enfermeria de Salud Mental. Cada
Unidad de Competencia Transversal consta de Criterios de evaluacion vy
Descriptores de nivel (bdsico, infermedio y avanzado), que tienen que ser
evaluados determinando el grado de acuerdo mediante una Escala Tipo Likert
de 1-4, en base a la claridad, coherencia y relevancia de cada Criterio de
evaluacioén y Descriptores de nivel.

En el mismo formulario se incluye una rdbrica en blanco para tener la opcidn
de anadir, eliminar o modificar algun Criterio de evaluacién o Descriptores
para cada Unidad de Competencia Transversal.

5.3. Fase 3: Evaluacion de la validez y fiabilidad interna de la escala

5.3.1. Objefivo

El objetivo que se establece en esta tercera fase es evaluar la validez de
contenido y fiabilidad interna de la escala.

5.3.2. Etapa 3.1: Validacion de las ribricas de evaluacion de Unidades de
Competencia Especificas

Tarea 1

Tras la elaboracion de rdbricas de evaluacion de  las Unidades de
Competencia Especificas y la primera validacién realizada en la fase 2, se
procede a realizar una segunda validacion mediante el consenso general en
asamblea de expertos.

Para llevar a cabo este proceso vy readlizar la puesta en comun de las rdbricas,
cada grupo nombrd un portavoz para exponer los resultados de las rubricas
establecidas en cada Unidad de Competencia. En este momento se debate y
se aportan las consideraciones oportunas hasta llegar a un segundo consenso
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enfre los participantes. El proceso fue moderado y dinamizado en todo
momento por la Dra. Gémez del Pulgar.

Por tanto, quedan validadas por segunda vez tanto los criterios de evaluacion
como los descriptores de nivel de cada una de las Unidades de Competencia
Especificas: UC1, UC2, UC3y UCA4.

El grupo nominal permitié establecer los Criterios de evaluacion y niveles de
consecucion consensuando de esta manera una rubrica de evaluacion de
Unidades de Competencia Especificas basada en la “Escala ECOEnf"(13) y que
junto a la validacion de las rdbricas de evaluacion de las Unidades de
Competencias Transversales constituiran el instrumento que utilizaremos para
evaluar alos EIR de enfermeria de Salud Mental.

Tarea 2

Evaluar las competencias es una cuestion de importancia que ocupa un lugar
primordial en el contexto de la educacion superior. Para ello, es necesario
disponer de instrumentos que relnan criterios de validez y fiabilidad, y que
puedan ser utilizados en escenarios de desempeno, capacidad y actuacion
profesional.(15)

Los principales criterios de calidad exigibles a los instrumentos de evaluacion
son por consiguiente, la validez y fiabilidad. Los instrumentos utilizados deben
estar bien “calibrados”, es decir, bien disenados segun criterios estndar de
calidad.

La validez se refiere al grado en que un instrumento mide lo que se pretende
medir. La fiabilidad se refiere a la confianza que se concede a los datos que se
obtiene con el mismo y estd relacionada con la coherencia o consistencia
interna y la precision de las medidas recopiladas.(15¢)

Por lo tanto, la segunda tarea consiste en aplicar los coeficientes de Validez y
Fiabilidad interna (3® validacién).

El procedimiento para realizar una tercera validacion de las rdbricas se llevd a
cabo mediante el envio a expertos, en Salud Mental, de un formulario on-line
elaborado en Google Forms y también en formato impreso. El formulario
(Anexo 10.14) estaba constituido por 4 Unidades de Competencia Especificas
con los Criterios de evaluacion determinados en cada una, junto con sus
Descriptores de nivel y 4 Unidades de Competencia Transversales, que se
mostrardn y explicardn en el apartado 5.3.3.
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En el formulario se tenia que determinar el grado de acuerdo mediante una
Escala Tipo Likert del 1-4, en base a la claridad, coherencia y relevancia de
cada Criterio de evaluaciéon y Descriptores de nivel.

La invencion de la escala Likert se atfribuye a Rensis Likert(15¢), quien describio
esta técnica para la evaluacion de actitudes.

La valoracion de los expertos se suele realizar en base a una escala tipo Likert.
El nUmero de alternativas utilizadas en su elaboraciéon puede variar segun la
propuesta de distintos autores. Mussio y Smith(157) proponen de una a cinco
alternativas, Davisl1%8) de una a cuatro y Hambleton(15?) propone de una a tres.
Ofros autores como Drauden y Peterson(é0) destacan la importancia de
valorar aspectos como la utilidad, relevancia, importancia; Davis('%%) destaca
la representatividad, ambigUedad, comprensiéon, claridad y Hayness et al.(1¢1)
la relevancia, especificidad, representatividad y claridad de los items que
integran el instrumento.

El formulario fue distribuido de nuevo a todos los participantes del seminario y a
través de la Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental de la
Comunidad de Madrid, se distribuyd a todas las Unidades Docentes
Multiprofesionales de Salud Mental:

- UDM H. Universitario Ramoén y Caijal.

- UDM Fundacién Jiménez Diaz.

- UDM H. Universitario La Paz.

- UDM H. Universitario 12 de Octubre.

- UDM H. Dr. Rodriguez Lafora.

- UDM H. General Universitario Gregorio Maranon
- UDM H. Universitario de Fuenlabrada.

- UDM H. Universitario de Getafe.

- UDM Instituto Psiquiatrico José Germain.

- UDM H. Universitario Principe de Asturias.

- UDM H. Universitario Puerta de Hierro.

- UDM H. Universitario Infanta Leonor.

- UDM H. Universitario Infanta Cristina de Parla.

- UDM Centro San Juan de Dios de Ciempozuelos.

También se distribuyd a todos los socios de la Asociacion Espanola de
Enfermeria de Salud Mental (AEESME). Se recogieron un total de 40 formularios.

Con la informacién obtenida a fravés de los formularios, se realizé un andilisis de
la informacioén mediante el programa IBM SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versidon 22 para el cdiculo de la validez y fiabilidad interna de
las rUbricas de evaluacioén especificas.
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Cdlculo de validez de contenido

Lawshe(162 propone uno de los indices mds conocidos de todos los
desarrollados en este campo, el cual fue denominado como indice de Validez
de Contenido (CVI).

Este método, conocido como Panel de Evaluacién del Contenido, consiste en
la evaluacion individual de los items de un test en base al juicio de un grupo
de expertos en la materia.

A continuacién, mediante la Razén de Validez de Contenido (CVR), se
determina qué items del instrumento son adecuados y deben mantenerse en
la version final del mismo. Lliegados a este punto, se debe asignar a cada item
una puntuacién en base a tres posibilidades: que el elemento sea esencial
para evaluar el constructo, que resulte Ufil pero prescindible o que se
considere innecesario.

Posteriormente, se calcula el indice de Validez de Contenido (CVI) para el
insfrumento en su conjunto, en nuestro caso de cada rdbrica de evaluacion
especifica, el cual no es mds que un promedio de la validez de contenido de
todos los items seleccionados en el paso previo.(1¢3)

En cuanto a su interpretacion, existen dos posibilidades en funcidén de que se
adopte un criterio mds o menos flexible. Asi, segun Lynn,(144 por un lado es
posible interpretarlo a nivel de significacion estadistica, tfeniendo que ser el CVI
superior a una probabilidad asociada de 0.05 o bien, como propone Davis, 158
interpretando directamente el indice obtenido y teniendo que ser superior a
0,80 para definir el conjunto de items como adecuado.

En nuestro caso y tomando como referencia otfras fuentes bibliogrdficas
(148149.150,1651¢8) se considerd un item como aceptable cuando alcanzé, al
menos, 0,70.

Cdlculo de la fiabilidad interna: consistencia interna

La fiabilidad de la consistencia interna del instrumento se puede evaluar con el
Alfa de Cronbach. El coeficiente alfa fue descrito en 1951 por Lee J.
Cronbach.¥) Es un indice usado para medir la confiabiidad del tipo
consistencia interna de una escala, es decir, permite estimar la fiabilidad de un
instrumento de medida a través de un conjunto de items que se espera que
midan el mismo consfructo. La medida de la consistencia intferna mediante el
Alfa de Cronbach asume que los items (medidos en escala tipo Likert) miden
un mismo constructo y que estdn altamente correlacionados entre si.
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El valor de alfa oscila de 0 a 1. Cuanto mds cerca se encuentre el valor del alfa
a 1 mayor es la consistencia interna de los items analizados. (1¢8)

Se analizé el Alfa de Cronbach tanto para el total de la escasa como para
cada una de las Unidades de Competencia de dicha escala, con el fin
determinar que los items de cada ribrica miden un mismo constructo y se
correlacionan.

Para la interpretacidon del Alfa de Cronbach se analizaron las
recomendaciones de varios autores:

Nunnaly(1¢) indicaba en 1967, en las primeras fases de su investigaciéon, un
valor de fiabilidad de 0,5 a 0,6. Posteriormente en 1978, éste mismo autor(170)
afirmaba que para que la fiabilidad fuera adecuada tenia que tener un valor
igual o superior a 0,7.

Kaplan y Saccuzzo,71 en 1982, indicaba un valor de consistencia interna para
la investigacion basica entre 0.7 y 0.8 y en investigacion aplicada sobre 0.95.

Loewenthal,(172) en 1996, sugeria que un valor de consistencia interna de 0.6
podia ser considerado aceptable para escalas con menos de 10 items.

Cliem & Glieml73 indicaba en 2003 que un valor de alfa de 0.8 era
probablemente una meta razonable.

George y Mallery,l174 también en 2003, establecia los siguientes valores de los
coeficientes del alfa de Cronbach:

- Coeficiente alfa > 0,9 (excelente)

- Coeficiente alfa > 0,8 (bueno)

- Coeficiente alfa > 0,7 (aceptable)

- Coeficiente alfa > 0,6 (cuestionable)
- Coeficiente alfa > 0,5 (pobre)

- Coeficiente alfa < 0,5 (inaceptable)

Huh, Delorme & Reid,(175) en 2006, indicaba un valor de fiabilidad aceptable
igual o superior a 0,6.

Para este trabagjo finalmente se ha tomado como referencia los valores de los

coeficientes de Alfa de Cronbach de George y Mallery,'74 considerando una
fiabilidad adecuada un valor de Alfa superior a 0,7.
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5.3.3. Etapa 3.2: Validacion de las ribricas de evaluacion de Unidades
de Competencia Transversales

Tarea 1

La validacion de las rdbricas fransversales comienza en el seminario y continta
como tarea “extra” para realizar fuera del horario presencial.

Tras los datos obtenidos y el andlisis de la informacién, mediante asamblea de
expertos, se adapta cada ribrica para cada Unidad de Competencia
Transversal (UC5, UC6, UC7 y UCS8) para la especialidad de enfermeria de Salud
Mental (1¢ validacién).

Tarea 2

Una vez adaptadas las rubricas de evaluacion fransversal a la especialidad de
enfermeria de Salud Mental y realizada la primera validaciéon, la siguiente
tarea consiste en aplicar de nuevo los coeficientes de Validez y Fiabilidad
interna (2° validacion). El procedimiento para realizar esta segunda validacion
de las rdbricas fransversales se llevd a cabo de forma conjunta con las rUbricas
especificas, enviando a expertos en Salud Mental el mismo formulario on-line
elaborado en Google Forms. El formulario (Anexo 10.14), por tanto, estaba
constituido por 4 Unidades de Competencia Especificas (UCT, UC2, UC3 y UC4)
y 4 Unidades de Competencia Transversal (UC5, UC4, UC7 y UCS8), con sus
Criterios de evaluacion y Descriptores de nivel.

En el formulario se tenia que determinar el grado de acuerdo mediante una
Escala Tipo Likert del 1-4, en base a la claridad, coherencia y relevancia de
cada Criterio de evaluacion y Descriptores de nivel.

Como se comentd anteriormente en la etapa 3.1, se recogieron finalmente un
total de 40 formularios. Con la informacién obtenida, se realizd un andlisis de la
misma mediante el programa IBM SPSS (Stafistical Package for the Social
Sciences) version 22 para el cdiculo de la validez y fiabilidad interna de las
rUbricas de evaluacién transversal.
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5.4. Fase 4: Determinacion del Nivel minimo de logro exigible para los EIR
de Salud Mental

5.4.1. Objetivo

Determinacion del nivel minimo de logro exigible para los EIR de Salud Mental
al finalizar cada uno de los dos anos en el que desarrollan su formacion.

5.4.2. Etapa 4.1: Determinacion del Nivel minimo de logro exigible para
los EIR de Salud Mental en cada una de las ribricas de
evaluacion referentes a las UC Especificas

En esta cuarta y Ultima fase, tras el diseno y validacion de las rdbricas de
evaluacion de cada Unidad de Competencia especifica, se procede a
solicitar a los expertos en Salud Mental el nivel de logro minimo que exigirdn a
los futuros EIR, en cada uno de los Criterios de evaluacion que componen
cada una de las rdbricas que conforman la herramienta de evaluacion final
“Escala ECOENfSM", para cada uno de los dos anos de residencia de la
especialidad de enfermeria de Salud Mental.

Para poder determinar y consensuar el Nivel minimo de logro para cada uno
de los Criterios que configuran las distinfas Unidades de Competencia, se
anadié, en el formulario (Anexo 10.14) proporcionado a los expertos, un tabla
por cada Unidad de Competencia especifica (UC1 Valoraciéon y Diagnodstico;
UC2 Planificacion; UC3 Intervenciéon y UC4 Evaluacion), donde se incluyd, para
cada Criterio de evaluacion, tres Niveles de consecucion: Nivel bdsico, Nivel
intermedio y Nivel avanzado.

El resultado final se determind por el descriptor de Nivel minimo de logro que

obtuvo una mayor frecuencia absoluta y porcentaje tras el andlisis de los datos
obtenidos de la opinidn de los 40 expertos.
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5.4.3. Etapa 4.2: Determinaciéon del Nivel minimo de logro exigible para los
EIR de Salud Mental en cada una de las ribricas de
evaluacion referentes a las UC Transversales

En el caso de las rUbricas de evaluacion referentes a las Unidades de
Competencias Transversales, fras la adaptacion y validaciéon a la especialidad
de enfermeria de Salud Mental, se solicita de nuevo la opinidon de los expertos
(Anexo 10.14) para determinar y consensuar el nivel de logro minimo para
cada uno de los Ciriterios que configuran las distintas Unidades de
Competencia Transversal (UCS Investigacion; UCé Gestion; UC7 Docencia y
UC8 Comunicacién y Relacién Interpersonal), donde se incluyd, para cada
Criterio de evaluacion, fres Niveles de consecuciéon: Nivel bdsico, Nivel
intermedio y Nivel avanzado.

Al igual que las rubricas de evaluacion especificas, el resultado final se
determind por el descriptor de nivel minimo de logro que obtuvo una mayor
frecuencia absoluta y porcentaje tras el andilisis de los datos obtenidos de los

40 formularios.

A continuacion, se presenta un ejemplo de tabla a rellenar por el experto:

Unidad de competencia 2 (UC2): PLANIFICACION

CRITERIOS DE NIVEL DE COMPETENCIA DEL 1° ANO NIVEL DE COMPETENCIA DEL 2° ANO
EVALUACION

PLANIFICACION DE CUIDADOS

ADECUACION DEL PLAN

UTILIZACION DE PROTOCOLOS

PLANIFICACION DE RIESGOS

TAXONOMIAS ENFERMERAS

PLANIFICACION DE RECURSOS

VISITA DOMICILIARIA*

Tabla 14. Modelo de tabla para determinar el nivel minimo de logro exigible.
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6. RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1. Descripcion de la muestra de expertos

Se recogieron un ftotal de 40 formularios y los requisitos para poder
cumplimentar el cuestionario fueron que estuvieran en posesion del titulo de
Enfermero Especialista en Salud Mental o los mismos requisitos que el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad(''2 establecid para poder optar al
titulo de Enfermero especialista en Salud Mental por via excepcional.

Del total de expertos, el 52,5% tenian una edad comprendida entre los 25y 45
anos y el 47,5 % restante entre 46 y 65 anos. El 72,5% eran mujeres y el 27,5%
hombres.

Edad Grupo de Expertos

—
47,5%

Entre 25 y 45 afos Entre 46 y 65 afnos

Figura 9. “Edad Grupo de Expertos”

Sexo Grupo de Expertos

27,5%

Hombre

Figura 10. “Sexo Grupo de Expertos”
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Respecto a las fitulaciones académicas del grupo de expertos, un 25% de los
participantes habia realizado un Mdster y un 5% un Doctorado.

Titulaciones Académicas
Expertos

—_—
5% 25%

Doctorado Mdster ATS/DUE/GRADO

Figura 11. “Titulaciones académicas del Grupo de Expertos”

Cabe destacar que el 67,5% del grupo de Expertos tenia la Especialidad de
Enfermeria en Salud Mental, el 12,5% la habia obtenido con anterioridad a la
Orden SPI/1356/2011, un 25% con la Orden actual y un 30% por via
excepcional.

Especialidad en Salud Mental

“_——
25% 30%

—
12,5%

Si, anterior a la Si, por via EIR Si, por via
Orden Orden excepcional

SP1/1356/2011, SPI/1356/2011

de 11 de mayo.

Figura 12. “Especialistas en Salud Mental en el Grupo de Expertos”
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En relacion a los anos de experiencia del Grupo de Expertos en el dmbito
asistencial, el 80% tenia mds de 10 anos de experiencia, un 10% tenia entre 6y
10 anos y otro 10% tenia entre 2 y 5 anos de experiencia.

Anos de Experiencia Asistencial

10% T0%

Entre 2 y 5 afos Entre 6 y 10 aios Mas de 10 afos

Figura 13. "Anos de experiencia asistencial del Grupo de Expertos”

Destacable también que un 35% de los participantes tenia experiencia
docente en la Universidad. Un 7,5% tenia mds de 10 anos de experiencia, un
5% entre 6 y 10 anos, un 20% entre 2y 5 anos y un 2,5% menos de 2 anos.

Experiencia Docente en Universidad

7,5% )
5% — 2,5%

Entre2y 5 Entre 6y 10 Mas de 10 Menos de 2 No experiencia
afios afios afios afios en Universidad

Figura 14. "Experiencia Docente en Universidad del Grupo de Expertos”
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En relacion a los dispositivos o Unidades de trabajo actuales del Grupo de
Expertos, destaca que mds de la mitad de los participantes, el 52,5%, trabaja
en Unidades de Hospitalizacion de Agudos, un 15% frabaja en Centros de
Salud Mental Comunitario y en el 32,5% restante destaca la gran
heterogeneidad de las unidades de trabajo de los participantes:

- Equipo de calle de Salud Mental.

- Unidad de Trastornos de la conducta alimentaria.

- Hospital de dia de Trastornos de personalidad y Trastornos de la
conducta alimentaria.

- Unidad de rehabilitacién de media/larga estancia

- Programa de Salud Infanto-juvenil.

- Humanizacion de la asistencia.

- Admisién y documentacion clinica.

- Supervision.

Unidad de Trabajo actual Grupo de
Expertos

52,5%

Centro de Salud Unidad de
Mental Comunitario Hospitalizacion de
agudos

Figura 15. "Unidades de Trabajo actual del Grupo de Expertos”
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En relacion a la experiencia de los participantes en la tutorizacion de los EIR de
Salud Mental, destaca que el 80% del Grupo de Expertos no tiene experiencia
como Tutor de EIR, un 7,5% tiene mds de é anos de experiencia, ofro 7,5% enfre
2y 5anosyun 5% menos de 2 anos de experiencia.

Anos de Experiencia como Tutor EIR

i 7,5% 5%
- EE— |
Entre 2 y 5 afios Mas de 6 afios Menos de 2 afios No experiencia de
Tutor

Figura 16. " Anos de experiencia como Tutores EIR”

Por Ultimo, en la figura siguiente se muestran el niUmero de publicaciones
cientificas del Grupo de Expertos:

Publicaciones Cientificas

De2a5 De 6a 10 Mas de 10 Menos de 2
publicaciones publicaciones publicaciones publicaciones

Figura 17. “Publicaciones Cientificas del Grupo de Expertos”
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6.2. Resultados Fase 1: Adaptacion de la “Escala ECOENnf” para la evaluacion
de las competencias del enfermero especialista en Salud Mental

6.2.1. Etapa 1.1: Identificacion de Competencias y Criterios de
resultados vinculados

Siguiendo el orden establecido en el programa formativo de la especialidad
segun la Orden SPI/1356/2011,0120 se extrajeron las Competencias Transversales
y Especificas y los Criterios de Resultados vinculados a las Competencias
(Anexo 10.4), encuadradas en sus respectivas dreas, estableciéndose los
codigos de identificacion que se exponen en las siguientes tablas:

FORMACION GENERAL TRANSVERSAL (CESM1-13)

AR cODIGO CODIGO CRITERIOS DE
COMPETENCIA RESULTADOS VINCULADOS
CESM1 CR1.1  CR12 CR1.3
CR2.1 CR22 CR23
Metodoloaia de | e CR2.4 CR25 CR26
Metodologia de la CR2.7 CR28 CR29
Investigacion y
CR3.1 CR3.2
Docencia
CESM3 CR3.3 CR34
CESM4 CRA4.1
CESM5 CR5.1 CR5.2

CR6.1 CR6.2  CR6.3

CR6.4  CR6.5 CR6.6

“Bioética” CESMé CR6.7 CR6.8  CRé4.9

CR6.10  CR6.11  CRé.12
CR6.13 CRé.14

“Organizacion y CR7.1 CR7.2 CR7.3
Legislacién Sanitaria” CESM7 CR7.4 CR7.5 CR7.6
CR7.7 CR7.8 CR7.9
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CRS8.1 CR8.2 CR8.3
CESM8 CR8.4 CR8.5
CESM? CR9.1 CR9.2 CR9.3

CR10.1 CR10.2 CRI10.3

CR10.7

CR11.1 CR11.2 CRI11.3
CESM11 CR11.4 CRI11.5
CESM12 CR12.1 CR12.2
CESM13 CR13.1 CR13.2

Tabla 15. Cédigos de identificacion de Competencias y Criterios de resultados vinculados
pertenecientes a la formacién general transversal

FORMACION GENERAL ESPECIFICA (CESM14-34)

CéDlGO CéDIGO CRITERIOS DE RESULTADOS
COMPETENCIA VINCULADOS
CESM14 CR14.1 CR142 CR14.3 CR14.4
| e CESM15 CR15.1 CRI52 CR15.3 CRI15.4
psicosociales de los
cuidados de CESM16 CR16.1 CR162 CR163
enfermeria de salud
mental” CR17.1 CR172 CR17.3
S CR17.4 CR17.5
CESM18 CR18.1 CRI18.2 CRI18.3
CESM19 CR19.1 CR19.2 CR19.3 CR19.4
CESM20 CR20.1 CR20.2
“Enfermeria CR21.1 CR21.2 CR21.3
Psicosocial” CESM21 CR21.4 CR21.5
CESM22 CR22.1 CR222 CR223 CR22.4
CESM23 CR23.1 CR23.2 CR23.3
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CESM24 CR24.1 CR242
CESM25 CR25.1 CR25.2 CR25.3
“Fundamentos CESM26 CR26.1 CR26.2 CR263 CR26.4
conceptuales y
metodologicos de | ~pspmo7 CR27.1 CR27.2 CR27.3 CR27.4
Salud Mental”
CR28.1 CR28.2 CR28.3
CESM25 CR28.4 CR28.5 CR28.6
CESM29 CR29.1 CR29.2 CR29.3
CESM30 CR30.1 CR30.2
, , CESM31 CR31.1 CR312 CR31.3
“Evidencia y
avances en los CR32.1 CR32.2
SUREGEe Gl CESM32 CR32.3 CR32.4
enfermeria de
Salud Mental” CESM33 gggg; ggggi
CESM34 CR34.1
CESM35 CR35.1 CR35.2
CESM36 CR36.1

Tabla 16. Cédigos de identificaciéon de Competencias y Criterios de resultados vinculados
pertenecientes a la formacién general especifica

A continuacion se detallan las Competencias Transversales y Especificas
encuadradas en sus respectivas dreas, con sus Criterios de Resultados
vinculados y los coddigos de identificacion asignados:

1. FORMACION GENERAL TRANSVERSAL. Competencias Transversales y Criterios
de Resultados pertenecientes al drea “Metodologia de la Investigacion y
Docencia”.

CESMI1. Capacidad de basar la prdctica clinica en la mejor evidencia cientifica
disponible.

CR1.1. Muestra actitud reflexiva ante la prdctica clinica e inquietud cientifica.
CR1.2. Muestra habilidades para la lectura critica de publicaciones cientificas.
CR1.3. Basa su prdctica clinica en la mejor evidencia cientifica disponible.
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CESM2. Capacidad de generar conocimiento cientifico.

CR2.1. Conoce las fases del proceso de investigacién asi como las estrategias de
buUsqueda y evaluacidén de la literatura cientifica.

CR2.2. Conoce disenos y estrategias de investigacion cualitativa y cuantitativa.

CR2.3. Conoce la construccién, validacion y aplicabilidad de los diferentes
instrumentos de medicion.

CR2.4. Conoce técnicas cuantitativas y cualitativas de andlisis de datos asi como los
programas informdaticos para ello.

CR2.5. Conoce lineas prioritarias de investigacién en enfermeria de Salud Mental.
CR2.6. Detecta necesidades de investigaciéon en la prdactica clinica.

CR2.7. Aplica los principios éticos de la investigacién cientifica.

CR2.8. Muestra habilidades para generar conocimiento cientifico.

CR2.9. Elabora un Proyecto de Investigacion sobre Enfermeria de Salud Mental durante
el periodo de formacion.

CESM3. Capacidad para difundir el conocimiento cientifico.

CR3.1. Conoce las normas de publicacién cientifica, nacionales e internacionales,
tanto de los medios de publicacién multidisciplinares como de los disponibles en su
especialidad.

CR3.2. Conoce las normas bdsicas para exposiciones orales de comunicaciones
cientificas.

CR3.3. Muestra habilidades de comunicacién oral y escrita para la divulgacion del
frabajo cientifico.

CR3.4. Redliza exposicion y defensa oral publica del Proyecto de investigacion
elaborado a lo largo de la formacion.

CESM4. Capacidad para manejarse en el contexto de la investigacion oficial (I1+D+l)
mediante el conocimiento de los Programas Marco Europeos, Nacionales y
Autonémicos.

CR4.1. Conoce los planes y programas de investigacion, Desarrollo e Innovacion (I+D+l)
europeos, fransnacionales, nacionales y autondmicos.

CESM5. Capacidad para contribuir en el desarrollo de nuevos conocimientos y en la
formacién de ofros profesionales de la salud.

CR5.1. Conoce los elementos que intervienen en el proceso ensenanza-aprendizaje y
utiliza los métodos educativos adecuados a los objetivos de resultados.

CR5.2. Participa en la formacion de los enfermeros residentes de la especialidad de
Salud Mental y de otros profesionales.

Tabla 17. Competencias Transversales y Criterios de Resultados pertenecientes
al area “Metodologia de la Investigacion y Docencia”
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2. FORMACION GENERAL TRANSVERSAL. Competencias Trasversales y Criterios
de Resultados pertenecientes al drea “Bioética”.

CESMé. Capacidad para aplicar los principios éticos y deontolégicos en los cuidados
de enfermeria de Salud Mental.

CRé.1. Conoce y aplica los principios de bioética, el cddigo deontoldgico de
enfermeria asi como los derechos humanos vy la legislacién vigente en salud mental.
CRé.2. Conoce y aplica los aspectos éticos y legales relacionados con el manejo de la
informacion y de la historia clinica para asegurar la confidencialidad y el secreto
profesional.

CRé.3. Conoce la existencia y el funcionamiento de los comités de Etica Asistencial y
de investigacion.

CRé.4. Aplica los fundamentos de la bioética en el gjercicio profesional.

CRé.5. Procede de acuerdo con el Cédigo Deontoldgico.

CRé.6. ActUa incorporando los valores de la organizacion en la que trabaja.

CR6.7. Asume las responsabilidades éticas de sus decisiones y acciones tanto en su
relacién con otros profesionales sanitarios, como con los pacientes y familiares.

CRé.8. Protege la confidencialidad de la informacién y la intimidad de las personas.
CRé.9. ActUa desde una perspectiva holistica, asegurando el respeto a los derechos de
la persona en su fotalidad (valores culturales, espirituales, toma de decisiones...) y
valorando la diversidad.

CRé.10. Registra las actividades en la documentacién clinica.

CRé.11. Participa en los foros y comités de ética.

CRé4.12. Identifica y expone dilemas éticos.

CRé6.13. Muestra compromiso con la ética de la investigacion.

CRé.14. Mantiene una actitud abierta y no discriminatoria.

Tabla 18. Competencias Transversales y Criterios de Resultados pertenecientes al drea “Bioética”

3. FORMACION GENERAL TRANSVERSAL. Competencias Transversales y Criterios
de Resultados pertenecientes al drea “Organizacion y Legislacion Sanitaria”.

CESM7. Capacidad para desarrollar su actividad seguin la legislacién vigente en
materia de salud mental y adicciones.

CR7.1. Conoce los derechos y deberes de los usuarios.

CR7.2. Conoce la estructura y organizacién funcional de los servicios de salud mental
y adicciones.

CR7.3. Conoce la legislacion aplicable a los servicios de Salud Mental y Adicciones y
sociosanitarios.
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CR7.4. Conoce el marco legal y la organizacién funcional de la red de salud mental y
adicciones de la Comunidad Auténoma vy su articulacién con otras redes y servicios.
CR7.5. Conoce las lineas de politica sanitaria y social en materia de salud mental
nacional e internacional.

CR7.46. Procede de acuerdo con la legislacion vigente en materia de salud mental
CR7.7. Actiua respetando los derechos de los usuarios y/o pacientes.

CR7.8. Se desenvuelve adecuadamente dentro de la organizacién funcional
establecida.

CR7.9. Muestra actitud de critica constructiva exponiendo propuestas de mejora.

Tabla 19. Competencias Transversales y Criterios de Resultados pertenecientes
al drea “Organizacién y Legislacion Sanitaria”

4. FORMACION GENERAL TRANSVERAL. Competencias Transversales y Criterios
de Resultados pertenecientes al drea “Gestion Clinica”.

CESM8. Capacidad para liderar, coordinar y dirigir los procesos de gestion clinica.

CR8.1. Conoce las lineas de la politica sanitaria y social asi como la Estrategia
Nacional de Salud Mental, y el Plan Director de Salud Mental y Adicciones del
Servicio Nacional de Salud y de la Comunidad Auténoma.

CR8.2. Conoce las bases de la planificacién, administracion y organizacion sanitaria
asi como las del ejercicio del liderazgo, la coordinacion y la direcciéon de procesos
de gestion clinica.

CR8.3. Conoce la estructura y funciones de los dispositivos de salud mental, de las
redes de servicios y de los programas de coordinacion asistencial.

CR8.4. Muestra habilidades para gestionar, liderar y coordinar servicios de enfermeria
de salud mental y adicciones, asi como procesos de gestion clinica.

CR8.5. Orienta a otros profesionales sobre los recursos de salud mental, la oferta de
servicios y prestaciones de la organizacién sanitaria correspondiente.

CESM9. Capacidad para gestionar los sistemas de informacion relativos a la practica
profesional

CR9.1. Conoce los procesos de gestion clinica, los sistemas de informacion y de
control de la calidad, asi como el andlisis y evaluacion de resultados de la
organizacion sanitaria a la que pertenece.

CR9.2. ActUa teniendo en cuenta la estructura y funciones de los dispositivos de salud
mental, redes de servicios y programas de coordinacion, asi como las bases
establecidas de gestion clinica.

CR9.3. Gestiona los sistemas de informacidn relativos a su prdctica profesional.
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CESM10. Capacidad para gestionar, liderar y coordinar la mejora continua de la
calidad de los cuidados.

CR10.1. Conoce los principios y herramientas bdsicas de la Calidad Asistencial.
CR10.2. Participa en los programas de garantia y control de calidad, y en el andlisis y
evaluacién de resultados, de la organizacidén sanitaria a la que pertenece.

CR10.3. Promueve la mejora confinua de la calidad de los cuidados.

CR10.4. Elabora y utiliza protocolos de actuacion de enfermeria.

CR10.5. Utiliza racionalmente y con criterios de eficiencia los recursos disponibles con
equidad, justicia y equilibrio entre el coste y el beneficio previsible (optimizacion de
recursos).

CR10.6. Muestra una actitud de aprendizaje permanente y mejora continua.

CR10.7. Lleva a cabo actividades de mejora continua en relacién a la evaluacion de
resultados.

CESM11. Capacidad para gestionar, liderar y coordinar grupos de trabajo y trabajo
en equipos intra e interdisciplinares.

CR11.1. Conoce los fundamentos tedricos del trabajo en equipo asi como los estilos
de liderazgo vy las estrategias para la conduccion y dinamizacién de grupos.

CR11.2. Aplica la metodologia de trabajo en equipo.

CR11.3. Colabora con el frabajo en equipo intra e interdisciplinar.

CR11.4. Muestra habilidades para gestionar, liderar y coordinar grupos de trabajo
multidisciplinares asi como especificos de enfermeria.

CR11.5. Muestra disposicion favorable a hacer aportaciones personales hacia la
mejora del funcionamiento del equipo de frabajo y de otros grupos con los que
interactua.

CESM12. Capacidad para gestionar, liderar y coordinar la actividad asistencial y los
servicios de enfermeria de salud mental y adicciones.

CR12.1. Ejerce su rol identificdndose y comprometiéndose con los objetivos de la
unidad y del centro de trabajo y con el marco organizativo, ético y legal del mismo.
CR12.2. Muestra habilidades para desarrollar guias de actuacién de enfermeria.

CESM13. Capacidad para asesorar en calidad de experto y decidir estrategias en el
marco de la salud mental.

CR13.1. Muestra actitud favorable hacia la aportacién de ideas y el asesoramiento
en calidad de experto.

CR13.2. Muestra predisposicion hacia la contribucidon en la decisién de estrategias en
el marco de la salud mental y hacia los cambios organizativos.

Tabla 20. Competencias Transversales y Criterios de Resultados pertenecientes al drea “Gestién Clinica”
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5. FORMACION GENERAL ESPECIFICA. Competencias Especificas y Criterios de
Resultados pertenecientes al drea “Bases psicosociales de los cuidados de
enfermeria de Salud Mental”.




RESULTADOS

CR17.2. Identifica la importancia que los recursos sociocomunitarios y los
movimientos asociativos de autoayuda tienen en el dmbito de la salud mental de la
poblacioén.

CR17.3. Muestra una actitud reflexiva y creativa, mediante el andlisis y propuestas de
mejora/cambio de la comunidad a la que atiende.

CR17.4. Elabora propuestas de orientacion para la utilizacion de los recursos de la
comunidad, dirigidas a la persona, familias o grupos.

CR17.5. Andliza criticamente los contenidos relativos a la salud mental que aparecen
en los medios de comunicacién.

Tabla 21. Competencias Especificas y Criterios de Resultados pertenecientes al area “Bases psicosociales de
los cuidados de enfermeria de Salud Mental”

6. FORMACION GENERAL ESPECIFICA. Competencias Especificas y Criterios de
Resultados pertenecientes al drea “Enfermeria Psicosocial”.

CESM18. Capacidad para desarrollar intervenciones de promocién de la salud mental
que contribuyan a mantener y/o aumentar el bienestar subjetivo, el crecimiento
personal y el aprendizaje de un estilo de vida mentalmente saludable.

CR18.1. Describe el concepto de Salud Mental Positiva y los factores relacionados
mds proximos al constructo: promocidn y prevencidon de la salud mental, bienestar
subjetivo y calidad de vida, optimismo, felicidad y resiliencia.

CR18.2. Identifica los componentes psicosociales de los cuidados de enfermeria que
intervienen en la promocién de la salud mental.

CR18.3. Disena intervenciones de salud mental positiva que contribuyen a mantener
y/o0 aumentar el bienestar subjefivo, el crecimiento personal y el aprendizaje de un
estilo de vida mentalmente saludable.

CESM19. Capacidad para profundizar en un nivel de autoconocimiento que le
permita desarrollar y potenciar actitudes terapéuticas.

CR19.1. Muestra disposicidon hacia el desarrollo del autoconocimiento y de actitudes
terapéuticas.

CR19.2. Hace autocritica y moviliza estrategias personales para la mejora de
habilidades relacionales.

CR19.3. Demanda y/o participa con el tutor en el andlisis critico de las dificultades
gue pueden plantearse en la relacion terapéutica con los pacientes.

CR19.4. Muestra iniciativa y predisposicién para la autogestion de su aprendizaje.

CESM20. Capacidad para manejar las relaciones interpersonales actuando como
referente en las demandas de consulta y/o interconsulta que se presenten.
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CR20.1. Identifica y maneja adecuadamente los componentes que intervienen en
las relaciones interpersonales.

CR20.2. ActUa como referente en las demandas de consulta y/o interconsulta que se
presentan.

CESM21. Capacidad para establecer relaciones terapéuticas que ayuden a las
personas en su proceso de crecimiento personal, en su adaptacion al medio y en el
aprendizaje de comportamientos que mejoren su autonomia.

CR21.1. Identifica los elementos, habilidades y actitudes que intervienen en el
establecimiento de una relacién terapéutica.

CR21.2. Detecta los fendbmenos de trasferencia y contratransferencia.

CR21.3. Establece relaciones terapéuticas.

CR21.4. Ayuda a las personas en su proceso de crecimiento personal y en su
adaptacion al medio.

CR21.5. Ensena a las personas en el proceso de aprendizaje de nuevos hdbitos para
mejorar su autonomia.

CESM22. Capacidad para detectar las necesidades que presenta el grupo familiar
interviniendo adecuadamente con el fin de optimizar sus posibilidades como grupo
de apoyo.

CR22.1. Detecta las necesidades que presenta el grupo familiar.

CR22.2. Muestra actitud respetuosa respecto a las dindmicas particulares de cada
familia.

CR22.3. Disena y readliza planes de cuidados para opfimizar la capacidad de la
familia como grupo de apoyo.

CR22.4. Disena y realiza planes de cuidados para asesorar y dar apoyo a la familia.

CESM23. Capacidad para desarrollar planes de cuidados de enfermeria de salud
mental, adecuados a las distintas situaciones de cambio y/o crisis en que se
encvuentira la persona, familia o grupo.

CR23.1. Muestra actitud receptiva y sensible a la deteccidén de cambios y a brindar
apoyo.

CR23.2. Detecta cambios y situaciones potenciales de crisis.

CR23.3. Disena y aplica intervenciones de enfermeria para distintas situaciones de
cambio y/o crisis en que se encuentra la persona, familia o grupo.

CESM24. Capacidad para reconocer que el producto final de la atencién a los
pacientes es el resultado de las interacciones de éstos con los miembros del equipo
interdisciplinar y de las que se producen entre los propios integrantes del equipo de
salud mental.

CR24.1. Identifica variables de la dindmica del equipo de trabajo que facilitan o
dificultan el desarrollo efectivo de las tareas.
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CR24.2. ActUa teniendo en cuenta que el producto final de la atencién a los
pacientes es el resultado de las interacciones de éstos con los miembros del equipo
interdisciplinar y de las que se producen entre los propios intfegrantes del equipo de
enfermeria.

Tabla 22. Competencias Especificas y Criterios de Resultados pertenecientes al area “Enfermeria Psicosocial”

7. FORMACION GENERAL ESPECIFICA. Competencias Especificas y Criterios de
Resultados pertenecientes al drea “Fundamentos conceptuales vy
metodoldgicos de Salud Mental”.
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Tabla 23. Competencias Especificas y Criterios de Resultados pertenecientes al drea “Fundamentos
conceptuales y metodolégicos de Salud Mental”

8. FORMACION GENERAL ESPECIFICA. Competencias Especificas y Criterios de
Resultados pertenecientes al drea “Evidencia y avances en los cuidados de
enfermeria de Salud Mental”.

CESM29. Capacidad para reconocer la evolucién histérica de los cuidados y las
distintas teorias y modelos de enfermeria y aplicarlos en los planes de cuidados de
enfermeria de salud mental, reflejando la concepcién integral del cuidar.

CR29.1. Conoce las etapas o momentos clave en la evolucion de los cuidados de
enfermeria de salud mental.

CR29.2. Identifica los componentes especificos de enfermeria de salud mental
implicitos en las distintas teorias y modelos enfermeros.

CR29.3. Selecciona la teoria o el modelo de cuidados de enfermeria mds adecuado
a las necesidades y a la situacién de cuidados.

CESM30. Capacidad para, manejar y aplicar las nosografias enfermeras en los planes
de cuidados de enfermeria de salud mental.
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CR30.1. Aplica las nosografias enfermeras en los planes de cuidados de enfermeria
de salud mental.

CR30.2. Realiza un proceso de razonamiento y de pensamiento critico a la hora de
utilizar los lenguajes estandarizados y los programas informdticos en la elaboraciéon y
registro de los planes de cuidados.

CESM31. Capacidad para elaborar planes de cuidados de enfermeria de salud
mental que reflejen la aplicacion correcta de las diferentes etapas del proceso de
atencién de enfermeria.

CR31.1. Elabora planes de cuidados de enfermeria de salud mental que reflejan la
aplicaciéon correcta de las diferentes etapas del proceso de atencién de enfermeria.
CR31.2. Andliza, interpreta vy sintetiza criticamente la informacion.

CR31.3. Presenta y defiende los planes de cuidados de enfermeria de salud mental,
utilizando los recursos diddcticos y audiovisuales pertinentes.

CESM32. Capacidad para elaborar y aplicar planes de cuidados de enfermeria de
salud mental, tomando como criterio las necesidades especificas que presentan las
personas segun la etapa del ciclo vital en la que se encuentren y el dmbito en el cual
reciben los cuidados.

CR32.1. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental para
personas, familias o grupos en las diferentes etapas del ciclo vital tfeniendo en cuenta
la diversidad sociocultural.

CR32.2. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental para
personas, familias o grupos en los distintos dmbitos de actuacion.

CR32.3. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental para
personas, familias o grupos en situaciones de salud especificas.

CR32.4. Elabora informes de enfermeria al alta hospitalaria, para asegurar la
continuidad de cuidados entre los distintos niveles asistenciales.

CESM33. Capacidad para planificar, desarrollar y evaluar actividades educativas en
materia de salud mental, dirigidas a personas, familias o grupos, asi como a ofros
profesionales.

CR33.1. Conoce la metodologia para desarrollar programas de educacién en salud
mental y las principales aplicaciones.

CR33.2. Conoce los sistemas de evaluacién de resultados de las actividades
educativas en materia de salud mental.

CR33.3. Planifica, desarrolla y evalia actividades educativas en materia de salud
mental, dirigidas a personas, familias, grupos y comunidades.

CR33.4. Planifica, desarrolla y evalta las actividades educativas en materia de salud
mental, dirigidas a profesionales de la salud y otros colectivos.

CESM34. Capacidad para actuar como enfermera especialista de enlace e
interconsulta en los distintos niveles del sistema de salud.
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CR34.1. ActUa como enfermera de interconsulta y/o de enlace especialista de salud
mental en los distintos niveles del sistema de salud.

CESM35. Capacidad para elaborar y aplicar planes de cuidados de enfermeria de
salud mental articulados en el marco de programas de atencién especifica, en el
contexto de la promocién, la prevencion y la rehabilitacién de la salud mental.

CR35.1. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
articulados en el marco de programas de atencidon especifica.

CR35.2. Participa en la planificacién y desarrollo de programas multidisciplinares
dirigidos a la comunidad en los distintos niveles de intervencion orientados a hacia la
mejora de salud de la poblacion.

CESM36. Capacidad para aplicar la normativa vigente sobre el uso, indicacién y
autorizacion de fdrmacos y otros productos sanitarios vinculados a los cuidados de
enfermeria en el dmbito de la salud mental.

CR36.1. Conoce la normativa vigente sobre el uso, indicacion y autorizacién de
farmacos y otros productos sanitarios vinculados a los cuidados de enfermeria en el
dmbito de la salud mental y actia en consecuencia.

Tabla 24. Competencias Especificas y Criterios de Resultados pertenecientes al drea “Evidencia y avances
en los cuidados de enfermeria de Salud Mental”

6.2.2. Etapa 1.2: Determinacién de las Unidades de Competencia

relacionadas con las funciones profesionales.

Tal y como se ha explicado en al apartado “Material y Métodos” respecto a la
Fase 1, tomando como referencia la "Escala ECOENnf"013) y el proceso
metodoldgico utilizado en su elaboracién, asi como el resto de escalas
elaboradas a partr de la misma, “Escala ECOEnfPed”,(148) “Escala
ECOENfMQ",0149  “Escala ECOENfObsGin"(150) y  *“Escala ECOENfTra”,(151 se
establecen ocho Unidades de Competencia para la evaluacion de los EIR de
la especialidad de enfermeria de Salud Mental:

- Cuatro UC Especificas, que se relacionan con la funcién asistencial y el
proceso de atencion en enfermeria: UC1 Valoracién y Diagndstico; UC2
Planificaciéon; UC3 Intervencion y UC4 Evaluacion.

- Cuatro UC Transversales, que se relacionan con el resto de funciones
enfermeras: UCS5 Investigacion; UCé Gestion; UC7 Docencia y UCS8
Comunicacion y Relacion Interpersonal.
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En la siguiente tabla se muestra mas claramente la relacion de las UC de la
“Escala ECOENnfSM” y su relacion con las funciones enfermeras y las fases del
Proceso de Atencion de Enfermeria:

PROCESO DE é’g,'v"’:‘E'T’:; gl'; TIPOS DE
ATENCION DE COMPETENCIA

r ESCALA
ENFERMERIA “ECOENfSM”

FUNCIONES

ENFERMERAS

Valoracién UC1: Valoracion y
Diagnostico
Diagnéstico
T Planificacion UC2: Planificacion ESPECIFICAS
Asistencial
Ejecucion UC3: Intervencion
Evaluacién UC4: Evaluacion
Investigacion UCS5: Investigacion TRANSVERALES
Gestion UCé: Gestidn TRANSVERALES
Docencia UC7: Docencia TRANSVERALES
Como:t?a:cias UC8: Comunicacion
P y Relacion TRANSVERALES
Transversales
Interpersonal

Tabla 25. Relaciones entre las Unidades de Competencias de la “Escala ECOEnf”,(13) las
Funciones Enfermeras y Fases del Proceso de Atencién de Enfermeria
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6.2.3. Agrupacion de Competencias y Criterios de Resultados extraidos de
la Orden SPI/1356/2011,029en las Unidades de Competencia

(UC) determinadas.

Tras la identificacion de las ocho Unidades de Competencia para la
evaluacién de los EIR de la especialidad de enfermeria de Salud Mental, a
continuacién se detallan los resultados de las concordancias de  las
Competencias (Transversales y Especificas) y Criterios de Resultados vinculados
con las distintas Unidades de Competencia establecidas. De este modo, los
resulfados obtenidos indican que el conjunto de las ocho Unidades de
Competencia evaluan las Competencias de la de la Orden SPI/1356/2011.

Unidad de Competencia 1 (UC1): VALORACION Y DIAGNOSTICO

A confinuacioén se detallan las Competencias (CESM) y Criterios de Resultados
(CR) de la Orden  SPI/1356/2011020) agrupados en la Unidad de
Competencia 1(UCT1): Valoracion y Diagndstico.

CESM14. Aplicar las bases psicosociales del comportamiento humano en los
planes de cuidados de enfermeria, identificando los principales mecanismos

de afrontamiento y adaptacién

CR14.1. Conoce y aplica las bases psicosociales del comportamiento humano

CR14.2. |dentifica los principales mecanismos de afrontamiento y adaptacién
que las personas utilizan frente a las situaciones de cambio y/o crisis

CR14.3. Considera las caracteristicas socioculturales de las personas a la que
atiende para elaborar planes de cuidados de enfermeria de salud mental

CESM17. Describir las caracteristicas, recursos y dinamismos de la comunidad

a la que se atiende

CR17.1. Conoce las caracteristicas, recursos (comunitarios, asociativos, grupos
de autoayuda...) y funcionamiento de la comunidad a la que atiende

CR17.2. Identifica la importancia que los recursos sociocomunitarios y los
movimientos asociativos de autoayuda tienen en el dmbito de la salud mental
de la poblaciéon

CESM22. Detectar las necesidades que presenta el grupo familiar interviniendo
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adecuadamente con el fin de optimizar sus posibilidades como grupo de

apoyo

CR22.1. Detecta las necesidades que presenta el grupo familiar ‘

CESM26. Describir la epidemiologia de la salud mental identificando las

necesidades y los factores protectores y de riesgo de la poblacion

CR26.1. Identifica las necesidades asi como los factores profectores y de riesgo
de la poblacién en materia de salud mental

Tabla 26. Relacién de Competencias y Criterios de resultados de la Orden SPI/1356/2011020)
agrupados en la Unidad de Competencia 1 (UC1)

A contfinuacion se detallan los Criterios de Resulfados pertenecientes a otras
Competencias de la Orden SPI, que también tienen relacion con la Unidad de
Competencia 1 (Valoraciéon y Diagnoéstico):

CR2.6. Detecta necesidades de investigacion en la prdctica clinica

CRé4.9. ActUa desde una perspectiva holistica, asegurando el respeto a los
derechos de la persona en su totalidad (valores culturales, espirituales, toma
de decisiones...) y valorando la diversidad

CRé4.12. Identifica y expone dilemas éticos

CR15.2. Identifica el papel de los sentimientos y las emociones en las respuestas
humanas

CR15.3. Aplica principios de comunicaciéon efectiva en el desempeno de la
actividad profesional

CR16.2. Identifica los roles o posicionamiento de los participantes en diferentes
sifuaciones grupales

CR20.1. Identifica y maneja adecuadamente los componentes que intervienen
en las relaciones interpersonales

CR21.1. Identifica los elementos, habilidades y actitudes que intervienen en el
establecimiento de una relacion terapéutica
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CR21.2. Detecta los fendmenos de trasferencia y contratransferencia

CR23.2. Detecta cambios y situaciones potenciales de crisis

CR31.2. Andliza, interpreta y sintetiza criticamente la informacion

Tabla 27. Criterios de resultados de otras Competencias de la Orden SPI que tienen
relacién con la Unidad de Competencia 1 (UC1)

Unidad de Competencia 2 (UC2): PLANIFICACION

A confinuacion se detallan las Competencias (CESM) y Criterios de Resultados
(CR) de la Orden  SPI/1356/2011020) agrupados en la Unidad de
Competencia 2(UC2): Planificacion.

CESM14. Aplicar las bases psicosociales del comportamiento humano en los
planes de cuidados de enfermeria, identificando los principales mecanismos

de afrontamiento y adaptacion

CR14.1. Conoce y aplica las bases psicosociales del comportamiento humano

CESM23. Desarrollar planes de cuidados de enfermeria de salud mental,
adecuados a las distintas situaciones de cambio y/o crisis en que se encuentra
la persona, familia o grupo

CR23.3. Disena y aplica intervenciones de enfermeria para distintas situaciones
de cambio y/o crisis en que se encuentra la persona, familia o grupo

CESM27. Integrar en los planes de cuidados de enfermeria de salud mental los

conocimientos de psicopatologia y clinica psiquiatrica

CR27.2. Conoce vy aplica las distintas clasificaciones diagndsticas vy
psiquiatricas

CR27.4. Utiliza los conocimientos de la psicopatologia y de la clinica
psiquidtrica para elaborar planes de cuidados de enfermeria de salud mental

CESM30. Manejar y aplicar las nosografias enfermeras en los planes de

cuidados de enfermeria de salud mental

CR30.1. Aplica las nosografias enfermeras en los planes de cuidados de
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enfermeria de salud mental

CR30.2. Realiza un proceso de razonamiento y de pensamiento critico a la
hora de utilizar los lenguajes estandarizados y los programas informdticos en la
elaboracion y registro de los planes de cuidados

CESM32. Elaborar y aplicar planes de cuidados de enfermeria de salud mental,
tomando como criterio las necesidades especificas que presentan las

personas segun la etapa del ciclo vital en la que se encuentren y el dmbito en
el cual reciben los cuidados

CR32.1. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
para personas, familias o grupos en las diferentes etapas del ciclo vital
teniendo en cuenta la diversidad sociocultural

CR32.2. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
para personas, familias o grupos en los distintos dmbitos de actuacion

CR32.3. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
para personas, familias o grupos en situaciones de salud especificas

CESM33. Planificar, desarrollar y evaluar actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a personas, familias o grupos, asi como a otros

profesionales

CR33.3. Planifica, desarrolla y evalia actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a personas, familias, grupos y comunidades

CR33.4. Planifica, desarrolla y evalua las actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a profesionales de la salud y otros colectivos

CESM35. Elaborar y aplicar planes de cuidados de enfermeria de salud mental
articulados en el marco de programas de atencion especifica, en el contexto

de la promocidn, la prevencion y la rehabilitacion de la salud mental

CR35.1. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
articulados en el marco de programas de atencién especifica

CR35.2. Participa en la planificacion y desarrollo de programas
mulfidisciplinares dirigidos a la comunidad en los distintfos niveles de
intfervencion orientados a hacia la mejora de salud de la poblacion

Tabla 28. Relacién de Competencias y Criterios de resultados de la Orden SPI/1356/2011020)
agrupados en la Unidad de Competencia 2 (UC2)
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A continuacion se detallan los Criterios de Resultados pertenecientes a otras
Competencias de la Orden SPI, que también tienen relacién con la Unidad de
Competencia 2 (Planificacion):

CR10.4. Elabora y utiliza protocolos de actuacion de enfermeria

CR15.4. Infroduce estrategias de motivacion en la elaboracion de planes de
cuidados

CR15.3. Aplica principios de comunicacion efectiva en el desempeno de la
actividad profesional

CR16.3. Disena y realiza intervenciones grupales para desarrollar de forma
auténoma y/o en colaboracién con otfros profesionales

CR17.4. Elabora propuestas de orientacion para la utilizacién de los recursos de
la comunidad, dirigidas a la persona, familias o grupos

CR18.3. Disena intervenciones de salud mental positiva que confribuyen a
mantener y/o aumentar el bienestar subjetivo, el crecimiento personal y el
aprendizaje de un estilo de vida mentalmente saludable

CR22.3. Disena y realiza planes de cuidados para optimizar la capacidad de la
familia como grupo de apoyo

CR22.4. Disena y redliza planes de cuidados para asesorar y dar apoyo a la
familia

CR26.3. Formula propuestas de intervencion para incidir favorablemente en
algunos indicadores epidemiolégicos

CR26.4. Propone estrategias de intervenciéon especificas para luchar contra el
estigma y la exclusion social de las personas con enfermedad mental

CR28.4. Participa en el diseno e implementacion de las diferentes modalidades
de intervencion psicosocial en el contexto del trabajo multidisciplinar
unidireccional

CR28.5. Identifica y utiliza todas las aportaciones de las diferentes modalidades
terapéuticas para elaborar sus planes de cuidados de enfermeria de salud
mental

CR28.6. Conoce los factores que inciden en la adherencia terapéutica y
formula propuestas de intervencion en el plan de cuidados de enfermeria de
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salud mental

CR29.3. Selecciona la fteoria o el modelo de cuidados de enfermeria mads
adecuado a las necesidades y a la situacion de cuidados

CR31.1. Elabora planes de cuidados de enfermeria de salud mental que
reflejan la aplicaciéon correcta de las diferentes etapas del proceso de
atencién de enfermeria

Tabla 29. Criterios de resultados de otras Competencias de la Orden SPI que tienen
relacién con la Unidad de Competencia 2 (UC2)

Unidad de Competencia 3 (UC3): INTERVENCION

A continuacién se detallan las Competencias (CESM) y Criterios de Resultados
(CR) de la Orden  SPI/1356/201101200 agrupados en la Unidad de
Competencia 3(UC3): Intervencion.

CESM15. Aplicar en la prdctica, los principios teéricos de la comunicacion

humana en los cuidados de enfermeria de salud mental

CR15.3. Aplica principios de comunicaciéon efectiva en el desempeno de la
actividad profesional

CESM16. Aplicar en las intervenciones grupales, las bases teéricas y técnicas
de intervencién grupal

CR16.1. Conoce y aplica las principales teorias y técnicas de intervencion
grupal

CR16.3. Disena y redliza intervenciones grupales para desarrollar de forma
auténoma y/o en colaboracién con otros profesionales

CESM18. Desarrollar intervenciones de promocion de la salud mental que
contribuyan a mantener y/o aumentar el bienestar subjetivo, el crecimiento
personal y el aprendizaje de un estilo de vida mentalmente saludable

CESM20. Manejar las relaciones interpersonales actuando como referente en
las demandas de consulta y/o interconsulta que se presenten

CR20.1. Identifica y maneja adecuadamente los componentes que intervienen
en las relaciones interpersonales
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CR20.2. Actua como referente en las demandas de consulta y/o interconsulta
que se presentan

CESM21. Establecer relaciones terapéuticas que ayuden a las personas en su
proceso de crecimiento personal, en su adaptacion al medio y en el

aprendizaje de comportamientos que mejoren su autonomia

CR21.3. Establece relaciones terapéuticas

CR21.4. Ayuda a las personas en su proceso de crecimiento personal y en su
adaptacion al medio

CR21.5. Ensena a las personas en el proceso de aprendizaje de nuevos hdbitos
para mejorar su autonomia

CESM22. Detectar las necesidades que presenta el grupo familiar interviniendo
adecuadamente con el fin de optimizar sus posibilidades como grupo de

apoyo

CR22.3. Disena y realiza planes de cuidados para optimizar la capacidad de la
familia como grupo de apoyo

CR22.4. Disena vy realiza planes de cuidados para asesorar y dar apoyo a la
familia

CESM28. Utilizar las distintas modalidades terapéuticas de intervencion en
salud mental, manejando los diferentes conceptos tedricos en los que se

fundamentan

CR28.1. Conoce y aplica los principales conceptos tedricos de las distintas
modalidades de intervencién en salud mental

CR28.2. Conoce los diferentes tratamientos bioldgicos asi como los efectos que
producen, los cuidados derivados y las precauciones a tener en cuenta y
actia en consecuencia

CR28.3. Aplica los tratamientos farmacoldgicos derivados de la atencidn
multiprofesional, vigilando sus efectos y desarrollando los cuidados de
enfermeria correspondientes

CR28.4. Participa en el diseno e implementacion de las diferentes modalidades
de intervencion psicosocial en el contexto del trabajo multidisciplinar
unidireccional

CESM32. Elaborar y aplicar planes de cuidados de enfermeria de salud mental,

tomando como criterio las necesidades especificas que presentan las
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personas segun la etapa del ciclo vital en la que se encuentren y el dmbito en

el cual reciben los cuidados

CR32.1. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
para personas, familias o grupos en las diferentes etapas del ciclo vital
teniendo en cuenta la diversidad sociocultural

CR32.2. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
para personas, familias o grupos en los distintos dmbitos de actuacién

CR32.3. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
para personas, familias o grupos en situaciones de salud especificas

CESM33. Planificar, desarrollar y evaluar actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a personas, familias o grupos, asi como a ofros

profesionales

CR33.3. Planifica, desarrolla y evalia actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a personas, familias, grupos y comunidades

CR33.4. Planifica, desarrolla y evalUa las actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a profesionales de la salud y otros colectivos

CESM34. Actuar como enfermera especialista de enlace e interconsulta en los
distintos niveles del sistema de salud

CR34.1. Actua como enfermera de interconsulta y/o de enlace especialista de
salud mental en los distintos niveles del sistema de salud

CESM35. Elaborar y aplicar planes de cuidados de enfermeria de salud mental
articulados en el marco de programas de atencion especifica, en el contexto
de la promocion, la prevencion y la rehabilitacion de la salud mental

CR35.1. Elabora y aplica planes de cuidados de enfermeria de salud mental
articulados en el marco de programas de atencién especifica

CESM3é. Aplicar la normativa vigente sobre el uso, indicacion y autorizacion
de farmacos y otros productos sanitarios vinculados a los cuidados de

enfermeria en el dmbito de la salud mental

CR36.1. Conoce la normativa vigente sobre el uso, indicacién y autorizacion
de fdrmacos y ofros productos sanitarios vinculados a los cuidados de
enfermeria en el dmbito de la salud mental y actia en consecuencia

Tabla 30. Relacién de Competencias y Criterios de resultados de la Orden SPI1/1356/20110120
agrupados en la Unidad de Competencia 3 (UC3)
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A continuacion se detallan los Criterios de Resultados pertenecientes a ofras
Competencias de la Orden SPI, que también tienen relacion con la Unidad de
Competencia 3 (Intervencion):

CR2.7. Aplica los principios éticos de la investigacion cientifica

CR3.4. Realiza exposicion y defensa oral publica del Proyecto de investigacion
elaborado a lo largo de la formacién

CR5.2. Participa en la formacion de los enfermeros residentes de la
especialidad de Salud Mental y de otros profesionales

CRé.1. Conoce y aplica los principios de bioética, el cddigo deontoldgico de
enfermeria asi como los derechos humanos y la legislacion vigente en salud
mental

CRé.2. Conoce y aplica los aspectos éticos y legales relacionados con el
manejo de la informaciéon y de la historia clinica para asegurar la
confidencialidad y el secreto profesional

CRé.4. Aplica los fundamentos de la bioética en el ejercicio profesional
CRé.5. Procede de acuerdo con el Cédigo Deontoldgico
CRé.6. ActUa incorporando los valores de la organizaciéon en la que trabaja

CRé.8. Protege la confidencialidad de la informacién y la intimidad de las
personas

CRé.9. Actua desde una perspectiva holistica, asegurando el respeto a los
derechos de la persona en su totalidad (valores culturales, espirituales, toma
de decisiones...) y valorando la diversidad

CRé4.10. Registra las actividades en la documentacion clinica
CRé4.11. Participa en los foros y comités de ética
CRé4.12. Identifica y expone dilemas éticos

CR7.6. Procede de acuerdo con la legislacion vigente en materia de salud
mental
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CR7.7. ActUa respetando los derechos de los usuarios y/o pacientes

CR8.5. Orienta a oftros profesionales sobre los recursos de salud mental, la
oferta de servicios y prestaciones de la organizacion sanitaria correspondiente

CR9.2. Actua teniendo en cuenta la estructura y funciones de los dispositivos
de salud mental, redes de servicios y programas de coordinacion, asi como las
bases establecidas de gestion clinica

CR9.3. Gestiona los sistemas de informacion relativos a su practica profesional

CR10.2. Participa en los programas de garantia y control de calidad, y en el
andlisis y evaluacion de resulfados, de la organizacion sanitaria a la que
pertenece

CR10.3. Promueve la mejora continua de la calidad de los cuidados
CR10.4. Elabora y utiliza protocolos de actuacion de enfermeria

CR10.5. Utilliza racionalmente y con criterios de eficiencia los recursos
disponibles con equidad, justicia y equiliorio entre el coste y el beneficio
previsible (optimizacién de recursos)

CR10.7. Lleva a cabo actividades de mejora continua en relacién a la
evaluacion de resultados

CR11.2. Aplica la metodologia de trabajo en equipo
CR11.3. Colabora con el frabajo en equipo intra e interdisciplinar

CR12.1. Ejerce su rol identificdndose y comprometiéndose con los objetivos de
la unidad y del centro de tfrabajo y con el marco organizativo, ético y legal del
mismo

CR14.1. Conoce y aplica las bases psicosociales del comportamiento humano

CR14.4. Realiza actuaciones profesionales para ayudar a personas o grupos
gue se encuentren con dificultades de afrontamiento y/o adaptacién ante
situaciones de cambio

CR23.1. Muestra actitud receptiva y sensible a la deteccidén de cambios y a
brindar apoyo

CR23.3. Disena y aplica intervenciones de enfermeria para distintas situaciones
de cambio y/o crisis en que se encuentra la persona, familia o grupo
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CR24.2. ActUa teniendo en cuenta que el producto final de la atencién a los
pacientes es el resultado de las interacciones de éstos con los miembros del
equipo interdisciplinar y de las que se producen entre los propios integrantes
del equipo de enfermeria

Tabla 31. Criterios de resultados de otras Competencias de la Orden SPI que
tienen relacién con la Unidad de Competencia 3 (UC3)

Unidad de Competencia 4 (UC4): EVALUACION

A confinuacion se detallan las Competencias (CESM) y Criterios de Resultados
(CR) de la Orden  SPI/1356/2011020) agrupados en la Unidad de
Competencia 4 (UC4): Evaluacion.

CESM19. Profundizar en un nivel de autoconocimiento que le permita

desarrollar y potenciar actitudes terapéuticas

CR19.1. Muestra disposicion hacia el desarrollo del autoconocimiento y de
actitudes terapéuticas

CR19.2. Hace autocritica y moviliza estrategias personales para la mejora de
habilidades relacionales

CR19.3. Demanda y/o participa con el tutor en el andlisis critico de las
dificultades que pueden plantearse en la relacion terapéutica con los
pacientes

CR19.4. Muestra iniciativa y predisposicion para la autogestion de su
aprendizaje

CESM24. Reconocer que el producto final de la atencién a los pacientes es el
resultado de las interacciones de éstos con los miembros del equipo

interdisciplinar y de las que se producen entre los propios integrantes del
equipo de salud mental

CR24.1. Identifica variables de la dindmica del equipo de trabajo que facilitan
o dificultan el desarrollo efectivo de las tareas

CESM25. Reconocer la historia de la salud mental y las distintas teorias y

modelos psicolégicos y psiquidtricos

CR25.1. Conoce la historia de la asistencia psiquidtrica asi como las diferentes
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teorias y modelos psicoldgicos y psiquidtricos actuales

CR25.3. Sabe identificar las aportaciones especificas de las diferentes teorias y
modelos conceptuales en la comprension de los trastornos mentales

CESM29. Reconocer la evolucion historica de los cuidados y las distintas teorias
y modelos de enfermeria y aplicarlos en los planes de cuidados de enfermeria

de salud mental, reflejando la concepcion integral del cuidar

CR29.1. Conoce las etapas o momentos clave en la evolucion de los cuidados
de enfermeria de salud mental

CR29.2. Identifica los componentes especificos de enfermeria de salud mental
implicitos en las distintas teorias y modelos enfermeros

CESM31. Elaborar planes de cuidados de enfermeria de salud mental que
reflejen la aplicacion correcta de las diferentes etapas del proceso de
atencién de enfermeria

CR31.1. Elabora planes de cuidados de enfermeria de salud mental que
reflejan la aplicacion correcta de las diferentes etapas del proceso de
atencion de enfermeria

CESM33. Planificar, desarrollar y evaluar actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a personas, familias o grupos, asi como a ofros

profesionales

CR33.1. Conoce la metodologia para desarrollar programas de educacion en
salud mental y las principales aplicaciones

CR33.2. Conoce los sistemas de evaluacion de resultados de las actividades
educativas en materia de salud mental

CR33.3. Planifica, desarrolla y evalia actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a personas, familias, grupos y comunidades

CR33.4. Planifica, desarrolla y evalta las actividades educativas en materia de
salud mental, dirigidas a profesionales de la salud y otros colectivos

Tabla 32. Relacién de Competencias y Criterios de resultados de la Orden SPI/1356/20110120)
agrupados en la Unidad de Competencia 4 (UC4)
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A continuacion se detallan los Criterios de Resultados pertenecientes a ofras
Competencias de la Orden SPI, que también tienen relacion con la Unidad de
Competencia 4 (Evaluacion):

CR1.1. Muestra actitud reflexiva ante la practica clinica e inquietud cientifica
CR1.2. Muestra habilidades para la lectura critica de publicaciones cientificas
CR1.3. Basa su prdctica clinica en la mejor evidencia cientifica disponible

CR2.1. Conoce las fases del proceso de investigacion asi como las estrategias
de buUsqueda y evaluacion de la literatura cientifica

CR2.2. Conoce disenos y estrategias de investigacion cualitativa y cuantitativa

CR2.3. Conoce la construccion, validacion y aplicabilidad de los diferentes
insfrumentos de medicion

CR2.4. Conoce técnicas cuantitativas y cualitativas de andlisis de datos asi
como los programas informdaticos para ello

CR2.5. Conoce lineas prioritarias de investigacion en enfermeria de Salud
Mental

CR2.8. Muestra habilidades para generar conocimiento cientifico

CR3.1. Conoce las normas de publicacidon cientifica, nacionales e
internacionales, tanto de los medios de publicacion multidisciplinares como de
los disponibles en su especialidad

CR3.2. Conoce las normas bdsicas para exposiciones orales de
comunicaciones cientificas

CR3.3. Muestra habilidades de comunicacion oral y escrita para la divulgacion
del frabajo cientifico

CR4.1. Conoce los planes y programas de investigacién, Desarrollo e
Innovacion (I+D+l) europeos, transnacionales, nacionales y autondmicos

CR5.1. Conoce los elementos que intervienen en el proceso ensenanza-
aprendizaje y utiliza los métodos educativos adecuados a los objetivos de
resultados
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CRé.1. Conoce y aplica los principios de bioética, el cdédigo deontoldgico de
enfermeria asi como los derechos humanos y la legislacion vigente en salud
mental

CRé.2. Conoce y aplica los aspectos éficos y legales relacionados con el
manejo de la informacion y de la historia clinica para asegurar Ia
confidencialidad y el secreto profesional

CRé.3. Conoce la existencia y el funcionamiento de los comités de Efica
Asistencial y de investigacion

CR6.7. Asume las responsabilidades éticas de sus decisiones y acciones tanto
en su relacidn con otros profesionales sanitarios, como con los pacientes y
familiares

CRé.9. Actua desde una perspectiva holistica, asegurando el respeto a los
derechos de la persona en su totalidad (valores culturales, espirituales, toma
de decisiones...) y valorando la diversidad

CRé4.13. Muestra compromiso con la ética de la investigacion
CRé6.14. Mantiene una actitud abierta y no discriminatoria
CR7.1. Conoce los derechos y deberes de los usuarios

CR7.2. Conoce la estructura y organizaciéon funcional de los servicios de salud
mental y adicciones

CR7.3. Conoce la legislacion aplicable a los servicios de Salud Mental vy
Adicciones y sociosanitarios

CR7.4. Conoce el marco legal y la organizacion funcional de la red 