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			3.	Protocolos conjuntos

			1. Coordinación con los servicios y departamentos del hospital

			La actividad del fisioterapeuta dentro del hospital está coordinada con el resto de las profesiones, es decir que su actividad no es aislada. Esto se debe a que las acciones que llevan a cabo son sobre el paciente, y este se encuentra dentro del hospital ya que estará ingresado o en régimen ambulatorio.

			Las normas que rige en el hospital son para todos los profesionales, y por ello el fisioterapeuta debe cumplir todas las normas, desde llevar bien el uniforme, hasta no fumar en su interior ni en los alrededores.

			Con la coordinación de todos los equipos se pretende que los recursos estén bien racionalizados, para evitar que no se dupliquen tareas, se coordinen los horarios de terapias, pruebas de días, consultas.

			Pero no solo deben estar coordinados los profesionales del ámbito sanitario, sino también deben colaborar con los servicios de administración, para la recogida de información, datos, trasmisión de documentos y comunicación entre la actividad administrativa y el paciente.

			El fisioterapeuta está adscrita en el servicio de rehabilitación, formación parte de equipos de trabajo con otros profesionales como los logopedas, terapeutas, auxiliares de enfermería, enfermeros, médicos, psicólogos, ortopedas y trabajadores sociales.

			El fisioterapeuta debe colaborar deberá colaborar y coordinarse con todos los departamentos del hospital que le soliciten, aunque cabe destacar:

			
					
–	Departamentos de formación y de formación continuada, tanto de fisioterapia como de cualquier profesional de la salud que así lo solicite.

					
–	Departamento de seguridad e higiene en el trabajo.

					
–	Actividades lúdicas o de ocio, tanto de los pacientes como del personal del hospital.

			

			La coordinación entre los profesionales del hospital y del fisioterapeuta debe seguir una serie de normas.

			
					
–	La coordinación y colaboración debe ser bidireccional, completa y correcta, con el fin de alcanzar los objetivos propuestas.

					
–	La realización de sesiones conjuntas con los médicos responsables del enfermo hace que estemos mejor informados y tengamos mayor conocimientos sobre el tratamiento y mejorara la estancia del enfermo en el hospital.

					
–	La coordinación con los técnicos orto-protésicos disminuye el tiempo de ingreso del paciente, aumenta su satisfacción y permite una mejor adaptación del paciente a su ortesis o prótesis.

					
–	El conocimiento de las condiciones reales del alta de los pacientes, al igual que el conocimiento por parte del trabajador social del estado del paciente.

			

			1.1. Funciones del fisioterapeuta dentro del hospital

			Además de coordinarse con el resto de profesionales sanitarios y administrativos del hospital. Según la Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril).

			
					
–	Dar asistencia a toda la población adscrita al área, tanto a nivel preventivo como asistencias.

					
–	Colabora con los servicios especializados que se den a otros niveles asistenciales, en la orientación y seguimiento desde el punto de vista de la fisioterapia.

					
–	Colaborar en la planificación de su departamento.

					
–	Elabora sistemas de control de calidad, que eleven el nivel asistencial.

					
–	Función docente dentro del centro hospitalario.

			

			1.2. El trabajo en equipo

			El equipo de trabajo es un sistema de trabajo que permite a varias personas de diferentes profesiones y con distintas habilidades coordinar sus actividades y tareas con un fin común.

			Los principios básicos que debe cumplir un equipo son: 

			
					
–	Las funciones deberán ser únicas, no podrán duplicarse.

					
–	Cada miembro del equipo es único, nadie puede remplazar a nadie.

					
–	Debe haber una comunicación adecuada.

					
–	Cada miembro aporta sus conocimientos y asume que es responsable de ellos y del área que dirige.

					
–	Los miembros del equipo deben compartir un total acuerdo sobre los objetivos comunes.

					
–	Se debe entender el equipo como el camino para lograr los objetivos.

			

			Los componentes de un equipo en rehabilitación son: los médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, ATS (de existir en el servicio), trabajadores sociales, logopedas, terapeutas ocupacionales, auxiliares y celadores, personal administrativo y contando con elementos de apoyo especializados según los temas: radiólogos, equipos de salud mental, traumatólogos, cirujanos, etc. 

			Una característica esencial en un equipo de trabajo es que los miembros de este, mantengan un buen carácter y disposición, se mantenga abierto y no se falte el respeto, al igual que deben valorar sus conocimientos y el de sus compañeros.

			Dentro del equipo de trabajo todos sus miembros deben tener conocimientos de salud. El trabajo cotidiano de un equipo en rehabilitación se reduce a instituir procedimientos más o menos útiles, buscar soluciones más o menos complejas y tomar decisiones más o menos acertadas. Más vale una solución menos buena consensuada, que una buena impuesta. 

			Un equipo multidisciplinar de rehabilitación deben discutir los problemas realizando reuniones semanales, tratando factores y determinado tratamiento, protocolos, formas de actuación.

			2. Coordinación entre los niveles asistenciales

			Para entender la coordinación entre los niveles asistenciales nombraremos los artículos de la ley que regula dicha coordinación: la Ley 14/1986, de 25 abril 1986, General de Sanidad (BOE Núm. 102, de 29 de abril).

			Artículo 70

			1. El Estado y las Comunidades Autónomas aprobarán planes de salud en el ámbito de sus respectivas competencias, en los que se preverán las inversiones y acciones sanitarias a desarrollar, anual o plurianualmente.

			2. La Coordinación General Sanitaria incluirá:

			
					
a)	El establecimiento con carácter general de índices o criterios mínimos básicos y comunes para evaluar las necesidades del personal, centros o servicios sanitarios, el inventario definitivo de recursos institucionales y de personal sanitario y los mapas sanitarios nacionales.

					
b)	La determinación de fines u objetivos mínimos comunes en materia de prevención, protección, promoción y asistencia sanitaria.

					
c)	El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sanitario coherente, armónico y solidario.

					
d)	El establecimiento con carácter general de criterios mínimos básicos y comunes de evaluación de la eficacia y rendimiento de los programas, centros o servicios sanitarios.

			

			3. El Gobierno elaborará los criterios generales de coordinación sanitaria de acuerdo con las previsiones que le sean suministradas por las Comunidades Autónomas y el asesoramiento y colaboración de los sindicatos y organizaciones empresariales.

			4. Los criterios generales de coordinación aprobados por el Estado se remitirán a las Comunidades Autónomas para que sean tenidos en cuenta por éstas en la formulación de sus planes de salud y de sus presupuestos anuales. El Estado comunicará asimismo a las Comunidades Autónomas los avances y previsiones de su nuevo presupuesto que puedan utilizarse para la financiación de los planes de salud de aquéllas.

			Artículo 71

			1. El Estado y las Comunidades Autónomas podrán establecer planes de salud conjuntos. Cuando estos planes conjuntos impliquen a todas las Comunidades Autónomas, se formularán en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

			2. Los planes conjuntos, una vez formulados, se tramitarán por el Departamento de Sanidad de la Administración del Estado y por el órgano competente de las Comunidades Autónomas, a los efectos de obtener su aprobación por los órganos legislativos correspondientes, de acuerdo con lo establecido en el artículo 18 de la Ley Orgánica para la Financiación de las Comunidades Autónomas.

			Artículo 72

			Las Comunidades Autónomas podrán establecer planes en materia de su competencia en los que se proponga una contribución financiera del Estado para su ejecución, de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 158.1 de la Constitución.

			Artículo 73

			1. La coordinación general sanitaria se ejercerá por el Estado, fijando medios y sistemas de relación para facilitar la información recíproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y la acción conjunta de las Administraciones Públicas sanitarias en el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que se logre la integración de actos parciales en la globalidad del Sistema Nacional de Salud.

			2. Como desarrollo de lo establecido en los planes o en el ejercicio de sus competencias ordinarias, el Estado y las Comunidades Autónomas podrán elaborar programas sanitarios y proyectar acciones sobre los diferentes sectores o problemas de interés para la salud.

			Artículo 74

			1. El Plan Integrado de Salud, que deberá tener en cuenta los criterios de coordinación general sanitaria elaborados por el Gobierno de acuerdo con lo previsto en el artículo 70, recogerá en un documento único los planes estatales, los planes de las Comunidades Autónomas y los planes conjuntos. Asimismo relacionará las asignaciones a realizar por las diferentes Administraciones Públicas y las fuentes de su financiación.

			2. El Plan Integrado de Salud tendrá el plazo de vigencia que en el mismo se determine.

			Artículo 75

			1. A efectos de la confección del Plan Integrado de Salud, las Comunidades Autónomas remitirán los proyectos de planes aprobados por los Organismos competentes de las mismas, de acuerdo con lo establecido en los artículos anteriores.

			2. Una vez comprobada la adecuación de los Planes de Salud de las Comunidades Autónomas a los criterios generales de coordinación, el Departamento de Sanidad de la Administración del Estado confeccionará el Plan Integrado de Salud, que contendrá las especificaciones establecidas en el artículo 74 de la presente Ley.

			Artículo 76

			1. El Plan Integrado de Salud se entenderá definitivamente formulado una vez que tenga conocimiento del mismo el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que podrá hacer las observaciones y recomendaciones que estime pertinentes. Corresponderá al Gobierno la aprobación definitiva de dicho Plan.

			2. La incorporación de los diferentes planes de salud estatales y autonómicos al Plan Integrado de Salud implica la obligación correlativa de incluir en los presupuestos de los años sucesivos las previsiones necesarias para su financiación, sin perjuicio de las adaptaciones que requiera la coyuntura presupuestaria.

			Artículo 77

			1. El Estado y las Comunidades Autónomas podrán hacer los ajustes y adaptaciones que vengan exigidos por la valoración de circunstancias o por las disfunciones observadas en la ejecución de sus respectivos planes.

			2. Las modificaciones referidas serán notificadas al Departamento de Sanidad de la Administración del Estado para su remisión al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

			3. Anualmente, las Comunidades Autónomas informarán al Departamento de Sanidad de la Administración del Estado del grado de ejecución de sus respectivos planes. Dicho Departamento remitirá la citada información, junto con la referente al grado de ejecución de los planes estatales, al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

			2.1. Problemas en la coordinación entre niveles asistenciales

			Los problemas que se plantean en la coordinación entre los niveles asistenciales, nivel de atención primaria y nivel hospitalario se basan en sus interrelaciones. La coordinación entre estos niveles debe ser principalmente bidireccional, igualitaria y si surge algún problema deben colaborar todas las partes.

			El hospital al ser una institución de mayor tamaño se le aporta más importancia que la atención primaria, pero para que esto no sea así el hospital debe trabajar conjuntamente y en coordinación, participando en todas las fases de los programas asistenciales, docente y de investigación.

			Actualmente la atención primaria se ha desarrollado de manera positiva y trabajando un nuevo enfoque de asistencia, por ello ha reducido la presión que se tenía la atención especializada.

			El problema surge cuando los desarrollos y progresos deben suceder en todas las zonas y algunas de estas tienen dificultad para el cambio debido a la cultura de su organización. Destacan el trabajo en equipo y la coordinación con los equipos de atención primaria.

			2.2. La situación actual

			En 1984, se inició la reforma legislativa de asistencia médica ambulatoria en España, y en 1996 con la Ley General de Sanidad ésta se desarrollaba, los principales puntos son: 

			
					
–	Médicos generales y pediatras con dedicación completa, es decir, 40 horas semanales más guardias. 

					
–	Actividades preventivas y curativas proporcionadas por los mismos proveedores: unificación de redes. 

					
–	Distribución de los recursos según la ordenación del territorio en zonas de salud de entre 5.000 y 25.000 habitantes cada una. 

					
–	Organización en equipos de atención primaria, uno por cada zona o área básica de salud, con una ordenación del trabajo y horario que facilita la interrelación de los profesionales. 

					
–	Desarrollo de los servicios de apoyo mixtos (atención primaria y atención especializada) a nivel del área de salud para determinadas actividades como son la orientación familiar, salud mental, fisioterapia, trabaja socio-sanitario. 

			

			3. Protocolos conjuntos

			Un protocolo de actuación dentro de la fisioterapia, tiene como principal objetivo lograr que los pacientes puedan desenvolverse con independencia en su entono y hacer esto usando los recursos existentes para logar la calidad de vida.

			Existen tres tipos de protocolos clínicos, según Luis Bernal Ruiz, 2008.

			
					
–	Protocolos de procesos diagnósticos: establecen de manera escalonada las exploraciones que se realizan frente a un síntoma o síndrome concreto, partiendo de los resultados del paso anterior, indican la conducta a seguir hasta llegar a un diagnóstico, a la conclusión de que no existe patología o a la remisión del paciente a otro nivel asistencias.


					
–	Protocolos de tratamiento y control: establecen las pautas terapéuticas y de seguimiento de determinadas enfermedades diagnosticadas y suelen iniciarse con la definición de los criterios de inclusión en el protocolo. Se suelen utilizar frente a cualquier tipo de patologías, en especial las crónicas o las muy recurrentes, que son las que hayan hecho que este tipo de protocolos hayan tenido un mayor desarrollo. 


					
–	Protocolos de utilización de procedimientos: son guías para la práctica y deben ser completas, específicas, detalladas, manejables y deben incluir los factores a tener en cuenta en la decisión de recomendar un procedimiento determinado. Los protocolos conjuntos de todos los profesionales que atienden al paciente, permiten una mejora en la atención al mismo, pues evitan la posibilidad de dobles mensajes contradictorios que pueden inducir al paciente a la desconfianza y evitan asimismo errores en la actuación de los profesionales de la salud. Además posibilitan la racionalización en el uso de recursos del centro y una mayor facilidad para evaluar la actuación y calidad.


			

			Por ejemplo:

			
					
–	Protocolo de clasificación donde recogen los criterios de categorización de una enfermedad.

					
–	Protocolo terapéutico donde se recoge pautas de tratamiento y seguimiento de determinadas enfermedades, y suelen ir precedidos de la definición de los criterios de inclusión en el protocolo. Incluyen las indicaciones, contraindicaciones, modo de utilización, efectos adversos y colaterales y normas de control.

			

			También existen otros protocolos como el de control de calidad, de investigación, de exámenes de salud y de documentación e información.
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			1. Ética de los tratamientos fisioterapéuticos

			“Código Deontológico del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España”

			El Estatuto del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España, establece confeccionar un Código Deontológico para la profesión de Fisioterapeuta y que tenga una aplicación en todo el Estado. 

			Sin embargo, el desarrollo de las Comunidades Autónomas y la regulación en cada una de ellas de Códigos Deontológicos, motiva una situación de posibles conflictos de aplicación al establecer hegemonías que nos llevarían a una situación en donde la aplicación de se hace impracticable. 

			Por todo, el Código Deontológico del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España, debe establecer unas normas con unos contenidos básicos comunes para todos los Códigos de los Colegios de las Comunidades autónomas, que procuren uniformidad. 

			El Código Deontológico del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España es una guía para actuar sobre la base de los valores y necesidades sociales. Sólo tendrá significado como documento vivo si se aplica a las realidades de la Fisioterapia y de la atención de salud en una sociedad cambiante. 

			Para lograr su finalidad, el Código ha de ser comprendido, asimilado y utilizado por los fisioterapeutas en todos los aspectos de su trabajo. 

			Debe permanecer al alcance de los estudiantes y los fisioterapeutas a lo largo de sus estudios y de su vida de trabajo. 

			Para que sea eficaz, el Código Deontológico del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España para la profesión de Fisioterapia, debe ser conocido por los fisioterapeutas. 

			Alentamos a los Colegios Profesionales a contribuir a su difusión en los estudios de Grado de Fisioterapia de las Universidades Españolas, entre los fisioterapeutas en ejercicio y en la prensa y otros medios de comunicación social de la Fisioterapia. 

			El Código debe también distribuirse a las demás profesiones de salud, al público en general, grupos de consumidores y grupos de elaboración de políticas, y a las organizaciones de derechos humanos y a los empleadores de los fisioterapeutas.

			1.1. Preámbulo

			La necesidad de la Fisioterapia es universal, así su principal objetivo es promover, mantener, restablecer y aumentar el nivel de salud de los ciudadanos a fin de mejorar la calidad de vida de la persona y facilitar su reinserción social plena. Son inherentes a la Fisioterapia, el respeto de los derechos humanos, incluidos los derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre elección, a la dignidad y a ser tratado con respeto. 

			En la atención fisioterapéutica hay respeto y no hay restricciones en cuanto a consideraciones de edad, color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, género, orientación sexual, nacionalidad, opiniones políticas, raza o condición social. 

			Los fisioterapeutas prestan servicios de salud a las personas, la familia y la comunidad y coordinan sus servicios con los de otros grupos relacionados. 

			El Código Deontológico del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España tiene cuatro elementos principales que ponen de relieve las normas de conductas éticas vinculante a todos los fisioterapeutas y que deben cumplir todos los Colegios Profesionales de Fisioterapia de España. 

			La deontología fisioterapéutica es el conjunto de los principios y reglas éticas que deben inspirar y guiar la conducta del profesional de fisioterapia. 

			1.2. Elementos del código

			1.2.1. La fisioterapia y las personas

			Las funciones asistenciales, docentes, de investigación y de gestión del fisioterapeuta derivan directamente de la misión de la Fisioterapia en la sociedad y se llevan a cabo de acuerdo con los principios comunes a toda deontología profesional: respeto a la persona, protección de los derechos humanos, sentido de la responsabilidad, honestidad, sinceridad para con los usuarios, prudencia en la aplicación de instrumentos y técnicas, competencia profesional y solidez de la fundamentación objetiva y científica de sus intervenciones profesionales. 

			La responsabilidad profesional primordial del fisioterapeuta será para con las personas que necesiten cuidados de Fisioterapia. Al dispensar las atenciones, el fisioterapeuta promoverá un entorno en el que se respeten los derechos humanos, valores, costumbres y creencias espirituales de la persona, la familia y la comunidad. El fisioterapeuta se cerciorará de que la persona reciba información suficiente para fundamentar el consentimiento que den a las atenciones y a los tratamientos relacionados. 

			El fisioterapeuta mantendrá confidencial toda información personal y utilizará la discreción al usarla en común. El fisioterapeuta compartirá con la sociedad la responsabilidad de iniciar y mantener toda acción encaminada a satisfacer las necesidades de salud y sociales del público, en particular las de las poblaciones vulnerables. El fisioterapeuta compartirá también la responsabilidad de mantener el medioambiente natural y protegerlo contra el empobrecimiento, la contaminación, la degradación y la destrucción. 

			El Fisioterapeuta no realizará por sí mismo, ni contribuirá a prácticas que atenten a la libertad e integridad física y psíquica de las personas. 

			La intervención directa o la cooperación en la tortura y malos tratos, además de delito, constituye la más grave violación de la ética profesional de los fisioterapeutas. Estos no participarán en ningún modo, tampoco como investigadores, como asesores o como encubridores, en la práctica de la tortura, ni en otros procedimientos crueles, inhumanos o degradantes cualesquiera que sean las personas víctimas de los mismos, las acusaciones, delitos, sospechas de que sean objeto, o las informaciones que se quiera obtener de ellas, y la situación de conflicto armado, guerra civil, revolución, terrorismo o cualquier otra, por la que pretendan justificarse tales procedimientos.

			El fisioterapeuta deberá proteger al paciente mientras esté a su cuidado, de posibles tratos humillantes, degradantes o de cualquier tipo de afrenta a su dignidad personal. 

			La actividad del fisioterapeuta tiene como fin supremo la salud del paciente. 

			El fisioterapeuta está obligado a guardar secreto sobre los hechos de carácter sanitario de los que tenga conocimiento con motivo de su actuación profesional, exceptuándose dicha obligación cuando sea necesario comentar o consultar con otros colegas para el éxito y buen fin de la recuperación del paciente, ocultando su identidad en cualquier caso. Deberá hacer respetar el secreto profesional a su personal y cualquier otra persona que colabore con él en el ejercicio de su actividad profesional. Esta obligación permanecerá indefinidamente. 

			1.2.2. El fisioterapeuta y la práctica clínica

			El fisioterapeuta será personalmente responsable y deberá rendir cuentas de la práctica de Fisioterapia y del mantenimiento de su competencia mediante la formación continua El fisioterapeuta mantendrá un nivel de salud personal que no comprometa su capacidad para dispensar atención fisioterapéutica. 

			El fisioterapeuta juzgará la competencia de las personas al aceptar y delegar responsabilidad. 

			El fisioterapeuta observará en todo momento normas de conducta personal que acrediten a la profesión y fomenten la confianza del público. 

			Al dispensar atenciones, el fisioterapeuta se cerciorará de que el empleo de la tecnología y los avances científicos son compatibles con la seguridad, la dignidad y los derechos de las personas. 

			El fisioterapeuta ha de mantener una actitud colaboradora y respetuosa con los diferentes profesionales de la salud que intervengan en la atención asistencial. 

			El fisioterapeuta se abstendrá de facilitar a personas no competentes todo tipo de material fisioterápico para su uso o aplicación. 

			La relación entre fisioterapeutas ha de estar presidida por el respeto mutuo y la recíproca consideración. Las actuaciones profesionales no podrán ser descalificadas de manera pública o menospreciable por un compañero. 

			Si el paciente no estuviera en condiciones de prestar su consentimiento a la actuación del fisioterapeuta y resultara imposible obtener el consentimiento de su familia o representantes legales, el fisioterapeuta deberá prestar los cuidados que dicte su ciencia para evitar un daño irreparable. 

			El fisioterapeuta no debe aceptar el cumplimiento de una responsabilidad que no sea de su competencia, en demérito del cumplimiento de sus propias funciones o las de otros profesionales sanitarios. 

			El fisioterapeuta nunca deberá delegar en cualquier otro miembro del equipo de salud, funciones que le sean propias y para las cuales no están los demás debidamente capacitados. 

			El fisioterapeuta deberá abstenerse de iniciar un tratamiento que no pueda atender debidamente.

			1.2.3. El fisioterapeuta y la profesión

			El fisioterapeuta, a través de la organización profesional, participará en la creación y mantenimiento de condiciones de trabajo social y económicamente equitativas y seguras en la Fisioterapia. 

			Al fisioterapeuta incumbirá la función principal al establecer y aplicar normas aceptables de práctica clínica, gestión, investigación y formación de Fisioterapia, así, una vez cumplidos los requisitos establecidos en el ordenamiento jurídico aplicable, tendrán la plenitud de atribuciones y facultades en el ejercicio de su profesión que la normativa vigente les confiere, cualquiera que sea la modalidad, la vinculación o el título jurídico en virtud del cual presten sus servicios. 

			El fisioterapeuta contribuirá activamente al desarrollo de un núcleo de conocimientos profesionales basados en la investigación y en la evidencia científica. 

			El fisioterapeuta no prestará su nombre ni su firma a personas que ilegítimamente, sin la titulación y preparación necesarias, realizan actos de ejercicio de la Fisioterapia, y denunciará los casos de intrusismo que lleguen a su conocimiento. Tampoco encubrirá con su titulación actividades vanas o engañosas. 

			Ningún fisioterapeuta debe derivar, con fines lucrativos, pacientes del centro público o en el que ejerza por cuenta ajena la actividad, al gabinete privado propio o de otros compañeros. 

			El fisioterapeuta tiene la obligación de promover la calidad de la fisioterapia y de evitar el intrusismo y la competencia desleal. 

			El fisioterapeuta debe cumplir lo establecido en los Estatutos y Código Deontológico del organismo colegial correspondiente, así como respetar las decisiones de los órganos de gobierno y de los miembros que lo componen. 

			1.2.4. El fisioterapeuta y sus compañeros de trabajo

			El fisioterapeuta mantendrá una relación de cooperación con las personas con las que trabaje en la Fisioterapia y en otros sectores. 

			El fisioterapeuta adoptará las medidas adecuadas para preservar a las personas, familias y comunidades cuando un compañero u otra persona pongan en peligro su salud.

			2. Responsabilidad civil del personal sanitario

			Normativa legal de ámbito profesional Responsabilidad profesional del personal sanitario

			Existe gran preocupación actualmente por todos los temas relacionados con la  responsabilidad profesional del personal sanitario. 

			Dicha preocupación viene derivada, entre otras causas, del fuerte aumento de reclamaciones judiciales por mala praxis (mala práctica). 

			Errores profesionales los ha habido siempre. Se producen a diario, son difícilmente evitables y no siempre deben ser achacables a una mala actuación del sanitario. Se suele decir que: “La práctica profesional, por ser una actividad humana, y ser limitados los humanos en sus conocimientos, en particular, y en su condición humana, en general, está expuesta a eventuales resultados adversos”. Los efectos nocivos de estos resultados adversos, con mayor o menor gravedad en sus consecuencias, constituyen un abigarrado de patología que por su etiología peculiar  se denomina yatrogénica. Desde tiempos remotos se ha tratado de evitar o disminuir los errores profesionales  aplicando medidas de tipo punitivo, responsabilizando al personal sanitario, fundamentalmente  cirujanos y otros médicos, que daba origen a ellos. 

			Pero el incremento de reclamaciones originado en los últimos años no guarda relación proporcional con la evolución histórica de estos temas. Esto se achaca a diversas circunstancias:

			
					
–	Una mayor tecnificación del ejercicio de la profesión. El estado de los conocimientos científicos ha variado en los últimos veinte años con una velocidad vertiginosa, y sigue evolucionando constantemente, de forma que conocimientos y normas que pudieran ser considerados, aún hoy, como revolucionarios, pueden quedarse anticuados mañana. 

					
–	Una disminución del temor que en otras épocas han podido producir determinadas profesiones y una mayor exigencia social en todos los órdenes, hace que la medicina, y la sanidad en general, sea una profesión en el punto de mira de la sociedad. 

					
–	La mayor información de los casos a través de la prensa y de la televisión, así como de las indemnizaciones que se consiguen en algunos pleitos ganados a los sanitarios. 

					
–	La disminución del temor a presentarse ante los tribunales, aunque las noticias sobre la lentitud de la Administración de Justicia y cierta falta de credibilidad en la misma pueden ser todavía freno y retraimiento ante una actitud pleitista más generalizada.

					
–	Una mayor disponibilidad de recursos económicos como consecuencia de la subida del nivel de vida, que permite afrontar los gastos de contratación de abogados. 

					
–	Mayor exigencia, por parte de los ciudadanos, de bienestar social, y el hecho de no aceptar que la salud, considerada como un bien, se pueda perder. Existen más esperanzas ante los avances técnicos y surgen más decepciones ante los resultados no favorables. No se entiende que el personal sanitario puede no acertar en un diagnóstico o que, a pesar de su actuación correcta, el resultado no sea el deseado. 

					
–	Un mayor conocimiento de los derechos del usuario, derivado de la promulgación de leyes y cartas de derechos. 

					
–	La mayor actividad y presencia de las asociaciones de Usuarios y Consumidores, fuerza social cada día más coherente. 

					
–	Existencia de mercantilismo, por parte de una sociedad cada día más reivindicativa en cuanto a resarcirse de daños o ante la pérdida de calidad de vida, actitud desarrollada por el progreso social. 

			

			La problemática actual en torno al riesgo sanitario la podemos resumir, pues, en los siguientes puntos: 

			Ha evolucionado la relación personal sanitario–usuarios. Ha ido pasando de una relación personal, individual y de confianza, a una relación de tipo social, es decir, basada en la socialización del acto de atención a la salud, en un proceso de salud  enfermedad. 

			
					
–	En este marco surge la idea de la culpabilidad del profesional sanitario, en el contexto de los avances científicos de la medicina y la lex artis. 

					
–	Su actividad no sólo está expuesta a ser reclamada por un error de tratamiento sino por un defecto de información, más vulnerable y ambiguo que el anterior. 

					
–	Se judicializan los incidentes sanitarios, a ritmo creciente. 

					
–	Se provoca una preocupación, expectación y alarma socio-profesional, por las indemnizaciones que se reclaman e incluso se fallan por los Tribunales de Justicia. 

					
–	Cada vez mayor número de sanitarios buscan cobertura para el riesgo, especialmente de responsabilidad civil, en pólizas individuales de seguro. 

					
–	Al personalizarse los errores, los profesionales sanitarios que prestan servicios por cuenta ajena, con un empleador, exigen de éste respaldo y protección. 

					
–	Emerge un nuevo fenómeno: la responsabilidad objetiva de la Administración, que provoca un deslizamiento de la responsabilidad personal de los errores hacia la responsabilidad institucional. 

			

			En general, el profesional sanitario actúa con la pericia necesaria acorde con su lex artis, pero cuando ello no ocurre, es preciso establecer el peso de su responsabilidad. 

			2.1. ¿Qué le es exigible al profesional?

			2.1.1. Conocimiento

			Al personal sanitario le es exigible, para su actuación profesional, el poseer los conocimientos necesarios para desarrollar su actividad, y también que incremente sus conocimientos a medida que se va avanzando en ellos con el tiempo, bien los de tipo general o bien los que pueden existir en su especialidad en concreto. Es una recomendación que recoge el Código Deontológico: “...tiene el deber y la responsabilidad de mantener actualizados sus conocimientos científicos y perfeccionar su capacidad profesional”. 

			La jurisprudencia reiterada del Tribunal Supremo en diversas sentencias, parte de la base, lógicamente, de que el otorgamiento de un título profesional crea fundadamente una presunción de competencia, que encuentra su fase negativa en la impericia, entendiendo por tal la incapacidad técnica para el ejercicio de la profesión que se trate, y esa impericia puede encontrar su fundamento causal en la ignorancia o en la ejecución (o sea, en la teoría o en la práctica) del acto requerido profesionalmente. Se puede distinguir, y esto es importante, entre la culpa del profesional por imprudencia o negligencia (relativamente comunes) y la culpa propiamente profesional (por impericia). 

			Por otra parte, cuando un profesional actúa con la cualificación de ser especialista en algo, le pueden ser exigidos conocimientos superiores que a otro no especialista. 

			2.1.2. Habilidad 

			Es un complemento de lo anterior en el sentido de que el sanitario debe tener pericia suficiente para llevar a cabo de forma adecuada la aplicación de los conocimientos. Habilidad es sinónima también de capacidad para el desarrollo de la profesión. 

			El Tribunal Supremo, en algunas sentencias, considera que la impericia descansa en el obrar con ausencia de conocimiento de las reglas que rigen la actividad que se realiza, por lo que se ha dicho que existe una vulneración de la lex artis y que la diligencia profesional tiene su apoyo en la infracción de los deberes inherentes a la profesión, por lo que la infracción del deber nace, no de un modo general o genérico de la actividad que se desarrolla, sino de las características de la profesión, por lo que también se la conoce como vulneración de la lex funtionis. Es una cualidad profesional que puede estar restringida o llegar a estar anulada, bien de manera transitoria o permanente (embriaguez, cansancio, presencia de enfermedades deteriorantes o invalidantes, temblor de manos, etc.). 

			Las exigencias en este terreno serán, como en los otros casos, las necesarias para cubrir los mínimos irrenunciables, y distintas para casos de especialistas, donde las exigencias deberán ser mayores, en función de su cualificación, que para generalistas. 

			2.1.3. Medios técnicos 

			Para poder cumplir con su cometido y satisfacer el compromiso que se adquiere con el enfermo, el sanitario debe disponer de aquel material que le sea al menos imprescindible para llevar a cabo su función con eficacia y seguridad para el enfermo. La exigencia de medios técnicos también será distinta para el profesional generalista que para quienes ejerzan una especialidad. 

			El disponer de ese utillaje conlleva la obligación de que el mismo se encuentre en adecuado funcionamiento, debiendo revisarlo y mantenerlo en condiciones de no originar accidentes, errores de lectura o resultados, etc. 

			2.2. Tipos y niveles de responsabilidad

			La responsabilidad profesional es la que se atribuye a aquellas personas que, en el ejercicio de su quehacer profesional, y precisamente por eso, incurren en un ilícito o infringen un precepto y eso produce consecuencias perjudiciales para una persona. En ella, la persona que se declara responsable y cuya actuación se acota y examina, es analizada doblemente: 

			
					
–	En primer lugar, porque está dotada de unos conocimientos, pericias o saberes que, por lo habitual, están respaldados por la ostentación de un título acreditativo de la idoneidad para el desempeño de sus funciones. 

					
–	En segundo lugar, porque su actuación causante del ilícito está delimitada y dentro de su ejercicio profesional. 

			

			El autor incurre en responsabilidad porque ha ejecutado su acto o desempeñado su profesión con algún desvío y la correspondiente transgresión normativa. 

			Se entiende por responsabilidad profesional en sanidad la obligación que tiene el sanitario de reparar un daño que haya podido originar a otras personas derivado de sus actos profesionales, errores voluntarios o involuntarios u omisiones. La doctrina de la responsabilidad penal y civil de los profesionales sanitarios y sus fundamentos jurídicos, proviene de las leyes y de la jurisprudencia creada en su aplicación. 

			La noción de responsabilidad del personal sanitario se extiende a los daños y perjuicios originados por cualquier falta, aun cometida de buena fe, como resultado de impericia, de su negligencia, de un error evitable o de ignorancia de las reglas fundamentales de la profesión. Está enmarcada dentro de la que puede y debe ser exigida a toda persona por el hecho de formar parte de la sociedad, en cuanto que está obligada a acomodar su actividad o conducta profesional al ordenamiento jurídico que rige en nuestra sociedad, como exigencia de los postulados de justicia imprescindibles y necesarios para la convivencia humana. 

			El análisis de la actividad sanitaria, desde la óptica social, nos pone de relieve que el centro de la misma tiene por objeto la vida y la integridad de las personas, lo que supone una mayor trascendencia de esta actividad dentro del seno de la sociedad. 

			Cuando el personal sanitario ha actuado en falta y se origina un perjuicio, puede verse reclamado por la sociedad a través de la vía penal y por la propia persona víctima o sus representantes que le pueden reclamar una satisfacción pecuniaria por el daño originado, utilizando la vía civil. 

			2.2.1. Niveles de responsabilidad

			Los planteamientos más actuales en relación con la ordenación de las diversas clases de responsabilidad que se genera en el campo sanitario están enfocados a distinguir un triple nivel de responsabilidad: 

			
					
–	Responsabilidad político-administrativa. 

					
–	Responsabilidad institucional. 

					
–	Responsabilidad del médico y otro personal. 

			

			La responsabilidad exigible al médico constituye uno de los niveles; tradicionalmente ha sido el único y, aunque es válido, hoy día debe ser considerado como insuficiente. 

			 En el ejercicio profesional del médico un fallo puede tener consecuencias irremediables, porque la vida que se puede perder es irrecuperable. De aquí la responsabilidad moral del médico, pero también de los demás profesionales sanitarios. 

			El personal sanitario, de forma individual, debe responder de sus actuaciones profesionales y cuando sus actuaciones no son correctas o adecuadas, pueden ser consideradas como mala praxis y puede ser reclamado, de forma diferente según la responsabilidad civil, administrativa o penal. 

			2.2.2. Tipos de responsabilidad

			2.2.2.1. Responsabilidad civil

			Los requisitos generales de la responsabilidad civil los ha establecido la jurisprudencia besándose en el contenido del artículo 1.902 del Código Civil que regula la responsabilidad extra contractual. 

			Son los siguientes: 

			
					
1.	Actuación del agente. Una acción u omisión humana que será la causa directa del daño producido. 

					
2.	Actitud antijurídica. El acto ha de ser ilícito. En Derecho civil, si un sujeto realiza una acción que causa daño a otro, su conducta se presume, en principio, antijurídica, y el resultado dañoso, injusto. 

					
3.	Culpa. Es el elemento esencial que determina la existencia o no de responsabilidad extra contractual, que es una responsabilidad subjetiva. En tanto que en la contractual, que es una responsabilidad objetiva o por riesgo, no se requiere la culpabilidad del causante. Son causas excluyentes de la responsabilidad civil: 

			

			
					
▷	El caso fortuito y la fuerza mayor. 

					
▷	La culpa del paciente. 

					
▷	La intervención de un tercero. 

					
▷	La falta de capacidad del agente. 

			

			
					
4.	Daño o perjuicio. Se incluyen los daños materiales, corporales y morales, así como el lucro cesante. 

					
5.	Relación de causalidad entre la acción u omisión y el daño. Es necesaria por tanto ante una culpa o negligencia: 

					
a)	La existencia de una acción u omisión que pueda ser considerada como falta, por no haber tenido el agente la diligencia, el cuidado, la atención o la perseverancia exigibles, y con la reflexión necesaria, con vista a evitar el perjuicio de bienes ajenos. 

			

			Constituye el primer requisito y sin su existencia no es posible plantear los siguientes. Se deben considerar faltas sanitarias aquellos actos voluntarios o involuntarios, así como las omisiones, que se apartan de la lex artis, de los cuales se deriva un daño o perjuicio para otra persona. La falta se caracteriza, según el Tribunal Supremo, en alguna sentencia, además de por los requisitos comunes a todas las situaciones culposas, por dos notas fundamentales: primero, que el infractor no se conduzca como lo hubiera hecho cualquier persona cauta, previsora y diligente, extremando su celo y diligencia y apurando de modo absoluto las precauciones y cautelas propias del caso, Y segundo, de carácter negativo, que radica en la vulneración de preceptos reglamentarios dictados por la autoridad competente para, en la actividad que se trate, evitar riesgos y conjurar todo peligro que pueda acabar desembocando en un detrimento de la vida, integridad corporal o patrimonio de las personas. 

			La base de la falta sanitaria es, por tanto, la presencia de una conducta con falta de diligencia y previsión, así como abandono de los deberes o contraprestaciones médicas o hacia el conjunto de normas que constituyen el buen hacer y la ortodoxia profesional, y que forman la lex artis de la profesión. 

			Esta lex la conforman las reglas de la técnica de actuación profesional y ha sido empleada para apreciar si la tarea ejecutada por un profesional es o no correcta, o se ajusta o no a lo que debe hacerse. En definitiva se corresponde con la actuación de “un buen profesional, un buen técnico, un buen artesano”, que son sinónimos, según la doctrina del Tribunal Supremo, de que una actuación de un profesional ha sido correcta, diligente y técnicamente adecuada. 

			Para considerar un acto sanitario como falta será preciso un análisis detallado del acto en sí, y de si se ajusta a las normas o reglas establecidas en el quehacer ortodoxo y habitual de la profesión, y en relación con el estado de los conocimientos y técnicas de la profesión en ese momento. 

			Por ello van a ser tipificadas como faltas sanitarias aquellas conductas que se  hagan con negligencia, de forma imprudente o con falta de conocimientos o impericia manifiesta y que lleve consigo el no cumplir con algunos de los deberes sanitarios a los cuales se está obligado por la relación con el paciente y siempre que su actuación no sea conforme a la referida lex artis. 

			
					
b)	Que se derive un resultado lesivo o dañoso. 

			

			Es el segundo elemento de la cadena de la responsabilidad, y se ha de derivar de la falta. Si se trata de exigir una reparación por una mala actuación del profesional, es necesario demostrar que ha existido el daño o perjuicio y que éste sea reclamable. 

			Sin ese daño no es posible civilmente reclamar nada. 

			La culpa del sanitario y la relación causal entre la culpa y el daño corresponde probarlas al paciente o a sus herederos, pues en el ámbito sanitario queda descartada toda idea de responsabilidad más o menos objetiva. 

			No ocurre lo mismo que en materia penal, en la que la intencionalidad, aunque no vaya seguida de daño, es suficiente para poder ser sancionado. 

			En nuestro país, este elemento de la responsabilidad no ha sido fijado con detenimiento por el Tribunal Supremo por entender que la determinación de la indemnización, derivada de la valoración del daño, es cuestión de los Tribunales de Justicia. 

			El perjuicio resultante puede ser de varias clases: 

			
					
•	Morales. 

					
•	Materiales: Como son los gastos derivados de honorarios profesionales, farmacia, estancia en hospital, y que afectan al patrimonio. 

					
•	Corporales: Entendiendo por tales los daños físicos y los psíquicos, lesiones, secuelas y aquellas repercusiones psíquicas que no tienen una base orgánica y que son más difícilmente objetivables, como dolor, sufrimiento, pérdida de placer (en conjunto, a este segundo grupo, se le suele llamar también daños morales). 

			

			En todos los casos, y previamente a la indemnización, hay que hacer una valoración del daño corporal, y no hay criterios jurisprudenciales únicos ni baremos estandarizados para ese tipo de valoraciones. De entre los existentes en España está el baremo de secuelas del seguro obligatorio del automóvil, y, de los sistemas internacionales, el más completo y útil es el de la AMA (Asociación Médica Americana), que permite una valoración por funciones y sistemas orgánicos, así como la valoración del menoscabo total de la persona. 

			El daño o el perjuicio resultante deben reunir una serie de condiciones para poder ser indemnizado. Ha de ser: 

			
					
•	Cierto: es decir, que el daño o perjuicio debe estar derivado del acto profesional cuestionado y catalogado como falta médica, y nunca puede estar derivado de la propia patología del paciente o de una evolución negativa posterior. 

					
•	Propio: el daño debe haber sido padecido por la persona que reclama. En caso de fallecimiento pueden reclamar los familiares o herederos. 

					
•	Actual: el daño debe ser valorado en el momento de emitir la sentencia y se puede considerar la previsible aparición de secuelas posteriores si existe certeza. Si se da el caso de una evolución negativa y la aparición de nuevas complicaciones o nuevas secuelas, se debería reclamar otra vez cuando aparezcan éstas. 

			

			
					
c)	Que exista una relación de causalidad entre la acción y el resultado. 

			

			Es el tercer eslabón. Esta relación debe ser demostrada con certeza o con fuerte presunción. Y debe ser una relación directa, sin la intervención de otras circunstancias ajenas; pues en muchas ocasiones, junto a la causa principal generadora del daño, existen otras concausas que modifican el resultado del mismo, como son las concausas preexistentes fisiológicas (embarazo) o patológicas (infecciones crónicas, intoxicaciones crónicas, hemofilia, diabetes, etc.). 

			En la valoración del resultado y en la prueba para establecer este lazo de unión de relación de causalidad, será preciso que quien la realice tenga en cuenta unos criterios para hacer el juicio global. Estos criterios son: 

			
					
•	Criterio topográfico: es decir, poder establecer una relación entre la zona o el sistema afectado por la falta y la aparición del daño. 

					
•	Criterio cronológico: es preciso que se guarde esa relación en el tiempo. Se considerará que hay complicaciones que pueden tardar algún tiempo en aparecer, pero siempre el daño deberá guardar los límites normales de tiempo para su aparición. 

					
•	Criterio de continuidad sintomática: es decir, que, desde que ocurre la falta y el establecimiento del daño, existan síntomas puente que traducen el mecanismo causal y la secuela a distancia. 

			

			La relación de causalidad puede no existir o haberse roto, en casos en que el enfermo no haya seguido las indicaciones del profesional sanitario o haya estado asistiendo a otro, o bien haya cambiado las dosis de los medicamentos, o rechazado pruebas complementarias o controles. Y también cuando se hayan cometido errores en la administración de medicamentos pon parte de la familia o del farmacéutico. 

			Dentro de la doctrina de la relación de causalidad, existen muchas teorías diferentes, siendo la más aceptada por nuestros tribunales la denominada «de la causalidad adecuada». 

			El Tribunal Supremo mantiene como incuestionable el que, sea cual fuere la teoría que se adopte para resolver el problema de la relación causal, en lo que si hay consenso es en que, al ser todo resultado el producto de un complejo de antecedentes, es una pretensión utópica el pretender establecer la relación de causalidad entre una determinada conducta y un resultado lesivo con certeza matemática, por lo que hay que llegar a la conclusión de que se da esta relación de causalidad cuando, aplicando las normas de experiencia o el común sentir de las gentes, procede entender que el agente (profesional), al tiempo de realizar la conducta de que se trate, pudo y debió prever que la misma ponía en riesgo o peligro un bien jurídicamente protegido, al ver posteriormente que el peligro potencial se convirtió en real. 

			2.2.2.2. Responsabilidad administrativa

			Es la que se deriva del carácter que puede tener el profesional sanitario como funcionario o perteneciente a algún ente público. 

			Surge cuando no se cumple la normativa que rige la función pública del sanitario: faltas de asistencia, cobro indebido de honorarios, ejercicio indebido por incompatibilidad, etcétera. 

			La responsabilidad administrativa de los profesionales sanitarios que prestan servicios en Instituciones Sanitarias Públicas se ha de exigir, de oficio o mediante denuncia, siguiendo el procedimiento sancionador del Estatuto que sea de aplicación y se tramitará a través, normalmente, de un expediente disciplinario. 

			2.2.2.3. Responsabilidad penal

			Desde el punto de vista penal, el médico puede incurrir en: 

			
					
1.	Delitos dolosos, es decir actos con intencionalidad, originando un daño a sabiendas de ello. Como ocurre cuando se aprovecha de sus conocimientos médicos para cometer un delito, por ejemplo un envenenamiento. O bien realiza algún acto dentro del ejercicio profesional pero prohibido por las leyes, como abortos, falsificación de informes, no comunicar el conocimiento de alguna acción delictiva, prescribir drogas con fines no terapéuticos, etcétera. 

			

			En estos casos la responsabilidad penal será la que le corresponda como persona individual o incluso puede resultar agravada su conducta por estar derivada de su cualificación profesional. 

			La existencia de delito doloso en el ámbito del profesional sanitario es poco frecuente pues la finalidad curativa excluye este supuesto. 

			
					
2.	Delitos culposos, es decir, sin intencionalidad.  El concepto y estructura del delito culposo, según alguna sentencia del Tribunal Supremo, se encuentra en el reproche efectuado a un sujeto por haber realizado voluntariamente un hecho que supone la infracción de una norma objetiva de cuidados, destinada a proteger un bien jurídico que, en definitiva, resultó lesionado, por lo que sus elementos constitutivos pueden resumirse en dos vertientes: 

					
a)	Una subjetiva, constituida por la voluntad de realizar una conducta material no delictiva, pero no el resultado dañoso que se produce involuntariamente por falta de atención, previsión y consciencia del sujeto, y que era perfectamente previsible. 

					
b)	Y otra objetiva, representada por la vulneración material, por acción u omisión de la citada norma objetiva de cuidado, y la producción del resultado dañoso que ha de hallarse en relación de causalidad con la violación de la norma, dirigida precisamente a prevenir los eventos dañosos involuntarios a terceros, o a circunscribir el riesgo dentro de unos límites socialmente aceptables, cuyas fuentes se encuentran, bien en reglas de diligencia, prudencia o pericia socialmente observadas, bien en reglas escritas expresadas en leyes, reglamentos u órdenes. 

			

			Y según sentencias del Tribunal Supremo, la noción de culpa puede ser descrita como una omisión voluntaria del deber de cuidado que debe sen observado por toda persona medianamente prudente y diligente en el desenvolvimiento y desarrollo de alguna actividad social estimada como peligrosa. 

			Y así, se considerará que actúa culposamente el que infringe un deber de cuidado que personalmente le incumbe, pudiendo prever la aparición del resultado. (Hay varias sentencias del Tribunal Supremo en este sentido). 

			La exigencia de nuestra legislación y jurisprudencia, en cuanto a lo que se debe considerar como una conducta o comportamiento no negligente, es la referencia a la conducta que hubiera tenido una persona medianamente prudente y diligente en el desenvolvimiento y desarrollo de la actividad social (como hemos visto antes). Y en el Código Civil la referencia es comparar la acción con la que hubiera tenido un buen padre o madre de familia (a este respecto conviene no olvidar que esto es distinto a paternalismo). 

			Conforme a la doctrina más moderna, seguida en múltiples sentencias del Tribunal Supremo, se recoge que en los delitos de imprudencia, el tipo del injusto, incluye no sólo el resultado correspondiente a una determinada infracción dolosa, sino también un deber objetivo de cuidado cuya inobservancia pone en marcha la cadena causal, bien entendido que dicho deber objetivo de cuidado tiene tal carácter por su referencia a las circunstancias del riesgo mismo en cada caso concreto, al margen de las posibilidades reales del agente (profesional) para atender a la expresada exigencia o, si se prefiere, de la proyección o matización personal de la primera obligación objetiva, pues se pasa entonces de la antijuridicidad a la culpabilidad. 

			A) Responsabilidad imprudente

			La mayoría de los problemas derivados de la práctica de la sanidad se plantean dentro de los delitos imprudentes. 

			El Código Penal aprobado por la Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, modifica el sistema legislativo de incriminación culposa, abandonando el de cláusulas generales, sancionándose sólo cuando se diga expresamente. 

			El homicidio imprudente se regula en el articulo 142,1: «El que por imprudencia grave causare la muerte de otro, será castigado, como reo de homicidio imprudente, con la pena de prisión de uno a cuatro años». En el número 3: «Cuando el homicidio imprudente fuere cometido por imprudencia profesional se impondrá además la pena de inhabilitación especial para el ejercicio de la profesión, oficio o cargo por un periodo de tres a seis años». 

			Las lesiones imprudentes constitutivas de delito se regulan en el artículo 152: 

			«1. El que por imprudencia grave causare alguna de las lesiones previstas en los artículos anteriores será castigado: 1.º Con la pena de arresto de siete a veinticuatro fines de semana si se tratare de las lesiones del artículo 147.1; 2.º Con la pena de prisión de uno a tres años si se tratare de lesiones del artículo 149; 3.º Con la pena de prisión de seis a dos años si se tratare de las lesiones del artículo 150;... 

			3. Cuando las lesiones fueren cometidas por imprudencia profesional se impondrá asimismo la pena de inhabilitación especial para el ejercicio de la profesión, oficio o cargo por un periodo de uno a cuatro anos». 

			En el artículo 621 se regula el homicidio y lesiones cometidas con imprudencia leve, como faltas. 

			En general, el Código Penal de 1995, sanciona tanto la imprudencia grave (temeraria), como leve (simple), la primera como delito y la segunda como falta, aunque no en todos los casos se sancionen ambas modalidades de la imprudencia. 

			1. Imprudencia grave (temeraria)

			La imprudencia temeraria supone actuar sin guardar las precauciones mínimas exigibles, sin los cuidados más elementales, o cuando se actúa sin cautela omitiendo las precauciones elementales o necesarias. También si se actúa con improvisación, ligereza o descuido y con todo aquello que denote la indiferencia del agente en evitar causar daño. 

			Este es el único tipo de imprudencia que es considerada como delito. 

			Como una agravación de la imprudencia temeraria, la imprudencia profesional surge cuando se actúa con impericia o falta de conocimientos necesarios de las elementales normas de la lex artis, o bien sin guardar el mínimo de precaución o diligencia en la lex funtionis y que hubieran sido necesarias para evitar o disminuir los riesgos de daño originado. 

			Por tanto, dentro del campo de la sanidad, la inobservancia de la lex artis no puede llevar, sin más, a imputar el resultado producido, para ello habrá que tener en cuenta todas las circunstancias concurrentes en el caso, así como las capacidades del sujeto.  La imprudencia profesional la vamos a ver dentro de dos epígrafes.

			2. Imprudencia leve (simple)

			Es considerada sólo como falta y concurre prácticamente en todo hecho culposo. 

			B) Imprudencia profesional

			El Código Penal de 1995 abandona el sistema de incriminación culposa mediante cláusulas generales y, como consecuencia lógica, lo hace con la regulación, de forma general, de la llamada imprudencia profesional. Desaparece, así, el párrafo segundo del anterior artículo 565, dedicado a esta clase de imprudencia, cualificación de la temeraria, contemplada en el primer párrafo. 

			La Fiscalía del Tribunal Supremo, entendió que en dicho párrafo segundo se recogían dos supuestos: la impericia y la negligencia. 

			
					
1.	La impericia significaría falta de conocimientos necesarios, con independencia de la posesión o no del título que lo acredite. 

					
2.	La negligencia consistiría en la falta de cuidado, especialmente exigible a los profesionales en la actividad que les es propia. 

			

			Existe responsabilidad profesional cuando concurren los siguientes elementos: 

			
					
1.	Que el acto se realice en el ejercicio de la profesión que constituye el medio de vida. 

					
2.	Que se trate de actos que de manera habitual son exigidos y se practican ordinariamente dentro de la profesión. 

					
3.	El resultado debe consistir en muerte o lesiones graves. 

					
4.	El resultado debe producirse a consecuencia de negligencia o impericia inexcusables en el ejercicio de su profesión, caracterizándose por un «plus de culpa sobre la temeraria, pero referido a un actuar concretado a los especiales deberes de la profesión». 

					
5.	La apreciación de estos elementos habrá de hacerse con criterio de relatividad, teniendo en cuenta las circunstancias, personas, actividad profesional desarrollada, entre otras. 

			

			El nuevo Código Penal, como acabamos de decir, prescinde de un precepto similar al párrafo segundo del artículo 565, constituyendo esa imprudencia profesional una simple agravación en algunos casos, con independencia del resultado producido; agravación que no supone, como anteriormente, la elevación de la pena, sino la imposición de la inhabilitación especial, por el tiempo fijado en cada uno de los preceptos. 

			El supuesto trato más benévolo, no lo es en realidad, más teniendo en cuenta el número de condenas por estos hechos y la no aplicación automática de la agravación por la jurisprudencia. Así, por ejemplo, en el artículo 152, lesiones imprudentes, el número 3 establece que, en los casos de imprudencia profesional, además de la pena correspondiente, se impondrá la de inhabilitación especial para el ejercicio de la profesión, oficio o cargo por tiempo de uno a cuatro años. En el aborto imprudente, la pena de inhabilitación sería de uno a tres años (artículo 146), y en el homicidio imprudente, de tres a seis años. 

			C) Responsabilidad civil derivada de la responsabilidad penal

			El Código Penal español regula en los artículos 109 a 126 la responsabilidad civil de los delitos y faltas y de las costas procesales. El artículo 109 establece: 

			
					
1.	La ejecución de un hecho descrito por la Ley como delito o falta obliga a reparar, en los términos previstos en las Leyes, los daños o perjuicios por él causados. 

					
2.	El perjudicado podrá optar, en todo caso, por exigir la responsabilidad civil ante la Jurisdicción Civil. 

			

			No puede, por tanto, predicarse con carácter general la existencia de daño o perjuicio en la esfera privada, consecuencia de la ejecución del hecho punible; deberá distinguirse entre daño penal y daño civil, el primero consistente en la ofensa al bien jurídico, y el segundo consistente en las pérdidas patrimoniales y sufrimientos de toda índole padecidos por la víctima. Las relaciones entre delito y daño civil han sido polémicas; sólo cuando el daño puede considerarse derivado del hecho punible, de la comisión del mismo, podrá hablarse de responsabilidad civil. 

			Dentro del ámbito penal, la responsabilidad civil supondrá, siempre, la realización de un hecho punible y la producción de un daño como consecuencia del mismo. 

			1. Extensión de la responsabilidad civil

			El Código Penal, en el artículo 110, establece el contenido de la responsabilidad civil que comprenderá: la restitución, la reparación del daño y la indemnización de perjuicios materiales y morales. 

			La cuantía de la responsabilidad civil se fijará por los Tribunales o Jueces, estableciendo razonadamente las bases por las que se llega a la misma. De particular importancia resulta la previsión del artículo 114 que permite reducir la cuantía, cuando la víctima haya contribuido a la producción del daño o perjuicio sufrido. 

			2. Las personas civilmente responsables

			
					
–	Responsabilidad personal


			

			Responsables criminal y civil serán, en principio, la misma persona. El artículo 116 del Código Penal establece que toda persona criminalmente responsable lo es también civilmente, debiendo el Tribunal o Juez señalar las diferentes cuotas cuando sean varios los responsables. 

			En casos de codelincuencia (varios responsables), las cuotas deberán determinarse de acuerdo con la intervención de cada uno, por diferentes categorías, siendo solidaria entre iguales y subsidiaria con respecto a los demás. 

			
					
–	Responsabilidad directa del asegurador


			

			Dentro del ámbito del ejercicio de la sanidad, tiene particular importancia la responsabilidad civil directa del asegurador, prevista en el artículo 117 del Código Penal. 

			«Los aseguradores que hubieren asumido el resto de las responsabilidades pecuniarias derivadas del uso o explotación de cualquier bien, empresa, industria o actividad, cuando, como consecuencia de un hecho previsto en este Código, se produzca el evento que determine el riesgo asegurado, serán responsables civiles directos hasta el límite de la indemnización legalmente establecida o convencionalmente pactada, sin perjuicio del derecho de repetición contra quien corresponda». 

			La cobertura de los riesgos de lesión derivados del ejercicio de la sanidad, es posiblemente, en estos momentos, uno de los temas que más preocupan, tanto a los profesionales sanitarios como a las entidades aseguradoras y, lógicamente, a aquellos que, de una u otra manera, puedan verse afectados. 

			La iniciación de acciones legales viene motivada, en muchos casos, por la pretensión del perjudicado o de sus allegados de resarcirse de los daños causados, como consecuencia de un tratamiento o asistencia sanitaria. La indemnización de los mismos puede alcanzar cuantías que harían imposible su satisfacción por el responsable criminal, lo que necesariamente debe potenciar la función de las entidades aseguradoras, al igual que ocurre en otras actividades que puedan suponer la creación de riesgos y causación de resultados lesivos. 

			La falta de criterios uniformes a la hora de establecer las indemnizaciones en estos casos, dificulta la cobertura de los riesgos. La homogeneización de las cuantías, facilitaría los costes de financiación, ayudando a conseguir lo que considera un objetivo deseable: la desjudicialización de estas reclamaciones y, consecuentemente, al someterse al arbitraje, una agilización en la resolución de los problemas. 

			Dentro del ámbito de los seguros, debería distinguirse entre dos modelos posibles: el privado y el público. En el primero, la cobertura sería a través del seguro del profesional, en los términos dichos. En el caso de la sanidad pública, dichos riesgos estarían cubiertos por el propio usuario, mediante sus impuestos o cotizaciones. 

			
					
–	Responsabilidad subsidiaria de la Administración


			

			El artículo 121 del Código Penal, establece una especial responsabilidad civil subsidiaria del Estado, Comunidades Autónomas, provincias, islas, municipios y demás entes públicos, diferenciando entre la derivada de los daños causados por delitos dolosos o culposos, cuando el responsable sea autoridad, agente, contratado o funcionario público en el ejercicio de sus cargos y, siempre que sea consecuencia directa del funcionamiento de los servicios públicos que tuvieran encomendados y, por otra parte, la responsabilidad patrimonial derivada del funcionamiento normal o anormal de dichos servicios, exigible conforme a las normas de procedimiento administrativo, sin que pueda, en ningún caso, darse una duplicidad indemnizatoria. Cuando se exija en un proceso penal la responsabilidad civil de estas personas, deberá dirigirse simultáneamente contra la Administración o ente público presunto responsable civil. 

			Cuando el error proviene de un conglomerado de responsables y es achacable al mal funcionamiento de la institución, el perjudicado demanda una responsabilidad objetiva. Busca una indemnización y no una responsabilidad personal (un culpable).
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			1. Introducción

			El abordaje del papel o rol que juega el fisioterapeuta en la formación básica, nos obliga a abundar sobre el propio concepto de formación básica para establecer el enfoque en el que se va a desarrollar este tema. Así, podemos decir que, de forma habitual, cuando hablamos de “formación básica” en el contexto del Título de Grado en Fisioterapia, se hace referencia a la formación general en Ciencias de la Salud que es compartida con otros profesionales sanitarios y a la formación básica transversal, específica del Título de Fisioterapia pero definidas en el contexto de otras áreas de conocimiento. 

			En el primer bloque de “formación básica en Ciencias de la Salud”, encontramos materias como Anatomía Humana, Bioestadística, Biología Molecular, Fisiología y Psicología. En el segundo bloque de “formación básica general del Título de Fisioterapia” encontramos materias como Afecciones Médicas, Afecciones Quirúrgicas, Biomecánica y Física Aplicada. ¿Qué papel puede jugar el fisioterapeuta en este tipo de materias llamadas de formación básica para el futuro fisioterapeuta? ¿qué papel juega, de forma general, el fisioterapeuta en este tipo de formación?

			Pues bien, podemos decir, de forma general, que el concepto de formación de “pregrado” en función de un determinado perfil de fisioterapeuta que se pretende formar, el rol del fisioterapeuta en esta formación es limitado, pues, realmente, salvo las materias de Biomecánica o, en algunos casos, de Física Aplicada (orientado en gran medida a la adquisición de competencias vinculadas con el uso de agentes físicos como la electricidad, el láser, los ultrasonidos, etc), todas estas materias pertenecen a Áreas de Conocimiento claramente definidas en el contexto universitario actual y, por tanto, son impartidas por docentes que ostentan un determinado perfil en este ámbito de las Ciencias Básicas. Es decir, como docente, el rol del fisioterapeuta en estas materias básicas es limitado. 

			El fisioterapeuta, de forma general, y desde 1986, cuando se define y establece oficialmente lo que se denomina “Área de Conocimiento de Fisioterapia”, debe impartir la docencia enmarcada en el contexto del pregrado dentro de su área de conocimiento, no pudiendo, ningún otro profesional, impartir esta docencia. Por tanto, tampoco debe el fisioterapeuta impartir docencia de otras áreas de conocimiento. Sin embargo, debemos decir que, existen algunas experiencias docentes en las que se han integrado fisioterapeutas en algunas materias de formación básica (por ejemplo, diseñando proyectos docente conjuntos, implicando varias áreas de conocimiento, en Ciencias Morfológicas y Anatomía o en Fisiología), aunque son las menos. 

			Podemos añadir que, además del punto de vista estrictamente docente al que se hace alusión desde la “formación básica”, también existe una cuestión de análisis vinculada a la docencia que es la “investigación” y, en este caso, sí creemos que el rol del fisioterapeuta es más amplio y entendemos que debe ser fomentado, pues sustentar desde las Ciencias Básicas la propia Ciencia Aplicada que en sí misma es la Fisioterapia,  es algo fundamental, existiendo gran cantidad de producción científica en torno a la necesaria fundamentación entre el conocimiento básico y aplicado. 

			Sin embargo, atendiendo al perfil profesional del usuario de este libro, con el objetivo de establecer los aspectos fundamentales del rol del fisioterapeuta en la formación básica, creemos que el enfoque del texto debe ir encaminado en otra línea, pues con “formación básica” también se hace referencia al tipo de formación fundamental que debe adquirir un fisioterapeuta en un determinado contexto o marco psicopedagógico en el que el rol del fisioterapeuta como “profesor” ocupa un lugar prioritario de análisis. Así, desde esta perspectiva, consideramos fundamental conocer el proceso de enseñanza-aprendizaje en Fisioterapia, la importancia de la transferencia de la teoría a la práctica, las características de los proyectos docentes en Fisioterapia y las principales metodologías definidas en nuestro ámbito; por eso, consideramos que este enfoque de análisis es el adecuado para este tema y lo pasamos a desarrollar a continuación. 

			Así, en el papel del fisioterapeuta en la formación básica, consideramos esencial el conocimiento del marco psicopedagógico en el que debe desarrollarse el Título de Grado en Fisioterapia en el contexto educativo actual que perfila la legislación vigente en la Universidad española, en la que, el Plan Bolonia en búsqueda de la homogenización de criterios, el fomento de la movilidad y el diseño de sistemas de calidad, marcan el camino a seguir. 

			2. El proceso enseñanza-aprendizaje en fisioterapia

			El aprendizaje y la enseñanza son dos procesos diferentes que, al hablar de docencia institucionalizada, tratamos de integrar en uno sólo: el proceso de enseñanza-aprendizaje. Para que este proceso se pueda llevar a cabo satisfactoriamente el profesor debe desarrollar tres capacidades básicas. Por un lado, necesita ser experto en su materia y estar actualizado en los últimos avances del conocimiento en el área, por otro, necesita aprender a enseñar, a comunicar su saber y, por último, requiere de una tercera condición necesaria para ser buen profesor: saber propiciar en sus alumnos aprendizajes significativos. De acuerdo con esta concepción, la función principal del profesor no es enseñar, sino propiciar que sus alumnos aprendan.

			Un programa de formación docente diseñado sobre la base de esta tercera concepción, además de los aspectos abordados por las otras dos tendencias, incluirá y enfatizará la formación orientada a propiciar aprendizajes significativos. En este sentido, la formación se centrará no en la figura del profesor sino en la figura del alumno, en los procesos internos que le llevan a aprender significativamente y, de manera secundaria o subordinada, en lo que el profesor puede hacer para propiciar, facilitar o acelerar este aprendizaje. 

			El dominio de la materia que se imparte, aunque necesario, no certifica por sí mismo que uno pueda enseñarla eficaz y adecuadamente. Esta verdad la expresan muy acertadamente los estudiantes cuando afirman de un profesor que “sabe mucho, pero no sabe cómo enseñar”. La razón de lo anterior es muy sencilla: estamos hablando de dos procesos de naturaleza diferente que, por lo mismo, requieren de cualidades o habilidades diferentes para llevarse a cabo. El ser experto en un área remite a que uno fue capaz de aprender sobre el tema; el ser profesor implica que uno sea capaz de enseñar esa materia o, más exactamente, que sea capaz de propiciar en sus alumnos el aprendizaje de lo que uno ya aprendió o conoce bien.

			Las recomendaciones de la UNESCO (1998) ya enfatizaban sobre la importancia de la educación centrada en el estudiante y en la propuesta de desarrollar capacidades y actitudes, además de transmitir conocimientos, de forma que se capacite a los estudiantes para la actualización por sí mismos de cara a mejorar su actuación profesional, lo que se ha dado en llamar aprender a aprender. En esta línea, el Ministerio de Educación y Ciencia desarrollaba un primer informe sobre Propuestas para la Renovación de las Metodologías Educativas en la Universidad (2006) en el que se recogían pormenorizadamente gran cantidad de propuestas para desarrollar los nuevos perfiles de profesores y alumnos en la institución universitaria y que va en la línea de pensamiento de la UNESCO que, en gran medida, se ha visto reflejado en el proceso, aún vigente, de adaptación al Plan Bolonia que, sin duda, pone su énfasis principal en que el profesor sea un elemento vehicular del conocimiento, siendo el estudiante el verdadero protagonista del proceso de enseñanza-aprendizaje con altas competencias para el trabajo autónomo. 

			Por ello, y para hacer frente a las exigencias de la vida profesional y académica, debemos plantearnos unos métodos de enseñanza que faciliten el aprendizaje más efectivo. El saber cómo aprenden los estudiantes resulta decisivo para obtener unos buenos resultados formativos, especialmente si éstos no se conciben como una simple interiorización de los contenidos. Esa sería una de las cuestiones más importantes para el diagnóstico de la situación actual, la cual podría sintetizarse afirmando que la reforma de las metodologías educativas se percibe como un proceso que es imprescindible abordar para una actualización de la oferta formativa de las universidades españolas en Fisioterapia, y que de hecho está ya, con no pocas limitaciones y resistencias, en marcha. Y es que, el proceso de construcción del Espacio Europeo de Educación Superior está siendo, aun con sus limitaciones, la oportunidad perfecta para impulsar una reforma que no debe quedarse en una mera reconversión de la estructura y contenidos de los estudios, sino que debe alcanzar al meollo de actividad universitaria, que radica en la interacción profesores-estudiantes para la generación de aprendizaje. 

			El Diccionario de la Lengua Española define el término aprendizaje como “adquisición por la práctica de una conducta duradera”, y el término enseñanza como “ejemplo, acción o suceso que sirve de experiencia, enseñando o advirtiendo cómo se debe obrar en casos análogos”. También, el aprendizaje es “un cambio más o menos permanente de la conduzca, que se produce como resultado de la interacción del individuo con su medio” (Fuentes, 2000). Según Pozo (1989), “se produce aprendizaje cuando hay un cambio relativamente permanente en la conducta o en los conocimientos de una persona como consecuencia de la experiencia”. 

			La enseñanza es el primer componente del proceso enseñanza-aprendizaje. Según Pérez Gómez (1985), “es un modelo de comunicación como instrumento formal, que permite conocer, tanto los elementos que intervienen en el fenómeno didáctico, como las singulares relaciones que entre ellos se establecen, para definirlo en su concreto funcionamiento”. 

			Atendiendo a estas definiciones podemos decir que el aprendizaje es un proceso mediante el cual la experiencia causa un cambio permanente en la forma de pensar y sentir, en la conducta o en el conocimiento del individuo, y la enseñanza constituye el primer componente de una secuencia que facilitará la producción de dichos cambios. Así, el aprendizaje deseado en los estudios superiores implica la adquisición de conocimientos, de una serie de habilidades y actitudes ante el trabajo y la ciencia, que faculten al alumno para la solución de problemas. Se persigue el desarrollo de la capacidad de análisis crítico y de la creatividad como camino para alcanzar el conocimiento científico, así como el establecimiento de unas sólidas bases que le permitan seguir profundizando en el conocimiento dentro de una disciplina concreta.

			“Enseñar a pensar se convierte en un objetivo esencial” (Hernández, 1989), así el estudiante será capaz de obtener información con eficacia y de llevar a cabo la valoración del alcance de sus conocimiento, y a través de la búsqueda de conocimiento, generará una serie de hábitos intelectuales y contribuirá a enriquecer su personalidad.

			2.1. Revisión histórica de las principales teorías psicológicas sobre el aprendizaje

			En el campo de la psicología existen diferentes interpretaciones relacionadas con el aprendizaje que han dado lugar a diferentes teorías defendidas por las distintas escuelas psicológicas. Mayer (1992) ha señalado dos concepciones que expresan con claridad los principios de cada interpretación:

			
					
–	El enfoque conductista: aprendizaje como adquisición de respuestas, que domina hasta los años cincuenta.

					
–	El enfoque cognitivista, con dos orientaciones:

					
▷	El aprendizaje como adquisición de conocimientos, que domina durante los años cincuenta hasta los sesenta.

					
▷	El aprendizaje como construcción de significados, que se desarrolla a partir de los años setenta y durante los ochenta.

			

			2.1.1. El enfoque conductista: El aprendizaje como adquisición de respuestas

			La concepción del aprendizaje como adquisición de respuestas está ligada, sobre todo, a la teoría conductista, y domina hasta los años cincuenta. Se basa en investigaciones de aprendizaje conductual hechas en el laboratorio con animales y considera a aquel como la adquisición de conductas provocadas por acciones específicas que provienen del medio ambiente. Todo aprendizaje se logra por la asociación de una respuesta observable (conducta) con un estímulo determinado. Las principales aportaciones a esta teoría las hizo Pavlov estableciendo los mecanismos que gobiernan los reflejos condicionados. En este tipo de aprendizaje llamado condicionamiento clásico, las conductas se producen por asociación con estímulos incondicionados (reflejos) y condicionados (aprendizajes). Dentro de esta corriente destaca también Skinner que desarrolla el principio del condicionamiento operante, según el cual, los aprendizajes operantes son las conductas que se asocian voluntaria y conscientemente con “estímulos positivos reforzadores”, lo que provoca su repetición y consolidación. Para conseguir el encadenamiento de respuestas hay que aplicar reforzadores de manera sistemática.

			Este modelo es útil para obtener aprendizajes simples de carácter conductual y habilidades psicomotrices en las cuales sea sencillo aplicar estímulos y refuerzos. Sin embargo, esta concepción considera el aprendizaje como algo meramente conductual, sin tener en cuenta los procesos internos del/a alumno/a. El papel del estudiante, en esta concepción, es pasivo, como mero receptor de una información previamente programada, que recibe por parte del profesor un refuerzo positivo o negativo, en función de sus respuestas correctas o incorrectas. En estas condiciones se ignora el carácter interactivo del proceso enseñanza-aprendizaje y la naturaleza del estudiante como procesador de la información. De forma simplificada se podría representar esta concepción del aprendizaje como un diagrama con dos direcciones, la presentación del material y la ejecución del mismo, olvidando el conjunto de procesos mentales intercalados que son, para muchos especialistas, el verdadero núcleo del aprendizaje.

			2.1.2. Enfoque cognitivo: El aprendizaje como adquisición de conocimiento 

			A medida que la investigación sobre el aprendizaje pasa del ámbito del laboratorio animal al ámbito del laboratorio humano, surge la revolución cognitiva. Tolman desarrolla la teoría del conductismo cognitivista al considerar que el acceso al conocimiento por parte del alumno es una tarea amplia e intencional, a la vez que mantiene la importancia de las influencias ambientales en el mismo. Las principales aportaciones de esta teoría son:

			
					
–	La motivación se consigue relacionando las metas educativas con los intereses de los/as alumnos/as. 

					
–	El aprendizaje se organiza bajo la forma de mapas cognitivos internos que el/la alumno/a realiza para interpretar la realidad. Es importante que éstos sean correctos desde el comienzo del aprendizaje de un determinado conocimiento.

			

			Otros autores como Novak (1982) desarrollarán este principio de manera extensa en sus aplicaciones pedagógicas. Más adelante se comprueba que el aprendizaje no puede ser conseguido sólo a través de refuerzos y entonces surgen otras teorías. Las corrientes cognitivistas conciben el aprendizaje como un proceso activo y dinámico según el cual, el alumno interactúa con el medio externo a través de procesos mentales de cognición. Aprender, por lo tanto, consiste en reflexionar sobre los estímulos externos relacionándolos con conocimientos previos para después proyectarse al exterior. La personalidad del/a alumno/a, sus sentimientos y creencias son elementos que van a influir decisivamente en el proceso de aprendizaje.

			Una corriente cognitivista es la que representa la teoría alemana de la Gestalt. Según ésta, la diversidad de interpretaciones se explica por experiencias personales diferentes, acordes con conocimientos previos. Una aportación clave de la teoría de la Gestalt es la del aprendizaje repentino, de carácter intuitivo, resultado de la reorganización del campo perceptivo, que permite la posibilidad de resolver problemas mediante estrategias de comprensión global y repentina. Surge el llamado aprendizaje creativo, desarrollado más extensamente por Bruner (1988). En todo proceso didáctico se recomienda la globalidad, principalmente en etapas iniciales, y la organización de las sesiones didácticas en tres fases:

			
					
–	Globalización (síncresis): proporciona una estructura global del objeto o situación de estudio.

					
–	Diferenciación (análisis): disocia la situación inicial en los elementos o aspectos que la integran.

					
–	Integración (síntesis): a partir de los elementos se recompone el conjunto, tomando una orientación más personal.

			

			A diferencia de la concepción analítica de la realidad de la teoría conductista, el conocimiento según la Gestalt parte de lo general e indeterminado a lo particular y determinado. 

			2.1.3. Enfoque cognitivo: El aprendizaje como construcción de significados

			La concepción constructivista del aprendizaje lo considera un proceso constructivo interno mediante el cual se adquiere el conocimiento a través de la interacción que realiza la persona con el medio, integrando lo nuevo y lo antiguo para construir significados.

			Esta corriente cuenta principalmente con las aportaciones de dos grandes autores como Piaget y Vygotsky. Piaget (1896-1980) estudia el desarrollo del conocimiento humano, condicionado por la evolución biológica natural y por la interacción con el medio. Considera que la evolución del pensamiento pasa por cuatro estadios de desarrollo: 

			
					
–	Estadio sensoriomotor, cuando el pensamiento sólo actúa sobre cosas concretas, en presencia del objeto, sin que exista separación entre la acción y el pensamiento. Se trata de pensamientos intuitivos, en acción. 

					
–	Estadio preoperacional, cuando el sujeto ya reflexiona pero opera con una lógica parcial, sesgada e imperfecta. Se sustituyen los objetos y situaciones por su simbología. Hay una aproximación preconceptual.

					
–	Estadio del pensamiento concreto, es un pensamiento lógico, pero sólo en el ámbito de la experiencia, de lo vivido, de lo concreto. Se realizan síntesis, ordenaciones y correspondencias, aunque estas operaciones se efectúan sobre objetos y no sobre proposiciones o hipótesis verbales. 

					
–	Estadio del pensamiento formal, por el cual se entra plenamente en la abstracción. Parte de hipótesis, manipula variables y se opera con ellas, es proposicional. Por ejemplo: el adolescente es capaz de combinar ideas o hipótesis, en forma de afirmaciones y negaciones y de utilizar operaciones proposicionales como la implicación (si... entonces), la disyunción (o... o... o las dos), la exclusión (o... o...), la implicación recíproca, etc.

			

			Estadios de desarrollo y evolución del pensamiento
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			Fuente: Piaget, 1973.

			Todas las etapas tienen en común el elemento que conduce al avance o progresión de unas a otras que es la interacción del sujeto con el medio, lo que le va a permitir construir las estructuras mentales. Para ir avanzando en el desarrollo de la creación de estructuras mentales se generan en el alumno conflictos cognitivos a los que deben responder modificando su esquema mental.

			Piaget considera que la inteligencia es la capacidad del sujeto de adaptarse al medio que lo rodea y esta adaptación se produce gracias a un proceso dinámico de adaptación y de organización. La adaptación supone una situación de equilibrio respecto al medio, al que se llega tras dos procesos, uno de asimilación o captación de lo externo y otro de acomodación a las distintas situaciones. La organización constituye el lado interno del proceso de adaptación. El conocimiento es el resultado de un proceso de asimilación que consiste en incorporar un objeto a esquemas de acción. Sólo se asimila la información que es significativa o simbólica para el sujeto, de forma que la incorpora a sus esquemas previos formando un conjunto organizado y activo de conocimientos. A veces, esta asimilación no es posible si no se modifican los esquemas previos creando otros nuevos, lo que constituiría la fase de acomodación. Ambas fases son complementarias y conducen a la equilibración que es un proceso progresivo que lleva al desarrollo del pensamiento. 

			De esta teoría del desarrollo cognitivo se desprende que este desarrollo es progresivo en relación con su momento evolutivo, y no se pueden forzar las etapas antes de alcanzar la madurez pertinente. Es preciso diversificar la metodología de la enseñanza adaptándola a las características personales y a la situación cognitiva en que se encuentra el alumno.

			Para Vygotsky (1896-1934), el estudiante adquiere sus conocimientos a través de la relación con el medio social, principalmente por medio del lenguaje, porque es éste el que posibilita el desarrollo del pensamiento. Por tanto, es necesario fomentar la comunicación lingüística interpersonal. Aprendizaje y desarrollo para él no coinciden porque considera que existe un desarrollo efectivo y un desarrollo potencial, de manera que la acción educativa debe dirigirse a potenciar las posibilidades del discente, adelantándose al desarrollo evolutivo. La distancia entre lo que el/la alumno/a puede realizar solo (desarrollo efectivo) y lo que es capaz de conseguir con ayuda de otro (desarrollo potencial) es lo que llama “zona de desarrollo próximo”. Es en este último tipo de desarrollo donde, según Vygotstky, hay que poner mayor interés.

			Aprendizaje y zonas de desarrollo
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			Fuente: Vygotsky, 1975.

			El lenguaje permite alcanzar el desarrollo efectivo, el pensamiento consciente y la elaboración de conceptos. Esta elaboración o adquisición de los conceptos pasa por cuatro fases:

			
					
–	Configuraciones no organizadas, son agrupaciones de objetos  en función de la percepción sincrética de la realidad.

					
–	Complejidades con un determinado significado, pero sin un nexo lógico y constante.

					
–	Pseudoconceptos elaborados a partir de las percepciones sensoriales, pero sin consolidación.

					
–	Conceptos científicos con las características apropiadas para una clasificación conceptual.

			

			Gagné (1974) señala que el aprendizaje de un cierto nivel de complejidad depende de la adquisición de los conocimientos subordinados, poniendo de relieve el carácter jerárquico y las exigencias de la instrucción adecuada; de esta forma, sólo se produce aprendizaje en un nivel jerárquicamente superior cuando se han adquirido los niveles inferiores.

			Dentro de la concepción constructivista del aprendizaje contamos además con las aportaciones de Bruner (1988). Según su teoría, el aprendizaje constituye una actividad personal, ya que lo más personal es lo descubierto por uno mismo, de tal manera que considera los procesos de conceptualización más importantes que la acumulación interior de las informaciones. Propugna lo que él denomina el “aprendizaje por descubrimiento asistido”, destacando la importancia de la adquisición de conceptos mediante procedimiento inductivo, que permitirá al alumno descubrir las relaciones entre los distintos conceptos a lo largo de las etapas de su desarrollo cognitivo, partiendo de lo sencillo y concreto hacia lo complejo y abstracto. 

			Para conseguir este aprendizaje es preciso que el estudiante se implique activamente en el trabajo, mientras que el profesor debe asistir el proceso en todo momento, haciendo de guía, proporcionando material de consulta, y planteando situaciones y preguntas que posibiliten el aprendizaje inductivo.  Sin embargo, el mayor inconveniente que presenta el aprendizaje por descubrimiento es que éste no se garantiza en todos los alumnos, que además llegan a conseguir el objetivo educativo final a ritmos muy distintos.

			Algunos autores consideran que para que el aprendizaje sea eficaz debe ajustarse a la disponibilidad de tiempo por parte del estudiante. Otros autores, analizando la distinta suerte que corren los estudiantes a lo largo de su vida escolar en función de su carácter introvertido o extrovertido, han puesto de relieve cómo el aprendizaje no puede manifestarse al margen de la personalidad del sujeto.  

			Por último, queda destacar el papel de Ausubel (1983) dentro de esta corriente con su “teoría de la asimilación cognoscitiva”. Por la importancia y relevancia de sus aportaciones dedicaremos el siguiente epígrafe a desarrollarlas. 

			Todos lo expuesto pone en evidencia la complejidad del aprendizaje y la necesidad de que el profesor utilice diferentes formas de abordaje, pues sus métodos de enseñanza deben ajustarse a las aptitudes y capacidades de los/as estudiantes individualmente, ya que los métodos son de eficacia diferente en función de la tarea de instrucción y de la persona a la que van dirigidos. Y sí, somos conscientes de las dificultades que este objetivo entraña en el contexto universitario, donde la ratio profesor-alumno es habitualmente muy elevada; sin embargo, la adaptación al Plan Bolonia, que fomenta en gran medida el aprendizaje autónomo del estudiante, nos permite diseñar estrategias de aprendizaje más eficaces, adaptadas, en gran medida, a las propias necesidades del estudiante, teniendo presente que si algo marca el desarrollo de la formación básica en Fisioterapia en el siglo XXI es el impacto de las tecnología de información y comunicación que, en gran medida, van a permitir establecer nuevos procesos de enseñanza-aprendizaje. 

			2.2. El aprendizaje significativo

			“El aprendizaje significativo es un proceso por el que se relaciona nueva información con algún aspecto ya existente en la estructura cognitiva de un individuo que sea relevante para el material que se intenta aprender” (Novack, 1982). El principal representante dentro de esta perspectiva cognitivista es Ausubel (1983), creador de la “teoría de la asimilación cognoscitiva”, centrada en el aprendizaje verbal significativo por recepción. Esta teoría ha sido ampliamente difundida por los seguidores de Ausubel, sobre todo por Novak, y ha alcanzado un puesto relevante en el campo educativo intentando explicar cómo se integran los nuevos conocimientos con los conocimientos previos. Considera que el aprendizaje es producto de la organización codificada de las informaciones nuevas recibidas.

			La base biológica del aprendizaje significativo supone la existencia de cambios en el número o en las características de las neuronas que participan en el proceso. La nueva información es asimilada por una estructura específica ya existente en la estructura cognitiva de la persona. Ausubel define estas entidades como conceptos inclusores existentes en la estructura cognitiva. Dichos inclusores experimentan crecimiento y modificaciones adicionales en el proceso de aprendizaje. Cuando no existen conceptos relevantes en la estructura cognitiva de una persona, la información nueva tiene que adquirirse de memoria. En el aprendizaje memorístico, la información nueva no se asocia con los conceptos existentes, aunque, no obstante, el aprendizaje memorístico es necesario siempre que la persona adquiere una nueva información sobre un área de conocimiento que no tenga ninguna relación con lo que ya sabe.

			En su teoría, Ausubel defiende que el aprendizaje debe avanzar por una vía deductiva más que inductiva, que el aprendizaje se logra mejor a través de la recepción que del descubrimiento. Valora los métodos de tipo expositivo, que lograrán mejores resultados cuanto más elaborados y significativos sean, porque ayudarán a los aprendices a comprender el significado de la información presentada y a conectarla con los conocimientos ya adquiridos. Aunque proponga un aprendizaje receptivo, éste requiere actividad por parte del alumno que debe relacionar los nuevos conceptos con los que ya poseía previamente en su estructura cognitiva (inclusores) a través de “organizadores previos”, es decir, debe buscar una conexión intencional y sustancial entre las informaciones nuevas y las anteriores. Los inclusores durante el aprendizaje se modifican y diferencian cada vez más (diferenciación progresiva) produciéndose nuevas relaciones entre conceptos (reconciliación integradora). La tarea del profesor debe encaminarse a conseguir que el discente desarrolle un aprendizaje significativo, encajando los nuevos conocimientos en su estructura cognitiva previa. Aquellos pueden facilitar el proceso pidiendo a los estudiantes que compartan con ellos lo que conocen sobre un tema y sugiriendo la utilización de lo que ya saben para hacer predicciones sobre el mismo.

			Ausubel propone dos dimensiones para clasificar cuatro tipos de aprendizaje diferentes que posteriormente serán complementadas por Novak. La primera dimensión es la diferencia entre aprendizajes por recepción y por descubrimiento. La segunda es la oposición de los aprendizajes significativos con respecto a los mecánicos o repetitivos. Pone énfasis en los aprendizajes significativos, evitando en lo posible los aprendizajes repetitivos o memorísticos, considerando que la principal fuente de conocimientos proviene del aprendizaje por recepción. 

			Dimensiones para la clasificación de los tipos de aprendizaje
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			Fuente: Ausubel , Novak y Hanesian, 1983.

			Así, “el proceso de enseñanza-aprendizaje puede dar lugar tanto a aprendizajes significativos como a aprendizajes repetitivos. Si el nuevo material de aprendizaje se relaciona de forma significativa y no arbitraria con lo que el alumno ya sabe puede llegar a asimilarse y a integrarse en una estructura cognitiva previa, produciéndose entonces un aprendizaje significativo capaz de cambiar esta estructura previa, al tiempo que resulta sólido y duradero” (Sarramona, 2000).

			Las corrientes educativas actuales, desde esta perspectiva, ponen de relieve la presencia de instancias metacognitivas relativas al conocimiento de los procesos implicados en el aprendizaje (conocimiento del propio conocimiento por parte del sujeto, de las tareas a realizar y de las estrategias que conviene utilizar en cada momento). Puede resultar que no todos los estudiantes conozcan ni dominen las estrategias idóneas para el aprendizaje, y sean incapaces de organizar, elaborar e integrar la información con lo que ya saben. En estos casos habrá que proporcionar el tratamiento adecuado para facilitar su aprendizaje. 

			Sea como fuere, el abordaje individualizado del proceso de enseñanza-aprendizaje es un aspecto bien abordado en el contexto del Plan Bolonia que, en cierta medida, supone la integración de estas corrientes educativas en las que el “aprendizaje significativo” adquiere un mayor valor. La cuestión es cómo el profesorado debe estar preparado para asumir nuevos roles de enseñanza que, de forma eficaz, fomenten el aprendizaje, entendiendo que este proceso es bidireccional y que se retroalimenta, no sólo entre profesores y alumnos, sino también con el contexto educativo, recibiendo influencias de tipo social, económico y político en función del momento en el que se desarrolle. 

			Desde esta perspectiva, entendemos que la consecución de aprendizajes significativos en Fisioterapia es importante, pues permite una mayor facilidad de transferencia de los conocimientos puramente denominados “teóricos” a la “práctica”, aunque, en gran medida, esta división entre “teoría y práctica” queda ya algo obsoleta al establecer el concepto de “competencia”, pues, en sí mismo, el proceso de aprendizaje significativo debe llevar al discente a adquirir un conjunto de “competencias” que suponen la sumatoria transversal y global de conocimientos de carácter teórico, práctico y actitudinal. 

			2.3. El procesamiento de la información en Fisioterapia

			Los modelos teóricos del procesamiento de la información estudian cómo aprenden los sujetos y, desde esta perspectiva, y desde la adquisición de la formación básica, entendemos que los debemos conocer para, sobre todo, entender cómo es el proceso más eficaz para adquirir información llamada “conocimiento” de carácter teórico y práctico. Para ello, es preciso comprender cómo se almacena la información en la memoria, cómo se produce la transformación de esta información almacenada y cómo la información almacenada es recuperada y utilizada para aprender más y resolver problemas. 

			De forma tradicional, los teóricos del procesamiento de la información manejan el aprendizaje sobre todo a través del estudio de la memoria. El modelo de memoria típico del procesamiento de la información se deriva de las ideas de varios autores de la escuela de Gagné (1985). Los distintos niveles por los que pasa la información en el proceso de aprendizaje, y en los que podemos actuar con diferentes estrategias pedagógicas son:

			
					
–	Recepción del estímulo y memoria sensorial. Los estímulos del entorno bombardean a nuestros receptores de forma constante. La memoria sensorial mantiene la información por un espacio de tiempo muy breve.

					
–	La memoria a corto plazo o memoria de trabajo. Tiene una capacidad bastante limitada en cuanto a los conceptos que puede almacenar. Pero además sucede que el tiempo de permanencia de la información es breve, de 15 a 30 segundos. En esta memoria la información está activada, pero la activación disminuye o desaparece con extraordinaria rapidez si no se mantiene la atención. Para mantener activa la información lo que hacemos es que utilizamos el repaso o ensayo mental de aplicación, que la mantiene en activo indefinidamente.

					
–	La memoria a largo plazo o lugar de almacenamiento permanente, recibe la información que se encuentra en la memoria a corto plazo mediante un proceso regular de codificación, permitiendo que luego esté nuevamente disponible. Esta transferencia se ve facilitada si la nueva información había sido previamente relacionada con algo que ya sabíamos (conocimientos previos). La transferencia de esta información no se realiza automáticamente, sino que requiere un notable esfuerzo. En teoría, la capacidad de la memoria a largo plazo es ilimitada, y si la información se ha almacenado con seguridad, puede permanecer definitivamente. La recuperación de la información que se precisa, va a depender de la riqueza de conexiones que ésta tenga en la memoria a largo plazo. Cuanto más ricas sean estas conexiones, más caminos tendremos para acceder hasta ella. 

					
–	Procesos de control ejecutivo. Estos procesos guían el flujo de información a través del sistema de procesamiento de la información.  Son las denominadas habilidades metacognitivas o de conocimiento, acerca de nuestros propios procesos de pensamiento. La metacognición implica el conocimiento declarativo (saber qué), procedimental (cómo) y condicional (cuándo) de las habilidades, estrategias y recursos necesarios para llevar a cabo una tarea. 

			

			En principio, se asume que todas las personas tienen los mismos mecanismos característicos del sistema, pero existen diferencias en la forma de utilizarlos, por lo que pueden manejarse diversas estrategias para superar las limitaciones que podamos encontrar en determinados individuos o colectivos de alumnos. Para su mejor comprensión, el modelo de procesamiento de la información que acabamos de exponer, lo presentamos a continuación, de manera sintetizada, en el siguiente gráfico.

			El sistema de procesamiento de información
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			Fuente: Woolfolk, 1996

			Estos modelos de procesamiento de la información con frecuencia involucran diferencias acerca de las distintas clases de información o de conocimiento que se pretenda adquirir. Así, una forma de clasificar el conocimiento distingue entre conocimiento general y específico:

			
					
–	Conocimiento general: información útil en diversos tipos de tareas, que se aplica a muchas situaciones.

					
–	Conocimiento específico: información que es útil en una situación particular o que se aplica sólo en un tema específico.

			

			Otra manera de dividir el conocimiento en categorías distingue entre conocimiento declarativo, procedimental y condicional:

			
					
–	Conocimiento declarativo: saber algo que es pertinente, denominado por Gagné como información verbal.

					
–	Conocimiento procedimental: saber cómo hacer algo, conocimiento que se demuestra cuando realizamos una tarea; aptitudes intelectuales según Gagné.

					
–	Conocimiento condicional: saber dónde y por qué a fin de aplicar los conocimientos declarativo y procedimental; Gagné lo llama estrategias cognoscitivas.

			

			Ambos sistemas de clasificación del conocimiento se combinan de tal manera que los conocimientos declarativo, procedimental y condicional pueden ser generales o específicos para un área. Nuestra labor como docentes en Fisioterapia debe propiciar la adquisición de conocimientos tanto declarativos, como procedimentales y condicionales, generales y específicos, que permitan al alumno solucionar de forma óptima los problemas que se le planteen en su futura vida profesional.

			2.4. Los procesos y estrategias de aprendizaje en Fisioterapia

			En la actualidad se insiste en los procesos de aprendizaje como verdadero núcleo del mismo. Éstos son definidos como “sucesos internos que implican una manipulación de la información entrante” (Beltrán, 1988). Ya hemos hablado, al describir el aprendizaje significativo, de la importancia de los procesos puestos en marcha por los estudiantes mientras aprenden y de los inducidos por los profesores en la construcción del conocimiento. 

			Mientras que los procesos son constructos invisibles difíciles de evaluar y por supuesto de entrenar, las estrategias que activan, desarrollan y favorecen estos procesos son más observables y operacionales, y, por lo mismo, susceptibles de enseñanza y entrenamiento. Las estrategias de aprendizaje, una vez aprendidas, se convierten en habilidades que se mantienen y se pueden generalizar a otros momentos y situaciones posibilitando el aprender a aprender. Al igual que para otros aspectos del aprendizaje existen diferentes posiciones. Distintos autores (Gagné, 1974; Mayer, 1983; Shuell, 1988) no se ponen de acuerdo ni en el número, ni en el nombre de los procesos y estrategias, aunque esto se puede considerar un problema más de forma que de fondo. 

			Vamos a presentar a continuación, de forma concisa, los procesos señalados por Beltrán (1988), ya que coinciden con el núcleo esencial de las diferentes clasificaciones existentes. Son los siguientes:

			
					
a)	Sensibilización, que representa el marco inicial del aprendizaje. Está configurado por tres aspectos de carácter afectivo-motivacional: la motivación, la emoción y las actitudes. Cabe destacar la motivación por sus importantes repercusiones en el aprendizaje. La motivación constituye la orientación y activación de la conducta. Hay que distinguir entre la motivación intrínseca, aquella que surge como consecuencia de la satisfacción que produce la realización misma de la actividad, y la motivación extrínseca, que se debe a factores externos al propio desarrollo de la misma y está relacionada con los refuerzos positivos (premios) o negativos (castigos) que el sujeto recibe como consecuencia.  Los teóricos conductistas tienden a enfatizar las motivación extrínseca y los cognitivistas la intrínseca. Desde la perspectiva del aprendizaje social la motivación juega un importante papel en la consecución de una meta, la cual es el producto de las expectativas de éxito y del valor otorgado a la propia meta. Como estrategias para contribuir a hacer una actividad más interesante, y por lo tanto para estimular la motivación intrínseca, podríamos señalar el planteamiento de desafíos y el despertar de la curiosidad. Para suministrar al estudiante un nivel adecuado de desafío las actividades educativas deben situarse en un nivel medio de dificultad. Con el fin de estimular la curiosidad el profesor puede utilizar una serie de técnicas como la presentación de la información de forma conflictiva, que anime al debate y haciendo preguntas que posibiliten el aprendizaje por descubrimiento, en vez de ofrecer enunciados.

					
b)	Atención, proceso fundamental del que dependen el resto de las actividades de procesamiento de la información. El grado de atención no sólo determina cuánta información llegará a la memoria sino, sobre todo, qué clase de información va a llegar. Entre las estrategias empleadas para favorecer la atención debemos mencionar la forma y distribución en el tiempo de la presentación de la información.

					
c)	Adquisición, dentro de la cual conviene destacar la comprensión y la retención. Una vez que el material de instrucción ha sido presentado, el alumno debe interpretarlo significativamente, es decir, comprenderlo. Cuando el estudiante se enfrenta a un texto o información determinada debe saber discriminar entre los datos relevantes y los irrelevantes, combinar la información seleccionada y compararla con la almacenada en la memoria. Para lograr un proceso de adquisición adecuado son útiles las siguientes estrategias: la selección de la información importante, la organización de los contenidos seleccionados en un todo coherente y significativo dotándoles de una estructura y de relaciones entre sí y, por último, la elaboración de ejemplos, analogías, etc. que se añaden a la información a procesar. 

					
d)	Personalización y control, proceso por el cual se favorece el pensamiento crítico, reflexivo y original. Las estrategias de pensamiento crítico suponen el desarrollo de una forma de pensar y valorar argumentos contradictorios a través del diálogo, la discusión y la argumentación. Actualmente se discute si el pensamiento crítico es el mismo en las diferentes disciplinas, específico de cada una de ellas o algo intermedio.

					
e)	Recuperación, mediante la cual el material almacenado se vuelve accesible. Para ello es necesario que el material haya sido previamente organizado, categorizado y elaborado. Las categorías anteriormente aprendidas pueden funcionar como indicadores para la recuperación del material. Se puede facilitar la recuperación a través de la creación de claves externas o internas del propio individuo.

					
f)	Generalización o transferencia, para trasladar los conocimientos aprendidos a contextos o situaciones nuevas. Los materiales aprendidos no pueden circunscribirse exclusivamente a las situaciones aprendidas, el estudiante debe ser capaz de aplicarlo en una amplia gama de situaciones distintas. Esto implica que la instrucción debe proporcionarse en diversidad de contextos prácticos, donde el alumno pueda ensayar su capacidad de transferencia.

					
g)	Evaluación, es uno de los procesos más importantes del aprendizaje ya que constituye el punto de contraste y confirmación de que el aprendizaje se ha producido y en qué grado.

			

			Los procesos de aprendizaje expuestos constituyen en realidad una cadena en la que los distintos momentos procesales están íntimamente relacionados. La relación establecida entre ellos es, a su vez, de tipo diacrónica (comienza por la atención y acaba por la evaluación), sincrónica (ya que en cada momento están implicados todos los procesos), y bidireccional (ya que cada uno de ellos influye en los otros y viceversa). 

			Cada uno de los procesos de aprendizaje es susceptible de ser realizado a través de actividades mentales diversas, dando lugar a estrategias que movilizan dichos procesos, bien diseñadas por el propio estudiante o sugeridas por el profesor, que debe facilitar un procesamiento de calidad del material informativo.

			En cuanto a los “estilos de aprendizaje”, podemos decir que éste es definido como “una predisposición a utilizar una estrategia particular al margen de las demandas específicas de la tarea” (Beyler y Schmeck, 1992). Diferentes autores que han trabajado sobre los estilos de aprendizaje, hacen una clara distinción entre dos tipos de procesamiento: procesamiento profundo (semántico) y procesamiento superficial (atributos externos), que refleja la discriminación de Ausubel entre aprendizaje significativo y aprendizaje mecánico. 

			Otros autores señalan la existencia de tres grandes estilos de aprendizaje: profundo, superficial y estratégico. Bajo este último concepto se entiende aquel que se caracteriza por buscar la forma de obtener las mejores calificaciones, adivinando qué buscan los profesores al evaluar, e impidiendo que la vida personal interfiera en los estudios. Beyler y Schmerck (1992) adoptan un modelo que tiene en cuenta la personalidad del estudiante y el estilo de aprendizaje, distinguiendo tres estilos: profundo, superficial y elaborativo.

			En cualquier caso, integrando estos diferentes puntos de vista, los estilos de aprendizaje básicos adoptados por los estudiantes en Fisioterapia pueden reducirse a dos:

			
					
–	el profundo, que se caracteriza porque el alumno está interesado en la tarea, buscando comprenderla y hacerla significativa para el mundo real, otorgando un especial importancia a la dimensión “aplicativa y práctica” del conocimiento y,

					
–	el superficial, en el que el estudiante ve la tarea como una imposición para alcanzar una meta, cuyas partes no relaciona, y evita la personalización, empleando fundamentalmente la memorización para reproducir los aspectos significativos.

			

			Actualmente, están en voga dos estilos de aprendizaje que se relacionan en gran medida con el modelo constructivista que proponemos a continuación (y que se relaciona íntimamente con el estilo de aprendizaje profundo al que hacíamos alusión anteriormente): el aprendizaje cooperativo y el aprendizaje basado en problemas, que se enmarcan en paradigmas de aprendizaje sustancialmente distintos a los desarrollados tradicionalmente. A estos nuevos paradigmas les dedicaremos un apartado individual para profundizar en su conceptualización, objetivos y características más relevantes. 

			2.5. Modelo de aprendizaje constructivista

			Surge como modelo educativo cuando entran en crisis los procesos de enseñanza-aprendizaje basado en ciertas aportaciones de la psicología (como el conductismo). Este paradigma emerge basando sus planteamientos en aspectos cognitivistas y socioconstructivistas del aprendizaje. Éste modelo promueve un aprendizaje a partir de la búsqueda, la creación, la interacción (con recursos y personas), la asimilación y aplicación de los conocimientos (y no su mera memorización). El aprendizaje pasa a definirse en términos de habilidades o destrezas cognitivas que se operativizan a través de contenidos concretos. 

			Según el constructivismo, cada persona, en un proceso de formación y desarrollo personal y profesional, construye su propio conocimiento, otorgándole significado a la luz de sus concepciones previas y de la funcionalidad que éste tenga en los contextos a los que pueda transferirlo. Por ello, el docente pasa a ser un orientador, un mediador que ayuda como organizador de los aprendizajes. El modelo constructivista entiende que para que se produzca aprendizaje deben de darse una serie de condiciones (Cano, 2005: 46,47):

			
					
–	El alumno debe ser un sujeto activo.

					
–	Los alumnos interaccionan con el contexto, observando y manipulando objetos y es en esa interacción donde toman significado y se construye el aprendizaje.

					
–	La actividad que nos lleva a generar conocimiento es una actividad mental profunda en la que debemos interpretar nuestras reflexiones.

					
–	Toma especial relevancia la actividad colaborativa, el aprendizaje entre iguales.

			

			Aplicando este modelo al profesor universitario, se entiende que cada profesor reconstruye de forma recurrente sus conocimientos docentes, los aspectos relacionados con la teoría y la práctica docente de forma integral, llegando a formar su identidad docente.

			En nuestro proyecto docente, pretendemos realizar una apuesta hacia este modelo de aprendizaje que supone, además, un aprendizaje sumativo significativo, reflexivo y crítico tanto en el profesor como en el alumno. Además, consideramos que en este modelo de aprendizaje se debe fundamentar la práctica docente que conducirá a una universidad rica y dinámica en el marco del Espacio Europeo de Educación Superior. 

			Dentro de estos modelos, la “práctica reflexiva” ocupa un lugar preponderante, y creemos que es de vital importancia en Fisioterapia. Así, la teoría de Ausubel es aplicable al aprendizaje receptivo de aquellos contenidos que son recibidos verbalmente. Pero el saber fisioterapéutico no puede considerarse únicamente como conocimiento teórico sino también como un saber práctico, que se activa en la acción misma. El conocimiento práctico, al ser experiencial, es prácticamente imposible de transmitir sólo en el aula, de ahí la importancia de los créditos prácticos en la formación de los fisioterapeutas. Importancia que a su vez es cuantitativa y cualitativa, ya que a través de ellos han de adquirir y desarrollar conocimientos, habilidades, valores y actitudes que orientarán su futura práctica profesional.

			El aprendizaje práctico debe posibilitar al alumno la asimilación de los conocimientos adquiridos durante el desarrollo teórico de las materias y su aplicación en la práctica mediante un acto reflexivo que le permita fundamentar científicamente lo que hace, cómo lo hace y para qué lo hace. Este aprendizaje es mucho más que la simple y mimética repetición de las actividades que realiza el fisioterapeuta profesional. El aprender a ser fisioterapeuta, para ser transformador, debe articularse en un proceso de reflexión crítica. Los principales modelos sobre los que se asienta la formación práctica reflexiva son: la supervisión clínica y el aprendizaje experiencial. 

			El modelo de supervisión clínica, que durante años mantuvo connotaciones prescriptivas y autoritarias, se ha ido transformando para centrarse en el estudiante y sus procesos de reflexión. Alguna de sus características son la interacción continuada profesor-estudiante y la retroalimentación. Permite a los estudiantes potenciar y desarrollar sus capacidades de análisis, síntesis, inferencia y observación. 

			El modelo de aprendizaje experiencial, inicialmente diseñado en la Universidad de Harvard, se basa en el principio de que, a través de las experiencias, se pueden articular los aprendizajes formales y abstractos con la práctica. Se intenta mejorar la práctica profesional mediante el análisis de situaciones reales. La reflexión sobre la acción individual o grupal permite realizar abstracciones que sirvan de guía para posteriores acciones. El análisis experiencial se extiende a las sensaciones, sentimientos, observaciones y significados extraídos por los alumnos.

			Junto a estos modelos deben contemplarse otras estrategias formativas. Las actividades en laboratorios o en salas de prácticas permiten a los estudiantes acercarse a aspectos de la práctica fisioterapéutica en situaciones de menor tensión que las reales y ejercitar sus habilidades como paso previo a las prácticas clínicas. Otros elementos de la práctica reflexiva que pueden ser utilizados en la formación son los diarios de prácticas, los estudios de casos y los simposios con expertos.

			Según lo expuesto hasta ahora, consideramos al/a alumno/a como un procesador de la información, responsable de modular los estímulos que recibe. No se trata, pues, de un receptor imparcial y pasivo, sino del protagonista de su propio aprendizaje, por lo tanto, es un sujeto activo que trabaja creativa y críticamente. La creatividad, en este caso, connota el sentirse libre para determinar estrategias metodológicas concretas propias a la hora de afrontar los trabajos académicos personales, tanto en las intervenciones dentro del aula como en los grupos de trabajo, y expresar en ellos su particular visión o integración de los temas. 

			Como hemos mencionado reiteradas veces, el estudiante debe desarrollar la capacidad de pensar, de reflexionar y de tener espíritu crítico, con una actitud de diálogo y de respeto a las opiniones de los demás. Todo ello en el contexto de una sólida base de valores, espíritu de solidaridad y sensibilidad social. 

			Dentro de los modelos constructivistas, y dada la relevancia que ha tenido en el contexto de la adaptación al Plan Bolonia en Fisioterapia, prestamos ahora especial atención al “aprendizaje basado en problemas (proyect based learning). Este modelo de aprendizaje fundamenta sus estrategias educativas en el establecimiento, definición, contextualización y descripción de un problema que los estudiantes, organizados en grupos, deben resolver de manera eficaz y eficiente. Los objetivos generales de este modelo son: integrar conocimientos y habilidades de varias áreas, desarrollar habilidades intelectuales de nivel alto (>3 en la taxonomía de Bloom)1. Son muchos los antecedentes docentes relacionados tanto con el aprendizaje basado en problemas como con el aprendizaje colaborativo, los más significativos fueron desarrollados desde finales del siglo XIX y en el siglo XX: John Dewey (1859-1952), kart Lewin (1890-1947), Jean Piaget (1896-1980) y Lev Vigotsky (1896-1934). Una de las experiencias que podemos considerar como antecedente realmente revolucionario, fue la fundación de la Facultad de Medicina con docencia basada en PBL: MacMaster University de Ontario (Canadá) en 1966. 

			
				1	La Taxonomía de Blomm categoriza niveles de abstracción, en orden creciente, de los procesos de aprendizaje:

					1.	Conocimiento: recordar ideas, sucesos, datos, etc.

					2.	Comprensión: entender la información, interpretar, trasladar a contextos nuevos, etc.

					3.	Aplicación: utilizar la información; usar métodos, conceptos, teorías; resolver problemas con herramientas, etc.

					4.	Análisis: percibir patrones de organización y significados ocultos, identificar componentes, organizar partes, etc.

					5.	Síntesis: crear nuevas ideas, generalizar, relacionar, sacar conclusiones, etc.

					6.	Evaluación: comparar y discriminar ideas, evaluar teorías, tomar decisiones razonadas, discriminar objetividad y subjetividad. 

			

			En Europa, encontramos experiencias de educación superior basadas en PBL, de manera global o por titulaciones en Dinamarca (Universidades de Roskilde y Aalborg), Holanda (Universidades de Maastricht, Twente, Eindhoven y Delft), Reino Unido (Universidades de Salford, Glasgow, Liverpool, Thames Valley), Suecia (Universidad de Linköpings) y España (Universidades Rovira i Virgili, Autónoma de Barcelona, Universidad de Castilla La Mancha y Universidad Pompeu Fabra). 

			Desde el inicio de la adaptación al Plan Bolonia y la implantación del Título de Grado en Fisioterapia, los esfuerzos por integrar modelos de aprendizaje constructivista han sido extraordinarios, como hemos podido observar en las Jornadas Interuniversitarias de Fisioterapia celebradas en los últimos diez años y en Jornadas y Congresos de Educación en Fisioterapia de carácter nacional e internacional; sin embargo, aún falta aportar más y mejor evidencia científica en relación a cómo estos modelos de enseñanza-aprendizaje, realmente, mejoran la adquisición de competencias y, como consecuencia, el nivel de profesionalización del fisioterapeuta en el contexto sociocultural y económico en el que deberá desenvolverse actualmente. 

			3. Programación de la acción formativa en fisioterapia

			Un sistema de enseñanza sólo puede ser eficaz si se fijan sus fines con claridad. Como hemos mencionado, la Universidad debe incorporar y adaptar las enseñanzas a las necesidades de la sociedad, preparando, en nuestro caso, a los estudiantes de Fisioterapia para que puedan llevar a cabo las tareas profesionales que tendrán que desarrollar en el futuro y que, en gran medida, se fundamenta en la adquisición de “competencias” de carácter transversal (comunes a todos los estudiantes universitarios) y específico (propias del título de “fisioterapeuta”). En consecuencia, el programa de formación no debe consistir en la acumulación no selectiva de los conocimientos logrados en el transcurso de los siglos, sino que debe ser modelado en función del fin pedagógico a alcanzar. Si el fin se modifica con el tiempo, el programa debe ser también modificado en consecuencia.
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