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La enfermeria frente al espejo:
mitos y realidades

Juan F. Hernandez Yaiiez
Consultor en organizaciones y servicios
Director de desarrollos en Eryba Estudios de Mercado SL

El documento trata de contextualizar y documentar la situacion actual de la profesion enfermera en
los paises desarrollados, con un interés especial en la enfermeria espaiola. A dia de hoy, la profe-
sion parece encontrarse inmersa en una seria crisis de identidad. Después de haber experimentado
una fase de fuerte desarrollo, especialmente durante los ultimos treinta afios del siglo pasado, reco-
noce hoy que las decisiones que debe afrontar para asegurarse un futuro de renovado crecimiento
profesional van a enfrentar sus dos almas: la que sabe que debe explorar nuevos territorios profesio-
nales, aunque en buena medida sean territorios tradicionalmente médicos, y la que quiere permane-
cer fiel a su identidad tradicional de profesion femenina basada en el cuidado como ethios especifico.

Muchas enfermeras piensan que el nuevo horizonte profesional que le ofrece una enfermeria
de practica avanzada so6lo es posible si renuncian a unas sefias de identidad trabajosamente
construidas y en torno a las cuales articul6 la ideologia enfermera que funcion6 perfectamen-
te como instrumento basico de socializacion de las nuevas generaciones en los valores tradi-
cionales con un fuerte componente humanitario y social. Pero, al tiempo, cada vez mas
enfermeras sienten que no deberian renunciar a un papel mas cualificado, independiente y visi-
ble, ni al progreso de sus carreras profesionales y sus niveles retributivos. Es decir, que pien-
san que es posible convertir a la enfermeria en una profesion, ni dependiente ni independiente,
sino interdependiente y respetada en sus roles y funciones especificos, sean €stos competen-
cias médicas delegadas o desarrollos propios de la enfermeria.

La enfermeria espafiola no es ajena a este debate. En el documento se resume su proceso
de transicion, de ocupacion a profesion, con dos momentos de extraordinario desarrollo
(1983-1987 y desde 2005), entre los cuales se vivio un largo periodo de abandono durante
el cual las viejas élites progresistas fueron sustituidas por los sectores mas conservadores
de la profesion. La fase actual de crecimiento se concreta en tres desarrollos recientes: el
acceso al grado universitario de los estudios consecuencia del Proceso de Bolonia, el de-
sarrollo efectivo de nuevas especialidades enfermeras, paralizadas desde 1987, y la pres-
cripcién enfermera, el reconocimiento legal de su capacidad para recetar productos
sanitarios y ciertos medicamentos.

s
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En definitiva, la tesis del documento es que las posibilidades de desarrollo de la enfermeria espaiola
como profesion respetada y con personalidad propia deberian residir en su capacidad para realizar
una oferta de servicios profesionales solida y creible, ajustada a las verdaderas necesidades del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y no de sus propias élites, ni siquiera de la profesion como ente
abstracto, aunque lo mas probable es que se tienda a realizar un mero aprovechamiento oportunista
de los espacios que la bondad del regulador tenga a bien seguir abriendo. Un cambio de mentalidad
requiere, sin embargo, un relevo generacional en todos sus niveles y organizaciones corporativas que
posibilite la aparicion de nuevos liderazgos intelectuales y morales.

El documento aporta algunas sugerencias o propuestas para el debate:

* EI SNS deberia abordar politicas estratégicas comunes sobre desarrollo profesional que no
se limiten a abordar, por acuciantes que sean o parezcan, los problemas de demografia pro-
fesional, sino que traten de dar una respuesta mas global, de redisefio de los mapas profe-
sionales a partir de las aportaciones potenciales, cuantitativas y cualitativas, de todas las
profesiones y ocupaciones sanitarias.

» Las profesiones sanitarias espafiolas deberian plantearse el objetivo a medio plazo de ser
capaces de constituir un foro de debate estable institucionalizado sobre su futuro, sus apor-
taciones y sus expectativas.

» Las ¢lites enfermeras deberian reconocer la necesidad de acometer un proceso extensivo e
intensivo de relevo generacional.

* La enfermeria deberia abrir un proceso de reflexion sobre las oportunidades y amenazas
de los nuevos desarrollos, cuestionando el marketing politico con el que las viejas élites
adornan sus retéricas. En primer lugar, porque estos nuevos desarrollos distaran mucho de
ser igualitarios y, en segundo lugar, porque existe el riesgo de que las nuevas tareas y fun-
ciones sean las que le sobren a la medicina, més que las que le falten a la enfermeria.

* La adaptacion al Espacio Europeo de Educacion Superior debe suponer que los pla-
nes docentes den un tratamiento adecuado a la formacion en las nuevas competencias
profesionales que van a ir incorporando las enfermeras, aunque aparentemente con-
tradigan las sefias de identidad tradicionales que ha venido perpetuando la ideologia
enfermera dominante.

» Las administraciones sanitarias y educativas deberian asumir la necesidad de analizar con-
juntamente los desarrollos del posgrado y las especialidades enfermeras y tratar de unifi-
carlos dentro de unos esquemas generales de desarrollo profesional.

* En cuanto a la prescripcion enfermera, los desarrollos normativos estatales deberian adop-
tar una vision facilitadora de desarrollos especificos de los servicios de salud autonémicos,
amparandolos normativamente en un reglamento de minimos que garantice la calidad y
seguridad de la asistencia sanitaria.

* Finalmente, potenciar un mayor desarrollo de los servicios sociosanitarios deberia suponer
una apuesta estratégica nuclear de la enfermeria, en la que su liderazgo en torno a una
mayor cualificacion directiva y asistencial seria su principal aportacion a un sector tan
necesitado de ello.
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1. La profesion de enfermeria hoy

1.1 La crisis de crecimiento de la enfermeria

Todas las ocupaciones, excepto, si acaso, aquéllas que se desarrollan desde el principio
como consecuencia de procesos de subespecializacion dentro de otras, adquirieron en su
momento reconocimiento social porque su desarrollo respondia a la necesidad de profe-
sionalizar el desempeio de funciones o actividades que por motivos de escala, compleji-
dad técnica u oportunidad social dejaron de ser funcionales circunscritas a los pequefios
ambitos comunitarios, tales como el familiar, religioso o rural.

También la enfermeria empieza a desarrollarse como ocupacion cuando empieza a ser pre-
cisa una mano de obra asalariada que desempefie tareas, muy poco cualificadas en un prin-
cipio, que sustituya o complemente a la mano de obra amateur: religiosas en los modernos
hospitales laicos, soldados en los campamentos y los campos de batalla, madres y vecinas
en las ciudades hacia donde se desplazaron en masa las comunidades rurales. No es casual
que la iconografia enfermera site en los hospitales de campafia britdnicos de la guerra de
Crimea, bajo el influjo de Florence Nightingale, los origenes de la ocupacion que siglo y
medio después llegaria a ser la profesion enfermera que hoy conocemos.

Asi como las mujeres debieron luchar para escapar de un asfixiante modelo patriarcal de
sociedad, la ocupacion enfermera tuvo que hacerlo por partida doble, ya que ese modelo
patriarcal se incorpord con toda naturalidad en los servicios sanitarios, estando fuera de
toda discusion que la enfermera estaba absolutamente supeditada al médico, sin ningiin
tipo de espacio propio mas autonomo. Lo que, al menos visto desde hoy, resulta chocan-
te es que la proyeccion de este secular rol femenino-familiar al ambito de los servicios
profesionales, lejos de ser rehuida como la peste, fue orgullosamente actualizada y reivin-
dicada a través de un discurso feminista, social y politicamente dominante, a partir de los
afios setenta del siglo pasado, y pasd a ser considerado en aquel momento como el ele-
mento cultural vertebrador de la enfermeria moderna (Davies, 1995; Alberdi, 1983, 1998;
Reverby, 2001; Bertran Noguer, 2005).

El problema para la enfermeria es que esta reivindicacion probablemente pueda haber con-
tribuido a perpetuar el estereotipo cultural machista de hombre-marido-médico, mujer-
esposa-enfermera dentro de la sanidad. De hecho, en los Gltimos ocho o diez afios empieza
a haber voces (David, 2000; Cutcliffe y Wieck, 2008), también en nuestro pais (Fajardo y
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German, 2004; Bertran Noguer, 2005; Del Pino y Martinez, 2007; Miré Bonet, 2008;
Rodriguez Garcia et al., 2009), que se cuestionan si buena parte de los déficits percibidos
en el proceso de plena profesionalizacion de la enfermeria pudieran explicarse precisa-
mente como herencia de ese importante énfasis en la identidad de género que de alguna
manera esta perpetuando una division patriarcal del trabajo dentro de la cual la enferme-
ria no es capaz de consolidarse plenamente como profesion autdnoma.

Y no resulta menos evidente que la reivindicacion del ambito del cuidado como una ances-
tral tarea doméstica de ocupacion, altruista, intuitiva, y humanista, no ayuda precisamen-
te a legitimar social y profesionalmente los cuidados enfermeros como una disciplina
cientifica equiparable a cualquier otra, y muy especialmente a su principal competidora en
el ecosistema sanitario, la medicina —profesion, retribuida, arcana, técnica—. Ello refuerza
sin duda las percepciones sociales de la enfermeria mas como una ocupacion, que como
una profesiéon o semiprofesion, que ciertamente subsisten. Visto desde una perspectiva
historica, con un cierto distanciamiento ideologico y desde una perspectiva utilitaria, es
probable que la aportacion de la enfermeria a la causa feminista haya sido considerable-
mente mayor que la del feminismo a la causa enfermera.

Revisando las reflexiones que desde la propia profesion se estan produciendo en los ulti-
mos afios, no resulta muy arriesgado afirmar que la enfermeria se encuentra en un momen-
to de su desarrollo especialmente comprometido, en un cruce de carreteras en el que no
sabe muy bien qué camino es el que debe tomar para llegar a un futuro mejor. A juzgar
por algunos de los sintomas, est4 sufriendo una seria crisis de identidad, confianza y auto-
percepcion que también en Espafia tiene sus reflejos:

“;Por qué no consiguen las enfermeras/os el reconocimiento social de su aporta-
cidn unica y especifica a la poblacion, a pesar del avance en el proceso de profe-
sionalizacion?” (Rami6 Jofre, 2005:7).

“;Como es posible que una actividad tan fundamental para el bienestar de las per-
sonas se haya situado histéricamente, incluso en la actualidad, en la sombra de la
escena sanitaria, social y politica?” (Miré Bonet, 2008:69).

“;Qué es lo que hace que el colectivo de enfermeria no perciba su profesion al
mismo nivel que otras académicamente similares y que se vea permanentemente
imbuida en una invisibilidad consentida por ¢l mismo, por otros profesionales de
la salud, por las instituciones y por la propia sociedad a la que sirve?” (Bertran
Noguer, 2005:90).

La percepcion o sensacion de crisis tiene causas claramente objetivas como la escasez de
enfermeras, las tensiones interprofesionales o las propias condiciones de trabajo, pero
también muchas claramente subjetivas. Por ejemplo, el intenso proceso de cambio y cre-
cimiento cuantitativo, y sobre todo cualitativo, de la profesion de los afos setenta y ochen-
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ta del siglo XX hacen que el brusco frenazo de los noventa produjera una sensacion de
desaceleracion brutal y dolorosa, ya que lo que se creyo que era velocidad de crucero no
fue sino una velocidad punta imposible de mantener indefinidamente. En definitiva, la
percepcion a finales de los ochenta de que ya s6lo era posible un desarrollo sin limites en
la via de una mayor profesionalizacion y reconocimiento demostrd ser una falsa ilusion
(Herdman, 2001).

Como sefial6 hace ya un tiempo Celia Davies (1995), el problema de fondo en cuanto a
los aspectos subjetivos que explican la crisis podria radicar en que mientras que se valora
muy bien a las enfermeras, se subestima a la enfermeria. En general, la imagen publica de
la enfermeria es excelente, pero es mas que probable que no sea la que a la enfermeria le
gustaria tener, como muy graficamente lo expresa el titulo de una publicacion del colegio
de enfermeras de Barcelona (COIB, 2005): “Enfermeras hoy: como somos y como nos
gustaria ser”.

La construccion de una identidad, siguiendo a Bourdieu (1977), es un proceso continuo de
relacion discursiva entre como nos definimos y como nos definen, de ahi que sea tan
importante para las enfermeras su percepcion, normalmente intuitiva, de que su identidad
socialmente construida responde a los perfiles de una ocupacion, a pesar de que su autoi-
dentidad como profesion lleve ya decenios de larga y dificil construccion.

Si para analizar las causas de fondo de esta percepcion pidiéramos a cualquier enfermera
que convenciera a un grupo de ciudadanos sobre las razones por las que deberian consi-
derar su trabajo una profesion al mismo nivel que otras como la medicina, por ejemplo, y
su cuerpo de conocimientos como una disciplina cientifica propia, no les resultaria nada
sencillo conseguirlo. De hecho, analizando la literatura profesional enfermera de los ulti-
mos cuarenta afios, lo que mas choca es la obsesion permanente, a veces un tanto neurd-
tica, por intentar definir de una vez por todas qué es ser enfermera, un trastorno, por cierto,
que nunca ha padecido la profesion médica, tan renuente a reflexionar, o al menos a dejar
constancia por escrito, sobre su identidad. Y es que, en términos epistemolédgicos, la medi-
cina tiende a ser positivista y la enfermeria, metafisica.

A la medicina, para definirse, le basta con aceptar el axioma soy lo que hago, y ademas es
evidente y caracteristico lo que hago; pero a la enfermeria le angustia no tener mas reme-
dio que definirse en base al antitético hago lo que soy, porque s6lo si sé lo que soy, sé lo
qué tengo que hacer'. Por eso al discurso enfermero le resulta mucho més facil definir y
describir sus caracteristicas culturales y sus practicas laborales, que sus contenidos disci-
plinares y su locus profesional mas alla de la jerga y la retorica. Una profesion que nece-
sita cuestionarse sus propios fundamentos permanentemente y que no parece haber dado

1  Esta angustia identitaria no es precisamente reciente: esta descrita, al menos, desde hace 50 afios
(Corwin, 1961).
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con la respuesta a esas preguntas, sin duda carece de una identidad definida en su merca-
do profesional.

Como respuesta a esta crisis de identidad, y de manera especialmente significativa en
Canadé y el Reino Unido, se esta produciendo un movimiento de reaccion frente a lo que
podrian ser considerados excesos de la ideologia enfermera dominante, de su retdrica mas
excesiva en torno a los cuidados enfermeros como dominio profesional y como disciplina
cientifica distintivos:

“No resulta sorprendente (...) que a las propias enfermeras les resulte muy dificil
expresar qué es lo que hacen (...) Parte del problema reside en la falta de con-
gruencia entre lo que es el trabajo de enfermera en la vida real y la mision ocupa-
cional de la profesion, con su énfasis en una relacion terapéutica emocionalmente
intima con los pacientes. No s6lo produce unas expectativas exageradas con res-
pecto al trabajo, sino que no sirve para proporcionar a la enfermeria una base de
conocimiento y un lenguaje con el cual expresar qué es lo que realmente hace”
(Allen, 2004:279).

Los sofisticados desarrollos conceptuales utilizados por las autoras de las teorias y modelos
de cuidados enfermeros mas consolidados contrastan a menudo con la notable simpleza
practica de muchos de sus contenidos y con el recurso habitual a un excelente surtido de
lugares comunes, escondidos tras una notable capacidad hermenéutica, taxondémica y retori-
ca. De hecho, a dia de hoy, no existe un codigo asignado a la enfermeria dentro de la nomen-
clatura para los campos de las ciencias y las tecnologias de la UNESCO, y hay mas de 1.400.
Pedraz (2005) lo atribuye a un problema de comunicacién, y no le falta razon en esto, asi
como a la falta de acceso de la enfermeria a los niveles educativos superiores, algo que no
es tan cierto, al menos de manera generalizada, tal y como ella misma matiza. Lo cierto es
que no esta claro, al menos desde un punto de vista epistemolodgico, que pueda hablarse con
propiedad de Ciencias de la Enfermeria como disciplina cientifica, como tampoco de
Ciencias Sociales; pero quienes nos encuadramos en ellas asumimos que se trata solo de una
etiqueta descriptiva.

Si un profano de la disciplina tuviera que describirla a partir de las teorias y modelos de sus
¢lites intelectuales (Tomey y Alligood, 2006), concluiria muy probablemente que sus fun-
damentos consisten en:

» Unas bases filosofico-antropolédgicas sobre la persona, desarrollados con una metodolo-
gia predominantemente etnografica.

+ Unas précticas relacionales basadas en desarrollos funcionales de la psicologia y la psi-
copedagogia, especialmente articuladas en torno a la relacion de ayuda.

» Un contexto de fuerte prevencion contra los excesos biologicistas, ya que constituye el ries-
go principal de contaminacion médica y subsiguiente pérdida de la identidad enfermera.

g
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* Una firme envoltura humanista-espiritual, de caracter laico generalmente, muy caracte-
ristica.

Es perceptible en ocasiones, incluso, un cierto aire de iluminacion mistica: “la relacion
paciente-enfermera (...) es una fuente de luz y de sentido, pero no es algo que el hombre
pueda tener estaticamente, como un objeto, sino que lo adquiere y lo posee dindmicamente
al entrar en relacion creadora con otras realidades. Por eso ha podido escribirse con razén
que en el encuentro ‘nos hacemos ser el uno al otro’” (Matesanz, 2005:255); y también un
cierto chovinismo: “prescribir resulta bastante facil, solo requiere saber mucha Medicina; sin
embargo, la formacion en Enfermeria, asi como la accion misma de CUIDAR [en maytscu-
las en el original], son sin duda de una complejidad y dificultad mucho mayor” (Martinez
Riera, 2008).

Para no hacer demasiada sangre de estas torridas y huecas retoricas, a todas luces excesivas
sobre todo porque se han reproducido de documentos en revistas técnicas, no en discursos o
soflamas, es preciso entender que toda esta parafernalia es puramente tactica o instrumental,
que la intensa necesidad percibida por las élites profesionales de la enfermeria de profesio-
nalizarse les hizo dotarse de instrumentos cohesionadores y que la ideologia profesional
expresada a través del discurso enfermero es uno de los recursos mas necesarios. Y que €so
suele conducir a excesos. Rutty (1998:243) lo sintetiza diciendo que “la enfermeria ha dedi-
cado una atencion exagerada al tema del profesionalismo y la profesionalizacion”. Pero
quienes lo han expresado de manera mas rotunda, probablemente, han sido Cutcliffe y
Wieck (2008:499-505):

“Durante muchos afios y en numerosos paises las enfermeras han tratado de cons-
truir argumentos convincentes para reclamarse miembros de una profesion, mere-
cedores por tanto de ser declarados ‘profesionales’ (..) La mayoria de las
publicaciones que incluyen referencias al profesionalismo de la enfermeria parecen
adoptar una posicion acritica y/o automaticamente postulan que el profesionalismo
es ‘algo bueno’, una meta a la que las enfermeras deberian aspirar. (Pero) aspirar a
un estatus profesional haciendo propias las ortodoxias normativas y el discurso
dominante de nuestros colegas médicos sirve en realidad para reforzarlo mantenien-
do a las enfermeras en un rol subordinado”.

Cada vez tiene mas sustento empirico la tesis de que las estrategias de las élites politicas,
intelectuales y docentes de la profesion, lejos de tener como objetivo esencial dotar de recur-
sos cientifico-técnicos a la enfermeria asistencial para que pudiera consolidar una posicion
respetable y respetada dentro de la division del trabajo sanitario, se orientaban basicamente
a consolidar su propia posicion dentro de las é€lites politicas, sanitarias y académicas.

Mientras estas élites profesionales consolidaban su privilegiada situacion, las enfermeras
asistenciales parecen haber experimentado, especialmente en los ltimos quince o veinte

|11

T



Juan F. Hernandez Yaiiez

afios, una considerable degradacion de sus condiciones laborales y profesionales, como
consecuencia de unas politicas sanitarias cuyo eje conductor ha sido, y sigue siendo, una
racionalidad financiera que garantice la sostenibilidad de los sistemas sanitarios publicos,
que son los que mayoritariamente financian, aseguran y atienden a los ciudadanos, asi
como los grandes empleadores de los profesionales sanitarios, incluidas las enfermeras.

1.2 Los roles ampliados de la enfermeria: juna nueva direccion?

Las retoricas del cuidado enfermero pivotan intensamente sobre la gestion de sus aspec-
tos mas emocionales o afectivos’, sin duda los mas intangibles (Aldridge, 1994; Dingwall
y Allen, 2001; Lopez, 2006). Esta habilidad o competencia es la que realmente segmenta
ideoldgicamente el mercado profesional enfermero, dejando fuera a una enfermeria basi-
camente técnica o tecnologica, que ha renunciado a que el trabajo emocional holistico sea
el nucleo central de su actividad profesional, considerandolo, por el contrario, como una
habilidad, por lo que en ocasiones se piensa que han traicionado las sefias de identidad
enfermeras: “El trabajo emocional se convierte en algo mas que en un aspecto inherente
al trabajo con personas: es una de las cosas que las enfermeras afirman que las diferencian
de otros profesionales y justifica su estatus como una profesion diferente e independien-
te, merecedora del mismo respeto que el resto de las profesiones sanitarias” (Dingwall y
Allen, 2001:65).

No parece facil, como sefiala Nelson (2007a), que la ideologia enfermera hegemodnica
favorezca la existencia de otros discursos mas pragmaticos o utilitaristas, a los que se reco-
nociera también la etiqueta de propiamente enfermeros y no de meras desviaciones medi-
calizadoras. Lo paradojico es que mientras se admite como normal que un médico trate de
mejorar su posicion y sus rentas en el mercado de trabajo, las opciones individuales que
persiguen lo mismo dentro de la enfermeria resulten condenables: “La opinion de que es
imprudente, poco ético o ‘antienfermero’ tratar de ascender en las escalas retributivas
implica retrotraer a la enfermeria a mediados del siglo XX, cuando la vocacion era el
incentivo por excelencia para ser enfermera y el servicio era su {nica recompensa’
(Cutcliffe y Wieck, 2008:506).

En Estados Unidos, de manera paradigmatica, pero también mas recientemente y de
manera mas timida en muchos otros paises, la enfermeria esta evolucionando tratando de
hacer compatible la coexistencia de los arquetipos humanista y tecnologico. Es decir, al
lado de una enfermeria de cuidados generales o especializada, centrada en los cuidados,

2 Téngase en cuenta que las principales conceptualizaciones modernas sobre el cuidado enfermero
proceden del ambito anglosajon, en cuyo idioma el término care es mas intensamente emocional que
nuestro “cuidar”, que solo es eso, cuidar (look after o take care of). En cambio, care es una palabra
polisémica que significa cuidado, pero también preocupacion, interés, atencion, inquietud. La expre-
sion care for es cuidar de alguien, pero también “tener afecto a” o “sentir carifio por”.
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aparecen figuras que encajan dentro de lo que se denomina enfermeria de practica avan-
zada (advanced practice nursing), una etiqueta que acoge numerosos desarrollos diferen-
tes, con la Unica caracteristica comin de que se trata de recorridos de carrera para
enfermeras graduadas que exigen formacidn y experiencia superior a las basicas y que
suponen en realidad una figura profesional hibrida médico-enfermera (ICN, 2008;
Duffield et al., 2009). La denominacion més extendida en estos entornos es la de nurse
practitioner (NP), aunque otras figuras profesionales similares son physician assistant o
nurse clinician.

El Consejo Internacional de Enfermeria define a la enfermera de practica avanzada (EPA)
como “una enfermera titulada que ha adquirido la base de conocimiento experto, las des-
trezas para la adopcion de decisiones complejas y las competencias clinicas necesarias
para una practica ampliada, cuyas caracteristicas vendran conformadas por el contexto y/o
pais en que esté acreditada para ejercer. Un grado de maestria es el recomendado como
nivel de entrada” (ICN, 2008:7).

Las NP, paradigma de la EPA, tienen su origen en los Estados Unidos a mediados de los
afios sesenta del siglo pasado. No surgen como una demanda de la enfermeria para exten-
der sus funciones, sino como respuesta a la necesidad perentoria de poder prestar asisten-
cia médica en muchas zonas rurales, donde los médicos se niegan a establecerse porque
no les resulta econdmicamente atractivo (Pearson y Peels, 2002; ICN, 2008; Savrin,
2009), de ahi que fuera politicamente aceptable que personal de enfermeria asumiera roles
y funciones claramente médicas sin la oposicion de la poderosa Asociacion Médica
Americana y de los aun mas poderosos medical boards (juntas o consejos médicos) esta-
tales. De hecho, el primer programa formativo de NP fue una iniciativa médica.

Hay que tener en cuenta que el sistema sanitario de los Estados Unidos es muy diferente
al del resto de los paises desarrollados, incluso a los de su entorno cultural de la
Commonwealth. Mientras que en este pais las decisiones reguladoras estan absolutamen-
te fragmentadas y las profesiones se autorregulan especialmente a través de sus correspon-
dientes boards, en los demas paises desarrollados, en mayor o menor medida, cualquier
iniciativa de este alcance implica un largo proceso politico de definicion-negociacion-pla-
neamiento que finalice con la promulgacion de leyes reguladoras bésicas de tipo central,
provincial, estatal o federal. Aunque en Estados Unidos es posible que algunas realidades
o demandas de abajo arriba produzcan resultados globales por acumulacion, en Europa
pueden existir movimientos de base o grupos de presion, pero las soluciones siempre son
finalmente legislativas y reguladoras, es decir, de arriba abajo. Por este motivo, la enfer-
meria europea siempre ha fiado su suerte, mas que a sus propias fortalezas para crear ofer-
tas de mercado atractivas para la demanda de servicios profesionales, a su capacidad
politica para orientar la accion reguladora de los gobiernos en su propio beneficio.

Esta evolucion fue posible precisamente porque en Estados Unidos la iniciativa de crea-
cion de esa figura hibrida médico-enfermera que representa el NP parecia suponer la
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mejor alternativa a una necesidad real y urgente. En el resto de los paises anglosajones, no
tan acuciados por problemas de esta entidad, habria que esperar més de 20 afios para que
las autoridades sanitarias plantearan desarrollos similares que implicaban un redisefio de las
siempre sensible fronteras profesionales, desarrollos que ain hoy estan abiertos y someti-
dos a complicados procesos de negociacion con acelerones y frenazos permanentes.

Aunque formen parte de un mantra absolutamente manido, es mas que discutible afirmar
que en otros paises, como Canada, Australia, Nueva Zelanda o el Reino Unido, se haya
producido también un desarrollo tan importante de la EPA.

» En Canad4, durante los afios sesenta, las asociaciones enfermeras promovieron activa-
mente la introduccion de la figura del NP y se crearon programas docentes universita-
rios que nunca llegaron a ser reconocidos ni convalidados, desapareciendo por
completo durante los afos ochenta (CIHI, 2005). Habria que esperar hasta finales de
los afios noventa para que las intensas reformas en el sistema sanitario canadiense pro-
movieran un cambio de modelo, con una mayor orientacion hacia la atencion primaria,
en un contexto de escasez de enfermeras bastante pronunciado. La figura del NP cana-
diense esta centrada basicamente en la atencion primaria y sociosanitaria (CNA, 2008).
Actualmente, el registro de NP estd regulado en ocho de sus trece provincias y territo-
rios. Sin embargo, las consecuencias cuantitativas parecen ser minusculas: en 2007
solo existian 608 licencias de NP en el registro, es decir, el 0,4% de las 258.000 enfer-
meras registradas (CNA, 2009).

* En Australia, el proceso de implantacion de la EPA se produce a finales de los noven-
ta y se ha desarrollado de manera muy heterogénea dada su rigida estructura federal.
Actualmente, el proyecto de ley federal Health Legislation Amendment (Midwives and
Nurse Practitioners) Bill 2009, aprobado en febrero de 2010 por el Senado y pendien-
te de su aprobacion definitiva por el Congreso, unificara las regulaciones estatales per-
mitiendo a todas las NP, dentro de los limites y condiciones reguladas por la ley,
solicitar pruebas diagnosticas, prescribir medicamentos y referir pacientes a médicos
especialistas, todo ello dentro de los esquemas asistenciales y de prestaciones de la
sanidad publica australiana (Medicare). Pero tampoco en el caso de Australia puede
hablarse de un gran desarrollo cuantitativo, ya que en abril de 2009, segtn la Australian
Nursing Federation, apenas habia 370 NP entre las aproximadamente 180.000 enfer-
meras en activo, lo que representa apenas un 0,2%.

* En Nueva Zelanda, el rol de las NP se desarrolla a partir de 2001 con motivo de la
nueva estrategia de atencion primaria de salud que introduce la figura del NP y de la
enfermera especialista, pero su evolucion numeérica es de nuevo absolutamente raquiti-
ca, ya que en noviembre de 2009, y segin los datos del Ministerio de Salud, s6lo hay
50 entre las aproximadamente 40.000 enfermeras, un 0,1%.

 Estos tres paises, junto con el Reino Unido, suelen ser citados como los paises donde la
EPA estd més avanzada, pero no es exactamente asi, al menos si valoramos el nivel de
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implantacion y desarrollo de figuras ocupacionales autonomas dentro de la enfermeria,
tipo NP, como indicador mas representativo. En Europa también se estan produciendo
ahora algunas iniciativas similares, especialmente en los paises nérdicos (Lindblad et
al., 2010), Holanda (Groenewegen, 2008), incluso Alemania (Dreier ef al., 2010) donde
la enfermeria ni siquiera es una profesion colegiada.

En el Reino Unido, el proceso de desarrollo de una EPA, lejos de ser admirablemente
vanguardista, estd siendo tan tardio como complicado. Debemos tener en cuenta como
punto de partida un tanto desmitificador que aunque existen programas de grado en
enfermeria desde 1960, la inmensa mayoria de las enfermeras de Inglaterra, no asi en
las otras tres naciones, siguen optando por una diplomatura, nivel minimo que el con-
sejo regulador de la enfermeria (Nursing and Midwifery Council, NMC) exige para el
Registro. Segun Shields y Watson (2009), s6lo un 4% de las enfermeras estaban en
2005-2006 en posesion del grado. Ello guarda probablemente una relacion muy estre-
cha con el hecho de que en Inglaterra los estudios de enfermeria no son financiados por
las universidades, sino que son asumidos por los presupuestos del propio NHS.

Es cierto que el Reino Unido fue pionero en cuanto a la regulacion de la prescripcion
enfermera a comienzos de los noventa, pero sus progresos no han sido tan masivos
como se ha mitificado en otros paises, incluido el nuestro. También es cierto que duran-
te los afios noventa existieron algunas iniciativas avanzadas, pero lo cierto es que siem-
pre se frustraron debido menos a la oposicion médica que a las reticencias del NMC,
fiel guardian de la mas estricta ortodoxia Nightingale. Tendria que ser el Royal College
of Nurses, respondiendo a los requerimientos de sus bases asociativas, quien tomod en
2002 la iniciativa de proponer un desarrollo curricular propio para la enfermeria de
posgrado (RCN, 2007). Poco tiempo mas adelante, el NMC tuvo que aceptar la nece-
sidad de crear un marco especifico para la enfermeria posgraduada e incluso de abrir
un apartado en el registro profesional para la denominacion oficial de la EPA, que no
fue finalmente nurse practitioner, sino advanced nurse practitioner o enfermera facul-
tativa avanzada.

En 2007, el Ministerio de Salud envio6 al Parlamento un documento sobre la necesidad
de una nueva regulacion de las profesiones sanitarias, donde ademas sefalaba cual
deberia ser el camino a seguir: “El Gobierno esta de acuerdo en que los reguladores de
cada profesion sanitaria no médica (...) deberan desarrollar, cuando sea necesario (...)
estandares para los niveles superiores del ejercicio profesional, especialmente para la
practica avanzada de la enfermeria” (DoH, 2007:37). Pero tres afios después un infor-
me especificamente encargado por el Primer Ministro tiene que volver a instar al NMC
para que proceda a regular la EPA (DoH, 2010).

En cualquier caso, lo cierto es que en el Reino Unido el debate sobre la practica avan-
zada de la enfermeria se encuentra en un verdadero punto muerto, dado que desde
entonces no ha habido desarrollo alguno centralizado sobre este asunto. Si lo ha habi-

Bt | s

\ERNST



Juan F. Hernandez Yaiiez

do, como veremos, sobre la famosa prescripcion enfermera, aspecto que de alguna
manera se ha convertido en un suceddneo: ;la practica avanzada significa en realidad
que algunas enfermeras puedan recetar algunos medicamentos?

El modelo inglés de carrera profesional para la enfermeria

Otro desarrollo britanico relacionado, aunque distinto, interesante y digno de aten-
cion, se produce un poco antes del white paper que hemos revisado. En 2006, una
iniciativa de los Chief Nursing Olfficer de Escocia, Gales, Inglaterra e Irlanda del
Norte (altos funcionarios de sus correspondientes departamentos de salud) es adop-
tada por el Ministerio de Salud, que publica el documento “Modernizando las carre-
ras enfermeras” (DoH, 2006). Un afio después, un documento de consulta mucho
mas especifico sobre la carrera profesional para la enfermeria posgraduada (DoH,
2007) propone un modelo de carrera que se articularia sobre cinco recorridos: enfer-
meria de familia y salud publica; urgencias; asistencia sociosanitaria; cuidados agu-
dos y criticos; y salud mental y psicosocial. Esto supone en realidad un modelo de
especializacion avanzada que recuerda bastante a nuestra ley de especialidades
enfermeras de 2005; pero solo en la forma, el fondo es mucho mas interesante.

Y es interesante por tres motivos:

» Porque se trata de un modelo de carrera para todos los estamentos enfermeros, es
decir, trasladandolo a nuestra terminologia incluiria a auxiliares de enfermeria,
enfermeras de cuidados generales, especialistas y de practica avanzada, a lo largo
de un recorrido comun de nueve niveles.

* Porque el reconocimiento de estos nueve niveles estd ligado tanto al acceso a
niveles formativos como la formacion enfermera, como a la adquisicion de habi-
lidades y competencias, es decir, la practica enfermera.

* Y finalmente porque la carrera se realiza en uno de los cinco recorridos citados,
evitando asi el despropdsito de que una enfermera que ha alcanzado el nivel mas
alto a través de un desempeio exclusivamente hospitalario obtenga un nuevo
empleo en atencion primaria, por ejemplo, y lleve en la bata su grado de carrera,
a pesar de ser una verdadera neofita en esta area asistencial.

Resumiendo, practicamente todos los paises desarrollados han apostado méas o menos
decididamente por potenciar la enfermeria como profesion con una posicion mas central
y unas funciones y roles mas avanzados que los tradicionales, es decir, por una enferme-
ria de practica avanzada. No menos cierto es que el impacto cuantitativo de estas politicas
es raquitico. En todo caso, analizando las experiencias internacionales podemos estable-
cer las tres estrategias que se han desarrollado para cubrir este objetivo:
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* Crear nichos profesionales especificos que son ocupados por una élite enfermera que
desempefia funciones hibridas médico-enfermeras con una dependencia funcional y
organica de los médicos bastante laxa en &mbitos geograficos, sociales o asistenciales
muy especificos, deficitariamente cubiertos por los médicos.

* Ampliar las funciones y procedimientos clinicoasistenciales que con caracter general
podrian aplicar todas las enfermeras en ambitos asistenciales especificos mediante un
proceso de especializacidn competencial, por ejemplo, las especialidades de enfermeria.

* Ampliar las funciones y procedimientos clinicoasistenciales que con caracter particu-
lar podrian aplicar algunas enfermeras en ambitos asistenciales generales mediante un
proceso de capacitacion funcional, por ejemplo, la prescripcion enfermera o los nuevos
modelos de AP).

Pasamos ahora a analizar la prescripcion enfermera como metafora de las contradicciones
internas que deberd resolver la enfermeria para definir su recorrido futuro dentro de las
profesiones sanitarias.

1.3 El caso de la prescripcion enfermera

La prescripcion enfermera resulta un ambito de reflexion muy interesante y muy de actua-
lidad en Espafia. Por un lado, se trata, sin duda, de un elemento central de la EPA, pero
por otro se supone que la EPA no es s6lo una enfermera que prescribe, sino mucho mas.
Para el NMC, existen nueve competencias basicas caracteristicas de la EPA y la prescrip-
cion de medicamentos es s6lo una de ellas (NMC, 2005). Son ya bastantes los paises que
han legislado acerca de la prescripcion enfermera. En algunos de ellos, como Australia,
Canadé o Nueva Zelanda, la capacidad legal de prescribir esta limitada exclusivamente a
los NP. Otros paises, como Irlanda, donde a comienzos de 2010 apenas existian 155 enfer-
meras con capacidad prescriptora (Adams et al., 2010), o Espafia, donde s6lo se ha de-
sarrollado en la practica en la Comunidad Auténoma de Andalucia, se han unido muy
recientemente al club de paises que han regulado la prescripcion enfermera.

A pesar de las dificultades que siguen existiendo en el Reino Unido a la hora de legitimar
y consolidar la EPA en la practica, asi como la figura especifica del Advanced Nurse
Practitioner, paradojicamente fue este pais, tras los Estados Unidos, un verdadero pione-
ro, junto con Suecia, en regular las capacidades prescriptoras de las enfermeras y en la
creacion de la figura profesional de enfermera prescriptora (nurse prescriber).

La primera y timida regulacion de la prescripcion enfermera en el Reino Unido se produ-
ce en 1992 con la llamada Nurse Prescription Act, que comenzo a aplicarse en 1994. La
primera lista de medicamentos permitidos era muy corta y sencilla, pero como consecuen-
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cia de las recomendaciones del Crown Report (NHS, 1999) se ha ido ampliando hasta con-
tener practicamente los mismos medicamentos que pueden prescribir los médicos, excep-
to alguna drogas controladas. Eso si, esto es para la mas alta de las tres categorias de
enfermeras prescriptoras (nurse independent prescriber). La categoria inferior y mas
extendida (community practitioner nurse prescriber) tiene un acceso enormemente redu-
cido y de caracter muy basico, medicamentos sin receta y accesorios, basicamente. La
figura intermedia es la de supplementary prescriber.

En 2008, tras 15 afios de recorrido, s6lo el 10% de las 497.000 enfermeras registradas,
49.500, estaban acreditadas como prescriptoras y s6lo 1.620 de ellas, como nurse indepen-
dent prescribers (NMC, 2008).

Podemos decir que el desarrollo de la prescripcion enfermera, aun con cierta oposicion
médica, tuvo éxito debido al caracter agencial, y no corporativo, de la estructura de los
organos reguladores de las profesiones sanitarias, que no pueden tener mas del 50% de sus
miembros de la propia profesion, debiendo ser el resto lay members, es decir, personas aje-
nas a la profesion. Ello supone que cualquier posicionamiento que se pretenda en el seno
del organo regulador médico (General Medical Council) debe ser aprobado también por
los miembros no médicos, a quienes habrd que convencer de que sus pretensiones no res-
ponden al corporativismo o a la defensa de privilegios o monopolios, sino que se relacio-
na exclusivamente con factores objetivos relacionados con necesidades de los pacientes y
del sistema sanitario.

La lenta, pero aparentemente imparable, extension de la prescripcion enfermera se expli-
ca en buena parte porque estd fundamentada en dos logicas, la sanitaria y la de mercado.
En cuanto a la légica sanitaria (Cooper et al., 2008; ICN, 2009), podemos senalar lo
siguiente:

» Esutil para los pacientes, especialmente en lo que se refiere a la continuidad de los cui-
dados.

» Es buena para las enfermeras, en cuanto a su gestion del tiempo, recursos y destrezas,
y también para su motivacion.

» Es conveniente para los médicos porque les libera de algunas de las tareas mas repetiti-
vas, especialmente del cardcter basicamente administrativo que tiene la prescripcion en
buena parte de los pacientes cronicos, a quienes realiza el seguimiento la enfermera.

Pero, por otro lado, también tienen su logica de mercado (McCartney ef al., 1999):

* Puede ahorrar dinero a los servicios de salud porque paga tiempo de personal con retri-
buciones mas bajas que las de los médicos.
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+ Alivia y disfraza la escasez cronica de médicos en AP transfiriendo tareas de éstos a
otro grupo ocupacional.

* Manda un mensaje a la poderosa profesion médica de que no hay ningln privilegio
intocable.

* Permite a la industria farmacéutica reforzar su actual “cuerpo de ventas”, principalmen-
te los médicos, con miles de enfermeras (Maynard, 2006; Jutel y Menkes, 2008).

1.4 Los nuevos roles y sus efectos en los mapas profesionales

El principal problema conceptual a la hora de analizar la EPA es que los desarrollos exis-
tentes son muy variados. En teoria suponen un nuevo nicho ocupacional, pero con fre-
cuencia se confunde esta figura con la de la enfermera especialista. Otras veces, con la de
un master en enfermeria, sea generalista o especializado o con recorridos de carrera pro-
fesional, y aun otras, con una simple autorizacion para prescribir medicamentos en condi-
ciones mas o menos autéonomas. Pero lo més importante son los efectos de la introduccion
de estas figuras profesionales dentro de los mapas competenciales regulados de las profe-
siones sanitarias. De alguna manera, las enfermeras que optan por trabajar de manera mas
autonoma a través de sus competencias avanzadas son asociadas culturalmente por la
enfermeria tradicional mas a la medicina que a la enfermeria, y en el fondo no son perci-
bidas como enfermeras de verdad.

Los ejemplos del Reino Unido y de Canadé son muy ilustrativos. En general, se tiende a
pensar que el techo de cristal de las enfermeras es de origen exclusivamente médico, pero
las resistencias al desarrollo de recorridos profesionales mas autonomos y verticales, tales
como ganar autonomia y poder ejercer sin depender del médico, provienen antes de la
enfermeria que de la medicina. Estos procesos tienen que ver basicamente con las tensio-
nes inherentes a la definicion de las fronteras profesionales. La enfermeria ha trabajado
muy intensamente por tratar de establecer sus propias fronteras, de manera que la medici-
na no tuviera capacidades para intervenir en el desempeno enfermero. Por ejemplo, la
medicina podria, sin duda, dirigir el trabajo asistencial, pero no intervenir sobre los crite-
rios, estdindares y modelos de la enfermeria y sus roles dentro de la division profesional
del trabajo. Para ello, articuld su cuerpo de conocimiento cientifico sobre el concepto fun-
damental del cuidado, que, sin llegar a ser exclusivo de las enfermeras tituladas, si las
situaba en la ctspide de la pirdmide profesional encargada de cuidar a los pacientes, ade-
mas de excluir a la medicina, cuyo cuerpo de conocimiento cientifico, su locus profesio-
nal y también su vocacion, dicho de manera bastante simplista, se articula en torno a curar,
no a cuidar.
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La sustitucion de tareas médicas por enfermeras

» Existe evidencia mas que sélida (Horrocks et al., 2002; Reeves et al., 2009), de
que situar a la enfermera como puerta de entrada a los servicios de AP no s6lo no
conlleva, en el peor de los casos, peores resultados en salud, sino que mejora la
satisfaccion de los pacientes (Mundinger et al., 2000) e incluso podria ayudar a
rebajar los costes asistenciales. Esto ultimo, que en muchos panfletos enfermeros
se da por hecho sin evidencias, no es tan sencillo, ya que las enfermeras tendrian
que tener al menos la misma productividad que los médicos y no siempre es asi
ya que hay variables como la duracion de la consulta, las citas por paciente, la
solicitud de pruebas, o la actividad prescriptora, que pueden reducir y hasta anu-
lar las ventajas en costes derivadas de las diferencias salariales (Venning et al.,
2000; Laurant et al., 2004).

» En muchos paises existen dispositivos de atencion telefonica de consultas sanita-
rias que son atendidos por enfermeras. Su papel como filtro eficaz para evitar con-
sultas innecesarias en urgencias y AP es muy valorado (Buchan y Calnan, 2005;
NHS Direct, 2009; Purc-Stephenson y Thrasher, 2010).

+ Existen también experiencias positivas en la asistencia especializada, donde hay
enfermeras realizando procedimientos tradicionalmente médicos, como endosco-
pias (Venning et al., 2000; Williams et al., 2009); cirugia (Kneebone y Darzi,
2005); o triaje de cancer de mama en pacientes referidas al hospital por sus médi-
cos de cabecera (Osborn et al., 2010). En Estados Unidos hay mas de 30.000
enfermeras trabajando como anestesistas (DHSS-HRSA, 2010). En Francia, la
Haute Autorité de Santé (la agencia de evaluacion e innovacion) ha concluido,
después de realizar los experimentos encomendados por el Ministerio de la Salud,
que deberian ser enfermeras especialistas quienes realizaran cominmente ecogra-
fias y ecocardiografias, biopsias prostaticas, cistoscopias y colonoscopias, asi
como un rol amplio en quimioterapia (Bourgueil, 2008). Esto podré parecer nove-
doso, pero las enfermeras desarrollan hoy de forma habitual procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos que fueron en su dia rigurosamente médicos, tales como
partos activos, dialisis, ECG y EEG, ecografias, RCP, plasmaféresis, punciones
lumbares, triajes en urgencias, y hasta administracion de vacunas, y no ha pasado
nada especialmente grave.

» Siguiendo en el ambito hospitalario, el Institute of Medicine norteamericano
(2004) ha reconocido “el papel critico de la enfermeria en la seguridad de los
pacientes”, su capacidad para detectar errores médicos, especialmente referidos a
la prescripcion de medicamentos y a la mala interpretacion de resultados diagnos-
ticos, cuantificando en un 86% del total de errores médicos evitados los que fue-
ron detectados por enfermeras.
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* Finalmente, es un hecho que los servicios sociosanitarios descansan en su vertien-
te sanitaria en las enfermeras (Bodenheimer et al., 2005), funcionando el médico
con un rol mas de caracter consultor que estrictamente asistencial. Las nursing
homes norteamericanas, asi como desarrollos equivalentes en otros paises, como
nuestros centros de media y larga estancia o residencias asistidas, son dirigidas y
gestionadas exclusivamente por enfermeras.

Las concepciones mas radicales sobre la practica avanzada y los nuevos roles de la enfer-
meria, equiparada exclusivamente al modelo profesional del NP, parten de la base de que
roles enfermeros mas avanzados no tienen ya recorrido dentro de las propias fronteras pro-
fesionales. La enfermeria habria alcanzado un nivel tan alto de excelencia profesional den-
tro de sus ambitos funcionales que su unica posibilidad para ganar en autonomia e
independencia seria un recorrido vertical, lo cual s6lo es posible adentrandose en territo-
rio médico. Y este planteamiento no gusta ni a la medicina ni a la enfermeria tradiciona-
les: “La idea de que las NP puedan convertirse en un grupo profesional desarrollado y
separado, al margen de las definiciones profesionales y ocupacionales actualmente acep-
tadas de enfermeria y medicina, [hace que] tanto la medicina, como la enfermeria, se
enfrenten a un reto especial (...) que se esta convirtiendo en un conflicto a medida que se
van estableciendo nuevas fronteras profesionales” (Barton et al., 1999:57). Lo que suce-
de es que cada vez hay mas enfermeras que lo que mas valoran de una profesion a la que
se siguen sintiendo afectivamente unidas seria la posibilidad de desarrollar una practica,
ni dependiente ni independiente, sino interdependiente, con mayor capacidad de decision
autonoma en la practica diaria, sea integradas en equipos interdisciplinares cooperativos o
en sus propias consultas enfermeras. En este sentido la pregunta seria: jtienen que dejar
para ello de ser enfermeras “de verdad™?

Posiblemente no, ya que deberia ser posible avanzar por esta via sin perder la identidad.
Para crecer en el contexto actual, la enfermeria no deberia competir por ampliar sus fun-
ciones, procedimientos o tareas, sino por tener sus propios pacientes, ya que el paciente
da el poder. Actualmente, el paciente pertenece al médico y las tareas enfermeras forman
parte de una division del trabajo dirigida por el médico. El hecho de que la ejecucion de
estas tareas no sea supervisada y evaluada a tiempo real por el médico s6lo hace referen-
cia a la absoluta confianza que tiene en la competencia profesional de las enfermeras en
tareas, por cierto, que siempre ha considerado poco cualificadas, vocacionales. Pero, en
ultimo extremo, las decisiones las toma el médico, no sélo en lo que respecta a sus pro-
pias funciones clinicas, sino también en cuanto a aquellos aspectos que tienen que ver cla-
ramente con los cuidados, por ejemplo, si es necesario que un paciente sea remitido a la
consulta de enfermeria, si es preciso un ingreso hospitalario o cuando se da un alta. Todo
esto, naturalmente, condiciona y modifica los planes de cuidados enfermeros, y no son
decisiones que dependan de la enfermeria, porque los pacientes, simplemente, no son
suyos.
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Sin embargo, el paciente del médico es el paciente enfermo, a los médicos no les interesa
demasiado el paciente sano. Por ello, si la enfermeria continiia focalizando su crecimien-
to en una ampliacion de roles en el cuidado del paciente enfermo, como mejor estrategia
para resaltar su contribucion y relevancia y reivindicar su estatuto profesional, estard com-
batiendo en territorio adverso, la enfermedad, piedra angular sobre la que se ha construi-
do el arquetipo médico. Un discurso y una estrategia alternativos, basados en la
preservacion de la salud y el bienestar, podria ayudar de manera mucho més efectiva a la
enfermeria en su tarea de crear y consolidar una verdadera identidad profesional enferme-
ra y a ganarse el respeto en su propio espacio profesional, la salud y el paciente sano, su
paciente. Para ello, deberd centrarse mucho mas en la promocion de la salud, el trabajo
comunitario y la participacion de los pacientes en los planes de cuidados, en partenazgo
con las otras ocupaciones limitrofes, muy especialmente los trabajadores sociales, tantas
veces contemplados como rivales, y con las asociaciones y grupos de pacientes. Ello, ade-
mas, facilitard mucho mas la venta de la enfermeria como grupo ocupacional esencial para
garantizar la eficiencia y sostenibilidad de los servicios de salud (Cutcliffe y Wieck, 2008)
y, por tanto, una mayor centralidad e influencia en los procesos de toma de decisiones de
politicas sanitarias.

La enfermeria no deberia sacrificar sus sefias de identidad para obtener independencia y
reconocimiento social. Nunca podria competir en este terreno con el médico. Una enfer-
meria altamente evolucionada que permita crecer profesionalmente a las enfermeras no
deberia plantearse como una desnaturalizacion ni como un alejamiento de los cuidados
para aprender y ejecutar procedimientos tradicionalmente médicos. No es que ello deba
excluirse, ni mucho menos, siempre que se trate de una evolucion natural que beneficie a
los pacientes y a los sistemas sanitarios y esté claramente enmarcada en procesos de regu-
lacion y planificacion adecuados, dirigidos por los sistemas de salud y no a través de poli-
ticas de laissez faire (Coombes, 2008).

Es decir, si el principal lastre de la imagen publica de la enfermeria es que es percibida en
el imaginario social como humanidad sin ciencia, mientras que el médico es visto como
ciencia sin humanidad, la enfermeria deberia aspirar a ser percibida como humanidad con
ciencia, antes que como ciencia con humanidad. Los valores que encarna una enfermeria
moderna deberian aspirar a convertirse y ser apreciados como las sefias de identidad esen-
ciales de los modernos servicios de salud, como alternativa a la actual imagen hipertecno-
logizada, burocratizada y despersonalizada, muy lejos de lo que recibe y espera recibir la
gran mayoria de los pacientes, tanto de los médicos como de las enfermeras (Lewis, 2001).

Estos territorios, en los que debe adentrarse la enfermeria para poder ir saliendo de su cri-
sis de identidad, son, sin duda, brumosos y dificiles. Desde sectores cada vez mas amplios
de la enfermeria se estd comenzando a cuestionar si persistir en la centralidad del cuida-
do en la disciplina enfermera es realmente un buen negocio para la profesion. Parece cuan-
to menos dudoso que cuidar vaya a seguir teniendo un gran valor de mercado como
servicio profesional distintivo en unos sistemas publicos de salud gobernados desde los
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postulados de la Nueva Gestion Publica (New Public Management) en los que a la subor-
dinacion al médico se afiade ahora la subordinacion directa a las burocracias sanitarias.

Por un lado, el énfasis en la eficiencia y la competitividad de la NGP es dificilmente com-
patible con los valores tradicionales del servicio plblico como intervencion benefactora
en beneficio del paciente o rol de agencia (Chambliss, 1996; Bone, 2002; Christensen et
al., 2006; Nelson, 2007b).

Por otro lado, los aspectos relacionales de la atencion sanitaria, ya sean los cuidados enfer-
meros, la relacion terapéutica médico-paciente o de cualquier otro tipo son sumamente
dificiles de objetivar y medir y, por tanto, de evaluar con respecto a su eficacia, producti-
vidad o rentabilidad (Aldridge, 1994). Esto hace que se posicionen como material perfec-
tamente desechable en momentos de rigurosidad financiera y limitacion de los recursos.
Cuando eso constituye el ethos de una profesion, en torno al cual se articula su oferta pro-
fesional, la situa en una posicion de mercado muy fragil.

Algo que el sector privado descubrié hace ya bastante tiempo es que el despliegue de
recursos humanos necesario para que las enfermeras administraran planes de cuidados
holisticos para cada paciente era un lujo que s6lo podia permitirse el sector publico, pre-
cisamente porque este tipo de prestaciones emocionales le diferenciaban del sector priva-
do y le servian para legitimarse socialmente como servicio publico. Pero con los actuales
problemas de sostenibilidad financiera, es mas que posible que empiece a ser percibido
como un lujo también en el sector publico (Daykin y Clarke, 2000).

Aunque es cierto que una parte muy importante del cuidado de los pacientes posee unos
componentes técnicos que requieren una alta cualificacion, no lo es menos que una parte
de las funciones que realizan hoy las enfermeras tituladas podria ser encargado sin ningin
problema funcional a personal menos cualificado (Francis y Humphreys, 1999; Thornley,
2001). De hecho, en el Reino Unido ya existen curriculos formativos basicos universita-
rios (foundation degrees) de dos anos para formar a los associate practitioners, una espe-
cializacion de la nurse assistant, como se denomina tradicionalmente en la mayor parte
del mundo anglosajon —en Estados Unidos predomina nurse aid— a nuestra auxiliar de
enfermeria (Law y Aranda, 2009; Watson y Shield, 2009).

Existen evidencias acerca de la importancia y centralidad que los cuidados enfermeros tie-
nen en el trabajo del personal auxiliar de enfermeria (Walters et al., 1998; Daykin y
Clarke, 2000; Rakovski y Price-Glynn, 2009; Bach et al., 2010), confirmando que en el
ecosistema de cuidados de enfermeria existe mas de una especie, por muy dominante que
sea la hegemonica. En cualquier caso, determinar cudl es la combinacion enfermera-auxi-
liar mas eficaz y eficiente en cada dmbito asistencial es muy complicado dada la gran
ambigiiedad existente en la definicion de los correspondientes roles dentro de los equipos
de enfermeria (Thornley, 1995; Daykin y Clarke, 2000; Adams et al., 2000; Crossan y
Ferguson, 2005; Chaboyer et al., 2008).
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1.5 Algunas claves para distinguir los mitos y las realidades

Las enfermeras estan adquiriendo rapidamente nuevos roles, competencias y funciones, en
muchos casos delegadas por los médicos. También en Espaiia serd sin duda asi cuando se
alcance masa critica en los incipientes procesos de diversificacion profesional que analiza-
remos en los siguientes capitulos. Dado que se trata de desarrollos muy recientes en aque-
llos paises que cuentan con sistemas sanitarios asimilables al nuestro, no esta claro que ello
vaya a hacer mas felices a las enfermeras y, de hecho, comienza a haber alglin indicio de
que no es asi, porque muchas de las implicadas perciben que las nuevas competencias las
alejan de su identidad profesional bésica y las concentran en tareas técnico-procedimenta-
les y administrativas, agudizando la sensacion de pérdida de identidad enfermera y aleja-
miento de los cuidados como eje central de la profesion (Adams et al., 2000; Rhéaume,
2003; Rhéaume et al., 2007; Pearcey, 2010). En expresion de Doherty (2009:1139),
muchas enfermeras de préactica avanzada sienten que estan “perdiendo la enfermeria” y al
tiempo temen que estos roles avanzados consigan liquidar en muy pocos anos el capital que
la enfermeria lleva mas de un siglo atesorando: su centralidad exclusiva e incontestable
dentro de los cuidados enfermeros (Shields y Watson, 2007). Si las enfermeras se alejan del
cuerpo de los pacientes (Daykin y Clarke, 2000) y dejan que se apropien de €l otras ocupa-
ciones, de alguna manera habran vendido su alma enfermera al diablo de la EPA.

En cualquier caso, todas las evidencias apuntan a que en los paises desarrollados la dina-
mica de sustitucion de roles, funciones y procedimientos médicos por enfermeras de prac-
tica avanzada no solo se esta consolidando, sino también acelerando (Lewis, 2001;
Bodenheimer, 2008).

Es lo que Dent (2005) denomina pacto enfermeria-Estado, cuyo objetivo en realidad no
seria tanto ahorrar costes como solucionar de una vez por todas los graves problemas de
racionalidad relacionados con la medicina que se vienen constatando desde hace décadas,
pero que ahora suponen definitivamente una verdadera rémora para la modernizacion de
los sistemas de salud: variabilidad injustificada en procedimientos, procesos y resultados;
hegemonia del pensamiento tacito como arquetipo cultural de lo que es ser un buen médi-
co cohibiendo el desarrollo de procesos de toma de decisiones clinicas basados en eviden-
cias; falta de compromiso con los servicios sanitarios por la negativa a desarrollar
mecanismos efectivos y transparentes de rendicion de cuentas (accountability); supervi-
vencia de una mentalidad individualista y elitista que limita culturalmente el desarrollo de
dindmicas multiprofesionales, interorganizacionales y de red basadas en la racionalidad y
las curvas de experiencia y no en el estatus; deterioro del profesionalismo ético y de sus
valores, en riesgo de quiebra definitiva a causa de unas amistades peligrosas con la indus-
tria claramente més productivas que los viejos valores de servicio publico; rigidas estruc-
turas directivas profesionales al servicio de la propia profesion y no de las necesidades
asistenciales, fragmentadas en compartimentos estancos donde cada cual s6lo se preocu-
pa por su propio territorio, entre otras.
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La enfermeria posee, a estos efectos, algunas cualidades muy précticas:

* En la cultura de la enfermeria no hay practicamente lugar para el pensamiento tacito
porque la disciplina enfermeria es basicamente metodologica y en su praxis esta acos-
tumbrada a trabajar disciplinadamente con sujecion a ordenes, protocolos y planes de
cuidados.

» Estd mucho mejor capacitada para el trabajo en equipos interdisciplinarios, porque
posee una vision mas de conjunto de los procesos.

* Normalmente, el peso de la enfermeria de cuidados generales es contundente, por lo
que es mas dificil que trate de preservar territorios particulares.

» Esta infinitamente mas alejada, al menos de momento, de las peligrosas relaciones
comerciales con la industria.

* Demuestra verdaderas ansias de proyectarse mas alla de sus roles tradicionales, para lo
cual estd dispuesta a asumir mas facilmente las exigencias de efectividad y eficiencia
que se les plantee por parte de las organizaciones sanitarias.

* Finalmente, no tiene alergia al establecimiento de instrumentos de evaluacion porque lleva
media vida tratando de que se valoren en condiciones sus aportaciones asistenciales.

Pero también hay que prestar atencion a la otra cara de la moneda. La sustitucion de fun-
ciones enfermeras por personal menos cualificado esta comenzando a producirse y ame-
naza con generalizarse dada su clara racionalidad financiera (Law y Aranda, 2009). Por
ejemplo, en el Reino Unido ha aparecido una nueva categoria profesional de muy dificil
traduccion literal (operating department practitioner) que esté sustituyendo a las enferme-
ras instrumentistas en los quiréfanos (Timmons y Tanner, 2004; Kneebone y Darzi, 2005).

Por ello, la enfermeria organizada se encuentra en una encrucijada y en una incémoda
situacion de presiones hacia arriba y desde abajo:

* Hacia arriba, por las presiones de una parte cada vez mas importante de las bases pro-
fesionales de enfermeria, mucho mejor formadas que sus predecesoras y poco dispues-
tas a seguir teniendo una posicion subordinada y dependiente de la medicina.

* Desde abajo, porque el ascenso generalizado de la enfermeria hacia un esquema forma-
tivo basico que toma como punto de partida el grado tiene un doble efecto. Si bien, por
un lado, reduce la brecha que la separaba de las titulaciones superiores, por otro lado,
aumenta la que existe con el personal auxiliar que inevitablemente no va a permanecer
asi mucho tiempo. Es decir, esta tierra de nadie que se estd creando tendera a ser sus-
tituida, bien por una nueva demarcacion ocupacional, bien por una evolucion de las
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actuales auxiliares de enfermeria (nursing assistants, nurses-aids, practical nurses,
healthcare assistants, assistant practitioners, aides soignants) hacia nuevos roles que
necesariamente tendran que ser colonizados en territorios hasta ahora exclusivos de las
enfermeras (Daykin y Clarke, 2000; Dahle, 2003; Bach ef al., 2010).

El principal conflicto que deben encarar las élites intelectuales enfermeras y la enferme-
ria organizada de cara a un futuro, sin duda complicado, es saber si les importa mas la
enfermeria que las enfermeras y decidir como conciliar y en qué proporciones combinar
las exigencias intraprofesionales, interprofesionales, politicas, laborales y sociales. Lo
mas probable es que de cara a un futuro inmediato el debate enfermero, tanto interno como
externo, deberia basarse en tres desarrollos basicos:

* El primero y mas importante, la creacion de un verdadero espacio enfermero, liderado
por las enfermeras, que incorpore a todas las profesiones y ocupaciones comprometi-
das con los cuidados al paciente.

* En segundo lugar, las enfermeras estdn perfectamente capacitadas para ir asumiendo
roles crecientemente importantes dentro de la funcién de puerta de acceso (gate-kee-
ping) a los servicios de salud que tradicionalmente ha recaido en los médicos de fami-
lia y los MIR hospitalarios. De hecho, en algunos paises, como EE UU o Australia, el
cribado en las urgencias hospitalarias es realizado casi por completo por enfermeras
especializadas en esta tarea o NP (Jennings ef al., 2008; Reeves et al., 2009).

» Finalmente, la enfermeria deberia aspirar a ser la bisagra sobre la que se articulan todos
los demaés servicios y profesiones en los procesos asistenciales. Es por este motivo que
se esta sugiriendo como uno de los ejes centrales sobre los cuales podria articularse un
papel mas decisivo de la enfermeria dentro de los servicios de salud, el rol de “media-
dor” (Allen, 2004), “agente de conectividad” (Pearce ef al., 2010), “facilitador de cui-
dados” (Ham, 2010), “gestor de casos” (Bergen, 1992; Zander, 2002) o “enfermera de
enlace” (Contel Segura, 2008; Batres Sicilia et al., 2009).

La enfermeria en el acceso de los pacientes a los servicios de salud

En 1999, el NHS inglés cred un servicio de atencion telefonica gestionado en su ver-
tiente sanitaria por enfermeras, con un amplio rango de servicios y una orientacion
netamente sanitaria: alternativas asistenciales, resolucion de dudas sobre patologias
o tratamientos, incluidos farmacolégicos, consejos sobre estilos de vida, realizacion
de juicios clinicos y redireccionamiento en su caso al servicio asistencial mas apro-
piado, entre otros. El servicio no descansa exclusivamente en el juicio facultativo de
las enfermeras que lo atienden, sino que esta basado en un software de apoyo a la
toma de decisiones, lo cual ayuda al mismo tiempo a reducir considerablemente la
variabilidad clinica injustificada. En 2009 atendié mas de cinco millones de 1lama-
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das. Existen experiencias similares en Holanda, Suecia, Canadé o Australia. Dentro
de Espaiia, Andalucia dispone de un servicio con ciertas similitudes como es el ser-
vicio de Salud Responde.

Al margen de las discrepantes opiniones en cuanto a la evaluacion de costes y utili-
dades de NHS Direct para el conjunto de la AP inglesa, hay dos cosas que si pare-
cen claras. La primera es que la satisfaccion de los usuarios es mas alta que con los
servicios ordinarios de atencidn primaria; la segunda, que las enfermeras mantienen
su identidad enfermera, se sienten enfermeras, no simples teleoperadoras, y han
sabido incorporar el trabajo emocional caracteristico de las enfermeras a este con-
tacto sin rostro. En Suecia, las llamadas a los servicios de atencion primaria también
son atendidas, aunque de manera descentralizada, por enfermeras tituladas que pres-
tan una atencion similar a la de NHS Direct.

Otro desarrollo digno de atencion son los centros abiertos (walk-in centres o walk-
in clinics), un tipo de consultorio abierto permanentemente, atendido por enferme-
ras o NP, que trata de servir como recurso de descarga de la presion asistencial para
los centros de AP y las urgencias hospitalarias. Para acudir a ellos no hay que pedir
cita y atienden afecciones y heridas leves como infecciones, cortes, mareos, contra-
cepcion urgente, esguinces, o chequeos a hipertensos o diabéticos. En Inglaterra
atienden al afio més de tres millones de consultas. Este tipo de centros existen en
Estados Unidos desde los afios setenta, y en Canada, Sudafrica o Australia desde los
afnos ochenta, pero el tnico pais donde fueron disefiados para ser gestionados exclu-
sivamente por enfermeras es el Reino Unido. Una evaluacion de tres &mbitos asis-
tenciales (centros de salud, NHS Direct y walk-in centres) en el manejo de ciertas
situaciones clinicas bien estandarizadas fue muy favorable a estos ultimos.

1.6 El futuro: nuevas oportunidades, nuevas responsabilidades

Las profesiones sanitarias van a experimentar fuertes procesos de cambio tan pronto como
las burocracias sanitarias, tanto privadas como publicas, acaben por convencerse de que
los retos a los que inevitablemente tendran que enfrentarse tienen que ver basicamente con
cambios profundos y hasta radicales en las estructuras profesionales. De la misma mane-
ra que en las sociedades abiertas el mestizaje se ha ido incorporando a nuestros sistemas
culturales, en los ecosistemas profesionales se va a ir intensificando el desarrollo de ocu-
paciones o especializaciones hibridas o mestizas que no se sabra muy bien lo que son
cuando se intente definirlas a la luz de las obsoletas fronteras profesionales del siglo XX.
De hecho ya esta pasando (Thomas y Hynes, 2009). No es facil imaginar como seran las
cosas dentro de 20 o 25 afios, pero si somos capaces de despojarnos de viejos prejuicios
tampoco resulta excesivamente dificil adivinar cudles son las dinamicas dominantes.
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Empezaran primero a extenderse por los mercados, como siempre, pero acabaran por abrir
puertas en las murallas pretendidamente infranqueables de unos sistemas sanitarios publi-
cos que han dejado de creer en la profesionalidad como eje vertebrador y se centran en los
inevitables desarrollos de la Nueva Gestion Publica.

Aunque sus procesos son suficientemente largos como para que no resulte facil su visua-
lizacion y si su digestion, las instituciones profesionales no cesan de adaptarse a los cam-
bios. Un ejemplo sencillo es el de la profesion de dentista en Espafia. Hasta hace poco mas
de veinte afios, ejercer como dentista exigia una formacion basica de ocho afios, seis de
licenciatura en medicina y cirugia y dos de especializacion en estomatologia.
Respondiendo sin duda a poderosas fuerzas de mercado, entre ellas la eclosion de un
colectivo cuantitativamente modesto, pero culturalmente demoledor, de dentistas forma-
dos en la Republica Dominicana, en 1986 se crea la licenciatura en Odontologia, de mane-
ra que los dentistas empezaron a formarse en apenas cinco anos, casi un 40% menos de
tiempo, sin que ello tuviera efectos adversos conocidos.

Las profesiones clasicas han sobrevivido refugiadas del mercado gracias a un modelo de
Estado corporatista que estd en franco proceso de desaparicion, incluso en paises como
Francia o Alemania, donde alcanz6 su méaxima expresion. Por otro lado, el subsistema
profesional se ha democratizado intensiva y extensivamente dando lugar a una diversidad
de agentes profesionales impensables hace cincuenta anos. La enfermeria es uno de estos
agentes, hasta hace poco emergentes, pero dotados hoy de un valor potencial de mercado
claramente superior al de algunas culturas médicas que perviven melancolicamente ancla-
das en modelos profesionales obsoletos.

Los médicos emplean unos once afios de media en formarse, las enfermeras lo haran entre
cuatro y siete. Aunque la inversion formativa estd directamente relacionada con el valor
de mercado de cada ocupacion, el sistema profesional clasico ha venido estando basado
en aspectos regulatorios competenciales: compre un médico, una enfermera, un abogado
0 un ingeniero, y comprard usted en realidad un kit complejo de competencias y funcio-
nes reconocidas y salvaguardadas por los reguladores. En este paquete encontrard usted
competencias que realmente solo son aplicables con garantias si uno ha tenido una forma-
cion médica de once afios, pero también habrd muchas competencias admitidas como
exclusivas que no requieren once, ni nueve, ni cinco, ni tres afos, puesto que punciones
lumbares, cistoscopias, biopsias prostaticas o anestesias generales, en el 95% de los casos,
no son procedimientos tan complicados como para requerir un bagaje profesional tan
extensivo. Tampoco lo es interpretar un electrocardiograma en poblacion general, diag-
nosticar y tratar dolencias menores o realizar el seguimiento y ajustar las dosis de un tra-
tamiento con anticoagulantes.

Pero también existen muchas competencias enfermeras exclusivas que tampoco requieren,
ni por asomo, una formacion bésica de cuatro afios, como lavar a un paciente, inyectar un
farmaco, medir una tension arterial, tomar muestras de laboratorio o inyectar un contras-
te radiologico.
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La delegacion de tareas y procedimientos hacia personal con menor, pero suficiente, cua-
lificacion es una de las més importantes innovaciones disruptivas o rompedoras que los
servicios sanitarios estan importando del mundo empresarial. Se trata de “productos o ser-
vicios mas baratos, mas sencillos y més convenientes para cubrir las necesidades de clien-
tes con exigencias menores” (Christensen, Bohmer y Kenagy, 2000). A pesar de la
existencia de fuerzas poderosas en contra de su extension (Herzlinger, 2006), ésta sera
imparable y s6lo queda por saber cuando dara el salto definitivo desde el sector privado al
publico (Black, 2005; Del Mar y Dwyer, 2006).

Finalmente, hay que tener en cuenta que la delegacion de funciones no solo se esta produ-
ciendo entre colectivos ocupacionales, sino que llega hasta los propios pacientes, quienes
realizan ahora procedimientos diagndsticos y terapéuticos que hasta hace poco tiempo
eran exclusivos de enfermeras y médicos.

Por tanto, los médicos harian mal si percibieran los desarrollos de la EPA, en general muy
modestos, como un simple reto a sus competencias, estatus y funciones y tendieran a exa-
cerbar las pulsiones corporativistas que toda profesion genera y padece. Es la sociedad y
los sistemas sanitarios, la medicina incluida, lo que estd cambiando. Estos nuevos desarro-
llos no son sino una consecuencia de estos procesos de cambio que no hacen sino tratar
de responder a los serios problemas de sostenibilidad de los servicios sanitarios publicos
y a las nuevas exigencias de los pacientes.

Por otro lado, también hacen mal quienes desde la enfermeria proponen una ocupacion
progresiva de funciones superiores sin que estas propuestas se formulen dentro de un
marco global de andlisis de todos los roles y competencias profesionales, los suyos inclui-
dos. Significaria que piensan que el nuevo escenario supone una oportunidad de revancha
histérica y que la modificacion de los mapas profesionales es una sencilla tarea que se
puede conseguir en un pufiado de afnos desde posiciones unilaterales. Cuando las lideres
de la transicion sanitaria espafiola creyeron que era posible amortizar en una década un
retraso de decenios, confundieron los deseos con la realidad: los cambios legales y admi-
nistrativos sélo tendran virtualidad si su desarrollo se acompana de los necesarios cambios
culturales, no s6lo dentro de la propia profesion, sino también dentro de su entorno profe-
sional, ya que la sociedad no se cambia por decreto.

Por lo que respecta a la enfermeria dentro de esta vision de futuro, la distincion entre
enfermeria, élites enfermeras y enfermeras, es algo fundamental a la hora de determinar a
quién estan destinadas a favorecer primordialmente las propuestas que se realicen.
Satisfechas tantas de las expectativas de la enfermeria como profesion y, sobre todo, de
sus ¢lites, probablemente es el momento de realizar propuestas que piensen sobre todo en
las enfermeras que realmente cuidan de nosotros cuando lo necesitamos, para que nos cui-
den alin mejor, naturalmente.
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2. La larga marcha de la enfermeria espanola:
de ocupacion a profesion

La enfermeria espafiola ha tenido que afrontar un complicado y aun inacabado proceso
de transicidon que podriamos sintetizar como de ocupacion a profesion. Hasta hace ape-
nas unos 50 afos, la enfermeria era una ocupacion subalterna y muy poco cualificada,
dotada de un fuerte componente femenino-religioso, y puesta a disposicion de los médi-
cos y de las ordenes religiosas para asumir disciplinadamente las tareas parasanitarias
mas domésticas y hoteleras.

El titulo de enfermera no existi6 hasta 1915°, previamente existian los de practicante y
matrona, que eran obtenidos mediante un examen en las facultades de Medicina. Sin
embargo, mientras los practicantes eran formados en las propias facultades de Medicina,
las matronas/enfermeras lo eran en escuelas hospitalarias, generalmente propiedad de
ordenes religiosas, y con muy diferentes contenidos docentes, mas técnicos los primeros,
mas espirituales y morales los segundos. En consecuencia, las enfermeras, mujeres, ejer-
cian su ocupacion en el ambito hospitalario, mientras que los practicantes, hombres, lo
hacian por lo general en la asistencia domiciliaria y/o en consultas privadas, con especial
presencia en el mundo rural donde apenas habia médicos. Los practicantes, ademas,
podian realizar una serie de actos médico-quirirgicos que estaban vedados a las enfer-
meras. Esta dicotomia practicante-hombre-curador-autdnomo y enfermera-mujer-cuida-
dora-asalariada tardaria muchos afios en desaparecer, unos cuarenta afios, desde el punto
de vista legal, y otros treinta al menos de transicion cultural.

2.1 Del franquismo a la democracia

El Plan de Estudios de 1953 cred la figura del ayudante técnico sanitario (ATS), refun-
diendo las de practicante, enfermera y matrona. Ademads, comenz6 a exigir estudios pre-
vios de bachillerato elemental para acceder a las escuelas y también vinculd estas
escuelas a las facultades de medicina, aunque las femeninas siguieran estando ubicadas,
por lo general, en los hospitales y las masculinas, en las propias facultades.

3 Para la historia de la enfermeria hasta la Transicion nos hemos documentado de forma mas directa en
Dominguez-Alcon (1979, 1986), Hernandez Martin (1996) y Mir6é Bonet (2008).
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El big bang del sistema hospitalario espafiol, iniciado en la segunda mitad de los afios
sesenta, supuso necesariamente un extraordinario incremento de la demanda de personal
ATS, razén por la cual vino a ser habitual la norma de que, a hospital nuevo, escuela de
enfermeras nueva. De este modo, alrededor de 1975 llegaron a existir unas 175 escuelas
de ATS, casi el doble que ahora. Esto supuso también un extraordinario crecimiento
cuantitativo de la enfermeria que, ya en pleno proceso de transicion democratica, pasaria
de la abnegada opacidad de las salas médicas, a la reivindicacion de su importante papel
en unos servicios hospitalarios modernos.

La Ley General de Educacion de 1970 ya previo que las Escuelas de ATS deberian con-
vertirse en Escuelas Universitarias o en Centros de Formacion Profesional o cerrar. De
hecho, entre 1970 y 1985 se cerraron mas de sesenta, lo cual generd problemas de nume-
rus clausus que hicieron que estudiar enfermeria fuera muy dificil, ya que la nota de corte
para el acceso era la mas alta y muy por encima de la de los estudios superiores en cien-
cias de la salud, como medicina o farmacia.

Hicieron falta otros siete anos hasta que el RD 2128/1977 dictara las instrucciones pre-
cisas para que esa reconversion adquiriera rango legal y plasmara legalmente el caracter
universitario de los estudios de enfermeria con el nivel de diploma. En el curso 1977-
1978 se incorpora la primera promocion de la diplomatura en enfermeria, a cuyos estu-
diantes ya se les habia exigido la superacion del Curso de Orientacion Universitaria
(COU) para poder optar a los estudios. Es decir, que tuvo lugar por fin la equiparacion
académica de la enfermeria espafiola generalista con la de la mayoria de los paises de-
sarrollados. Habian transcurrido setenta afios justos desde que en 1907 se cred en la
Universidad de Minnesota la primera escuela universitaria de enfermeria (Encyclopedia
of Health Services Research, 2009) y casi sesenta desde que se implantara por vez pri-
mera el nivel universitario nacional en Nueva Zelanda (WHO, 2009).

Adicionalmente, el citado RD reconocia a quienes estuvieran en posesion de los titulos
de practicante, enfermera, matrona o ayudante técnico sanitario los mismos derechos
profesionales y corporativos de los nuevos diplomados en enfermeria. Finalmente, se
abria un mas que generoso proceso de homologacion que permiti6 a la inmensa mayoria
de los ATS convalidar sus estudios por la diplomatura universitaria, haciendo posible,
por ejemplo, su encuadre en el Grupo B de las administraciones publicas. Ese proceso
voluntario de homologacion se ha prolongado, aunque con un largo paréntesis interme-
dio, durante casi treinta afos, hasta 2008.

2.2 El lustro de oro de la enfermeria espafola

La llegada del Partido Socialista al Gobierno supuso, a juzgar retrospectivamente por sus
resultados, una magnifica oportunidad para la enfermeria espafiola. El primer equipo
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ministerial socialista, dirigido por Ernest Lluch, lider¢ la transicion sanitaria que culmi-
naria con la aprobacion y desarrollo de la Ley General de Sanidad de 1986, la creacion
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y el comienzo del proceso de descentralizacion
politica hacia las CC AA.

El gobierno de la Union de Centro Democratico (UCD) tuvo el innegable mérito de dotar
de personalidad propia y diferenciada al sistema sanitario, mediante la creacion en 1978,
por segregacion desde el Instituto Nacional de Prevision fundado 70 afos antes, del
Instituto Nacional de la Salud (Insalud) y la creacidon de un ministerio del ramo, avanzan-
do también timidamente hacia la creacion de la atencion primaria. Pero, por lo demas, las
estructuras reales y el marco juridico interno no avanzaron mucho. Probablemente tuvie-
ra algo que ver que en los apenas cinco afios y medio de gobierno de UCD, el Ministerio
de Sanidad tuvo nada menos que cinco ministros diferentes.

La relacion entre Estado y medicina durante el franquismo se habia caracterizado por una
politica de laissez-faire que posibilitd unas dinamicas fraudulentas, pero consentidas, de
acaparamiento de jefaturas de departamento y catedras, plenamente compatibles con la
actividad profesional privada, a disposicion de una oligarquia profesional que en absolu-
to estaria dispuesta a abandonar sus prebendas y privilegios en pro de una democratiza-
cion del sistema sanitario publico. Es bastante plausible la afirmacion de que este estado
de cosas no fue sino la resultante de un pacto implicito entre el Estado franquista y la
medicina organizada: ésta toleraria la existencia de un sistema sanitario socializado, pero
a cambio exigi6 disponer de manos libres para gobernar el sector publico y ponerlo al
servicio de su estatus social, sus roles institucionales y, sobre todo, sus rentas (De
Miguel, 1982).

Las ¢lites enfermeras de la transicion, a diferencia de las médicas, adoptaron durante el
tardofranquismo una postura activamente opositora. Muchos de sus lideres, ligados a sin-
dicatos y partidos de izquierdas, llevaron a la practica en los colegios oficiales las mis-
mas tacticas entristas que el sindicato Comisiones Obreras desarrollé en los sindicatos
verticales. De ahi que, primero durante la transicion democratica y mas intensamente
durante los primeros gobiernos socialistas, la aportacion de la profesion enfermera fue
ampliamente reconocida, apoyada y recompensada. En buena medida, el primer ministe-
rio de sanidad socialista, nutrido en sus puestos intermedios de muchos médicos progre-
sistas del movimiento MIR, se apoyd en la enfermeria para reformar el sistema sanitario
frente a la resistencia de los viejos caciques médicos.

Comenz6 entonces, con el primer Gobierno socialista, una auténtica edad de oro de la
profesion, que se prolongaria durante casi toda la década de los ochenta. La Ley de
Reforma Universitaria de 1983 crea el Cuerpo de Profesores Titulares de Escuela
Universitaria, lo cual posibilita que la formacion de los estudiantes de enfermeria, histo-
ricamente en manos de médicos, comenzara a ser liderada por enfermeras. De esta mane-
ra, se produce una fuerte “enfermerizacion” de los planes de estudio, que dejan de
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orientarse a formar minimédicos, profundizando en la formacion de las teorias, modelos
y procesos de enfermeria, en la socializacion en valores enfermeros y en la consolida-
cion de una identidad profesional bien definida. Ademas de este importante cambio cua-
litativo, el desarrollo cuantitativo es impresionante entre 1983 a 1992, cuando la
produccion anual de diplomados en enfermeria crece mas de un 60%, de 4.000 a 6.500.

Casi al mismo tiempo, en 1984, las estructuras de personal sanitario no facultativo se
modernizan en tres escalones, enfermeras diplomadas, técnicos especialistas (FP II) y
auxiliares de enfermeria (FP I), que hasta entonces se denominaban auxiliares de clini-
ca. Las consecuencias de esta mera reordenacion profesional van mucho mas allé en tér-
minos culturales-profesionales. En realidad, se trata de sacar de los servicios centrales de
radiodiagnoéstico y laboratorios a la enfermeria y sustituirla por un recurso mas especifi-
camente formado y mas barato. Ello supone también sacar de ese ambito asistencial a las
enfermeras, ya que no prestaban cuidados de enfermeria, sino que desempefiaban fun-
ciones técnicas no directamente asistenciales y donde, ademas, se concentraba una gran
mayoria de la minoria profesional masculina. Los puestos que desempenaban entonces
se declaran a extinguir, las plazas extinguidas se sustituyen por otras nuevas de personal
técnico especialista y las nuevas enfermeras son destinadas a las unidades asistenciales
de atencion primaria y asistencia especializada.

Este proceso localizado de reconversion de personal de enfermeria estuvo intimamente
relacionado con la creacion en 1986 del Sindicato de Enfermeria-Satse, la organizacion
mas poderosa de la enfermeria, con unos 75.000 afiliados actualmente declarados. El
nombre adoptado originalmente, Sindicato de ATS de Espaia, seis afios después de la
creacion del titulo de Diplomado en Enfermeria, supuso una definicion bastante clara de
su posicionamiento ideoldgico dentro de la profesion, ya que la herencia de los practi-
cantes fue alargada. A pesar de ello, su notable capacidad movilizadora en una coyuntu-
ra propicia le proporciond una rapida posicion de liderazgo entre el conjunto de la
profesion, a lo cual no es ajena la notable actividad de apoyo y desarrollo profesional
realizada por la Fundacion para el Desarrollo de la Enfermeria (FUDEN) creada en
1989; pero tampoco, desde luego, las importantes victorias de las movilizaciones de
1986 y 1991, que consiguieron importantes subidas salariales lineales para el colectivo
enfermero del Insalud.

Pero la consecuencia mas importante de esta reestructuracion estatutaria de 1984 fue el
inicio del proceso de profesionalizacion de las antiguas auxiliares de clinica, ahora auxi-
liares de enfermeria, a quienes se exige desde entonces estar en posesion de una titula-
cion especifica, la de formacion profesional de primer grado en la rama sanitaria. Ello
refuerza considerablemente la cualificacion de los equipos de enfermeria hospitalarios,
si bien en atencidn primaria apenas tiene impacto.

Sin embargo, la medida que mejor simboliza la proyeccion de la enfermeria hacia el
futuro como grupo profesional dotado de identidad propia fue la creacion, en 1985, de
las direcciones de enfermeria en el &mbito hospitalario, situadas a partir de entonces en
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el mismo rango orgéanico que las direcciones médicas, es decir, dependiendo directamen-
te de las gerencias hospitalarias. No existe demasiado consenso acerca de la bondad sis-
témica de esta medida, pero a pesar de los nefastos augurios de caos organizativo que la
pérdida del mando directo por parte de los médicos sobre las enfermeras iba a significar,
esta medida hizo posible que la enfermeria pasara de ser vista como un mero recurso
logistico, a contar como un agente profesional competente y capaz de realizar sus pro-
pias aportaciones a la calidad y eficiencia asistenciales. En las salas y controles de enfer-
meria nada sucedio. La relacion entre médicos y enfermeras era por lo general muy fluida
y cooperativa; la gran mayoria de las plantillas médicas estaba conformada ya por perso-
nal mas joven, los baby-boomers de los afios setenta, y su relacién con el resto de los
estamentos nada tenia que ver con el engolamiento jerarquico y a veces despotico de sus
predecesores, quienes eran ya entonces una especie en vias de extincion, via jubilacion o
por efecto de la Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de incompatibilidades del personal al
servicio de las administraciones publicas.

Por lo que respecta a la atencion primaria (AP), en 1986 se produce la primera oferta de
incorporacion del personal estatutario de asistencia especializada a los equipos basicos de
salud, una medida que posibilita la progresiva implantacion de la enfermeria en AP y de las
consultas de enfermeria como actividad diferenciada de las enfermeras, finiquitando rapi-
damente el papel de meras secretarias del médico que hasta entonces desarrollaban aqué-
llas. Desde un punto de vista cultural, la generalizacion de la consulta enfermera tuvo un
tremendo valor simbolico en la definicion de la identidad profesional de la enfermeria.

Para ser justos, hay que decir de todas formas que, en un principio, la oferta de integra-
cidn sirvio mas como un medio de obtener un destino mucho mas comodo, sin turnos de
noche, ni rotatorios, ni trabajo en fines de semana, para el personal de mayor edad que,
por su antigiiedad, obtiene casi siempre una puntuacion mucho mas alta en los baremos
de los concursos. Habria que esperar a la incorporacion de personal mas joven de nuevo
ingreso para que los programas de enfermeria en AP obtuvieran una cierta notoriedad y
desarrollo auténomo.

Finalmente, en 1987 tiene lugar lo que podria haber sido la brillante culminacién de este
lustro de oro de la enfermeria espafiola, que comenz6 en 1983. La aprobaciéon del Real
Decreto 992/1987, de 3 de julio, que regula el acceso al titulo de enfermero especialista,
aunque elude mencionar la palabra residencia, establece un sistema de acceso al titulo de
especialista similar al de los MIR, ya que crea la figura de las unidades docentes de enfer-
meria. El RD crea siete especialidades y ofrece una via ordinaria de convalidacion de los
antiguos diplomas de Especialista por los nuevos titulos de enfermero especialista.

A partir de aqui, los acontecimientos se suceden de manera un tanto extrafia. El RD pre-
veia la creacion de una Comision Nacional de cada especialidad y de un Consejo
Nacional de Especialidades, que seria el 6rgano de interlocucion con las autoridades edu-
cativas. Aludiendo a la inexistencia de especialistas en todas las especialidades, ya que
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no se habia determinado reglamentariamente el tipo de pruebas que condujeran a la con-
validacion de los diplomas por los titulos de enfermero especialista, una Orden de 11 de
julio de 1988 hace uso de una disposicion transitoria del RD y constituye, en lugar del
Consejo Nacional de Especialidades, un Comité Asesor de Especialidades, en el cual, en
lugar de formar parte del mismo los presidentes de las comisiones nacionales de cada
especialidad, lo hace el Consejo General de Colegios Oficiales de ATS y DE.

Como resultado, en los dieciocho afios que median entre 1987 y 2005 no se produce nin-
gun desarrollo de las especialidades enfermeras, ni convocatorias para la homologacion
de titulos, ni oferta de plazas para las especialidades, ni planes docentes, ni normas sobre
las unidades docentes, unicamente la re-regulacion de la especialidad de matrona, en
1992, y la de enfermeria de salud mental, en 1998. De hecho, cuando se resucitan las
especialidades en 2005 no es exactamente para desarrollar, ni siquiera corregir, el RD de
1987, sino para promulgar otro nuevo. No es facil encontrar un caso similar, ni de desidia
ministerial ni de connivencia corporativa ni, desde luego, de paciencia o resignacion de
un colectivo profesional al que, por pura logica, las expectativas abiertas en 1987 no
deberian haberle dejado indiferente.

2.3 La travesia del desierto

No es facil saber si existe algun tipo de relacion causal, pero el mismo afio de la creacion
del frustrado Comité Asesor de Especialidades (1988), que se encarga de hibernar el de-
sarrollo de las especialidades enfermeras, toma el poder en el Consejo General de
Enfermeria (denominacion actual) la coalicion conservadora que hoy, 22 afios después,
se mantiene aun al frente de la organizacion colegial y que ha conseguido consolidar unas
estructuras colegiales extremadamente personalistas, gerontocraticas y masculinizadas®,
muy mercantilistas y opacas, donde los intereses personales y corporativos se entreveran
y a veces son indistinguibles, ante el desdén inconsciente, aunque no incomprensible, del
grueso de la profesion, en su mayoria obligada a permanecer colegiada y abonar religio-
samente sus cuotas. SOlo en cuatro de las 17 CC AA existe libertad de colegiacion para
los profesionales empleados por el sistema sanitario publico.

También en el terreno sindical se produce a finales de los ochenta un vuelco, aunque no
tan conservador, consecuencia del entrecruzamiento de varias dindmicas: los viejos sin-

4 Enuna profesion en la cual el 84% de sus miembros son mujeres, 32 de los 52 presidentes colegiales
provinciales (el 62%; en Satse, solo el 44%) y 12 de sus 17 presidentes autondmicos (el 71%; el 53%
en Satse) son hombres. De los ocho miembros de la propia Comision Ejecutiva del CGE, siete (el 88%;
el 43% en Satse) son hombres. Por supuesto, no hay que meter en el mismo saco a todos los colegios
(por ejemplo, en el de Alava todos los miembros de su Junta de Gobierno son mujeres y bastante jove-
nes en general), pero una rapida ojeada antropomorfica del entramado directivo colegial muestra que
no existe en él demasiada “enfermero-diversidad”: domina claramente el prototipo de hombre mayor.
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dicalistas enfermeros han accedido a responsabilidades directivas en los centros sanita-
rios y deben, por tanto, administrar los recursos y las politicas en una época caracteriza-
da por un fuerte déficit sanitario y una politicas presupuestarias muy restrictivas que
tratan de reconducir una dindmica fuertemente inflacionista en el gasto sanitario publico.
Quienes hace una década eran sindicalistas reivindicativos, hoy son quienes generan pre-
cariedad laboral y condiciones laborales estresantes. Los sindicatos de clase de donde
proceden se sienten atrapados por su acceso al poder y pierden fuerza reivindicativa. El
desprestigio de los antiguos lideres, hoy directivos de enfermeria, arrastra también a los
inactivos sindicatos de clase y genera un hueco que sera rellenado por un pequefio sindi-
cato formado en 1986 por un pufiado de enfermeros a quienes se trata de echar de los ser-
vicios centrales hospitalarios para sustituirlos por técnicos especialistas.

También se explica este vuelco sindical por determinadas politicas de gestion que se van
consolidando poco a poco a nivel local, como el abuso sisteméatico del recurso a la con-
tratacion temporal, que hace que cerca del 30% de las enfermeras estén entonces ligadas
por contratos temporales, eventuales o interinos. Al personal mas joven, el que trata de
incorporarse a la vida laboral tras dejar las escuelas universitarias de enfermeria (EUE),
empieza a costarle muchos més anos acumular los puntos necesarios para acceder a la
plaza fija y, ademas, si antes lo mas normal es que el personal eventual o sustituto enla-
zara contratos en un mismo centro, a la espera de la consolidacion del puesto, la realidad
ahora es mds ingrata. Empieza a haber desempleo, puesto que la produccion de profesio-
nales se ha acelerado en los afos pasados, cuesta mas enlazar unos contratos que, ade-
mas, son mas cortos por el empleo predominante de la figura del sustituto que la del
eventual o interino, y hay que ir rotando por los centros que los baremos de las bolsas de
empleo resulten en cada momento.

Finalmente, por lo que respecta a las élites intelectuales, verdaderos referentes profesio-
nales, desempefiaron un papel crucial en el despegue y desarrollo de una enfermeria
moderna, ya que establecieron sus fundamentos conceptuales e ideoldgicos y definieron
lo que vendrian a ser con el tiempo sus sefias de identidad profesional y social mas mar-
cadas. No solo importaron, reelaboraron, adaptaron, divulgaron y consolidaron los propios
fundamentos de la profesion, sino que fueron ademas quienes disefiaron desde los centros
directivos de las administraciones sanitarias o las escuelas de salud publica ambiciosos
programas de desarrollo profesional que aun hoy son referentes para muchas actuaciones.

En 1979 se crea la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente (AEED), que aglutina a
enfermeras docentes de las EUE pero sobre todo de las unidades de formacion continua-
da hospitalarias. En torno a esta organizacion y con el vehiculo inestimable de la revista
ROL de Enfermeria, se generd en muy poco tiempo la masa critica necesaria para que la
vision de una profesion enfermera moderna, diferenciada y respetada dejara de conside-
rarse algo meramente visionario y comenzara a tomar cuerpo, movilizando a amplios
sectores de la profesion y generando una verdadera ideologia enfermera que pasoé rapida-
mente a ser hegemonica, el paradigma de una nueva etapa, de una nueva profesion.
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Pero a finales de los ochenta, las madres fundadoras se encuentran ya entonces refugia-
das en unos entornos basicamente docentes menos procelosos y estresantes y su aporta-
cioén va a consistir fundamentalmente en garantizar que en las escuelas que dirigen se
desarrollen unos exigentes procesos de socializacion y desarrollo competencial de los
futuros profesionales en la ortodoxia enfermera.

Este contexto de transicion de liderazgos nos ayudara a entender las razones por las cua-
les en el espacio de tiempo que media entre 1987 y 2005 no existe ninguna regulacion
central relevante sobre la profesion. Un factor adicional muy importante son las conse-
cuencias del proceso de descentralizacion politica del SNS, es decir, que dentro de sus
competencias, cada comunidad autonoma ejercita sus capacidades regulatorias, con un
impacto muy importante para los profesionales de su dmbito geografico, pero con irrele-
vancia estratégica o cultural para el conjunto de las profesiones sanitarias.

Pero, ademas de esta causa exogena, también es preciso referirse a la responsabilidad de la
propia enfermeria, especialmente por la absoluta irrelevancia politica de su liderazgo cor-
porativo, asi como el aparente desinterés por ponerse manos a la obra y tratar de liderar la
profesion. Dado el desinterés del Consejo General de Enfermeria (CGE) por liderar la pro-
fesion, la tnica alternativa hubiera sido la sindical, dada la gran capacidad de representa-
cion de Satse, pero el brazo sindical de la profesion se pierde en procesos de conflictividad
laboral locales, con mayor o menor éxito segun las situaciones, pero siempre muy claros en
sus objetivos. Las elecciones sindicales se celebran a nivel local, las reivindicaciones glo-
bales no pagan. Por otro lado, aunque el sindicato posee un discurso profesional bastante
solido, y su Fundacion para el Desarrollo de la Enfermeria (FUDEN) desempefia un papel
no desdefiable en aspectos formativos y de desarrollo y dinamizacion profesional, lo cierto
es que las almas sindical y profesional no compatibilizan bien, son compartimentos estan-
cos que caminan en paralelo, y la vision a corto plazo tiende a predominar sobre otras mira-
das mas estratégicas que quedan en un modesto segundo plano.

Asi, por poner un solo ejemplo, puede entenderse la colaboracion imprescindible del sindi-
cato en el lamentable fraude profesional que ha supuesto el proceso de implantacion de 17
modelos de carrera profesional, concienzudamente centrifugados cada uno de ellos hasta
permitir decantar unicamente lo mas liquido, sus componentes mas puramente funcionaria-
les, su esencia pura de premio de antigiiedad, tirando a la basura sus elementos mas soli-
dos, todo su potencial motivador de la excelencia y el progreso profesional, en definitiva,
hasta convertirlo en un mero componente retributivo mas (Moliner Prada e Iglesias
Clemente, 2005). La oportunidad que tuvo la profesion enfermera de dotarse de un instru-
mento incentivador y discriminador en positivo de las aportaciones de las enfermeras, de la
evolucion de sus competencias y funciones, fue tirada miopemente por la borda ante la
oportunidad de obtener a corto plazo un aumento retributivo lineal.

En cualquier caso, la situacion de sequia se alargd hasta que el segundo gobierno del
Partido Popular quiso y fue capaz de consensuar un paquete legislativo de minimos, entre
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ellos y por lo que interesa a este documento la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias (LOPS), un instrumento de ordenacion que tan pronto fue aprobado ya se habia
quedado demodé. Bien es cierto que suponia un avance sobre la arregulacion anterior, pero
su enfoque burocrético, uniformador desde el punto de vista organizativo y estamentario
desde el punto de vista profesional, no da respuesta a las nuevas necesidades de desarrollo
profesional basado en las competencias de gestion clinica por procesos.

En cualquier caso, la LOPS supone para la enfermeria el fin de su travesia del desierto, ya
que su desarrollo obligd a aprobar un nuevo decreto de especialidades. Volveremos mas
adelante sobre los desarrollos que han tenido lugar desde entonces.

2.4 La posicion de imagen de la enfermeria espaifiola

Como respuesta a esta frustracion de las expectativas profesionales de la enfermeria, las
organizaciones profesionales con mayor impacto en la profesion’® deciden abrir a finales de
1997 un proceso conjunto de reflexion sobre la situacion presente y las perspectivas de
futuro de la profesion. Este proceso deberia culminar con la edicion del “Libro Blanco de
la Profesion de Enfermeria”, concebido como un instrumento estratégico de debate y movi-
lizacion de la profesion que pudiera abrir, bajo un liderazgo unificado y cohesionado, un
proceso de negociacion con las administraciones sanitarias para debatir una agenda profe-
sional con objetivos concretos a corto y medio plazo.

Desde el primer momento, las cuatro organizaciones invitaron al CGE a unirse al proyec-
to en pie de igualdad, pero la respuesta del consejo fue de una extraordinaria deslealtad.
Utilizando tacticas dilatorias y obstruccionistas, consiguio ralentizar los trabajos en espera
de una incorporacion, siempre inminente, pendiente solo de la agenda, que nunca lleg6 a
consumarse. Asi consiguié unos meses de holgura, tiempo suficiente para encargar y con-
seguir publicar en un tiempo record su propio libro blanco, que no fue en realidad sino el
resultado de una macroencuesta encargada precipitadamente a un conocido instituto de
investigacion, oportunistamente denominado “Libro Blanco de la Aportacion de la
Enfermeria a la Salud de los Espafioles” (CGE, 1998).

El proyecto se diluyo igual que nacid, de modo premeditado y sin ruido. Muy probable-
mente, si no hubiéramos dejado constancia de este proceso en este documento®, pareceria
que nunca hubiera existido. Lo que si dejo fue una serie de investigaciones socioldgicas
que, aunque se hayan quedado guardadas en un cajon, podemos rescatar para ofrecer una
breve panordmica de la enfermeria espafiola a las puertas del siglo XXI (Dur6, 1998).

5 Por estricto orden alfabético: Asociacion Espafiola de Directivos de Enfermeria (AEDE), Asociacion
Espafiola de Enfermeria Docente (AEED), Conferencia de Directores de Escuelas Universitarias de
Enfermeria (CNDEUE) y Sindicato de Enfermeria-Satse.

6  El autor de este documento fue el coordinador técnico del proyecto.
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La primera fase del diagnostico de situacion del proyecto consistid en una encuesta a 1.000
enfermeras de todo el Estado, segmentadas por comunidad auténoma, sexo, edad y nivel
asistencial. Esta fase cuantitativa, precedida de un estudio cualitativo para orientar adecua-
damente el disefio del cuestionario, permiti6 focalizar algunos problemas basicos y propor-
ciond6 una especie de radiografia del colectivo enfermero espanol. Aunque las
caracteristicas de este documento no nos van a permitir detallar sus principales conclusio-
nes, si nos detendremos en la que los analistas calificaron como la principal y mas 1lamati-
va: la principal fuente de frustracion era que su autoestima profesional estaba bajo minimos
y la autopercepcion de su imagen publica era absolutamente negativa, estaban satisfechas
con ser enfermeras, pero no con ser enfermeria. Esta autopercepcion depresiva de la profe-
sion no coincidia, sin embargo, con los estudios de opinidon publica (Sarabia, 2009) que
siempre han mostrado, y lo siguen haciendo actualmente, unos niveles envidiables de valo-
racion publica como colectivo.

El estudio cualitativo que se desarrolld a continuacion se centrd en investigar las causas de
esta contradiccion entre la realidad objetiva o imagen publica y subjetiva o autoimagen. Para
ello era preciso escuchar al mercado objetivo de la enfermeria con mucho mas nivel de deta-
lle cualitativo que el obtenible con cualquier encuesta. Se realizaron seis discusiones de grupo
conformados en funcién de las variables sexo, edad, experiencia de uso de los servicios sani-
tarios y tipo de servicios utilizados. Las principales conclusiones de caracter general son tres:

* Elmédico es un referente basico que ocupa practicamente todo el espacio de visibilidad
en el sector sanitario, y ello condiciona claramente la imagen de la enfermeria. Esto se
evidencia desde el primer momento, ya que en las discusiones de grupo que dirigimos
era practicamente imposible que los participantes se centraran en la enfermeria, pues a
los cinco minutos estaban hablando ya de la medicina. El analisis de los discursos nos
lleva a establecer un marco claro de oposiciéon de imagen. Es decir, se describe a la
enfermeria por lo que no es, no por lo que es; y no es precisamente lo que es el médico.
La Tabla 1 recoge el retrato-robot de esta oposicion de imagen.

» La enfermeria no posee un perfil de imagen de profesion, sino mas bien de ocupacion
vocacional, subordinada, més basada en las habilidades de trato que en una solida for-
macion cientifico-técnica, con mucha dedicacion, pero ganando mucho menos, sin
expectativas de progreso. Finalmente, estd muy extendida la nociéon de que quien se
hace enfermera en el fondo es porque no pudo, en términos de clase social y/o de capa-
cidad, hacerse médico.

» La actividad de enfermeria presenta rasgos de imagen nitidamente asociados a lo voca-
cional y, en este sentido, alejados de lo profesional. El rasgo vocacional presenta con-
notaciones casi de cuidado humanitario, duro y abnegado, asociado a tareas muy
ingratas, vinculado al aguante y a la constancia y rutina. En definitiva, lo que deberia ser
gestionado como un plus, una profesion formada y competente con vocacion, ademas,
de servicio publico afectivo, y no so6lo efectivo, constituye el rasgo basico de imagen.
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Tabla 1. La oposicion de imagen de medicina y enfermeria

Médico Enfermera

Masculino Femenino

Diagnosticar, curar, tratar (de tratamiento) Cuidar, tratar (de trato)
Sanidad Enfermedad

Conocimiento, saber Préctica, técnica, experiencia
Lo principal Lo auxiliar

Firmar, prescribir, autorizar Dispensar, ejecutar, obedecer
Mayores responsabilidades Trabajo més duro e ingrato
Ciencia sin humanidad Humanidad sin ciencia
Estatus Rol

Profesion, carrera Ocupacion vocacional, estudios

Fuente: Duro, 1998

Resulta més que evidente que la enfermeria espafiola no ha querido, o no ha sabido, ven-
der la profesion como un activo esencial en la division del trabajo sanitario. Sus €lites han
estado, sin duda alguna, mas pendientes de pulir su propia imagen que de intentar construir
una imagen corporativa de profesion capacitada y moderna, con personalidad y presencia
social propias.

El CGE y las demas organizaciones profesionales deberian tomarse muy en serio la nece-
sidad de construir una imagen, porque hacerlo significa dar visibilidad al colectivo y, por
tanto, hacer profesion. Sin un verdadero reconocimiento social de su aportacion profesio-
nal sera simplemente imposible romper el techo de cristal que mantiene a la enfermeria
como una ocupacion subordinada. Lo que si han querido y sabido hacer en el mundo aca-
démico, deberian tratar de trasladarlo al asistencial que es donde realmente las enfermeras
trabajan duro, y si ya lo tienen dificil simplemente para desempefiar su trabajo diario,
mucho mas lo tendran para reconducir su carrera con nuevos recursos como convalidacion
del grado, master, doctorado o especialidades.

En definitiva, del estudio de imagen se desprenden algunos hechos que deberian ser toma-
dos en consideracion:

* No existe la Enfermeria, sino las enfermeras.
» Laimagen de la profesion mejora lentamente gracias sobre todo a las nuevas generacio-
nes de enfermeras y a los nuevos roles en la atencidon primaria, como la consulta de

enfermeria o las enfermeras gestoras de casos entre otros.

» Profundizar en los aspectos vocacionales o humanitarios de los cuidados enfermeros
asociados a los cuidados enfermeros no va a ayudar en términos de imagen. Es preciso
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presentar en sociedad los conocimientos y destrezas técnicas que caracterizan a cual-
quier profesion o, si no, habra que elaborar un discurso socialmente potente para expli-
car a la sociedad todo aquello que tienen de destreza técnica demostrable los cuidados
enfermeros.

La enfermeria deberia aspirar a tomar presencia como colectivo autonomo y con claro
perfil profesional, y para ello deberia disefiar un plan de comunicacién que la llevara
“del silencio a la voz” (Buresh y Gordon, 2006), lo que las enfermeras saben y deberi-
an comunicar al publico. La enfermeria no deberia tolerar que su aparicion en los medios
de comunicacion unicamente se produzca cuando es protagonista involuntaria de un
suceso grave, como el reciente caso del bebé Rayan, fallecido el 13 de julio de 2009 en
un hospital madrilefio, presuntamente a causa del “terrorifico error”, como lo califico el
gerente del centro, de una enfermera.
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3. La enfermeria espainola de hoy

Como ya hemos visto, bien entrada la segunda mitad del siglo XX no existia en Espaia
algo que pudiera llamarse siquiera lejanamente profesion enfermera, pero por si alguien
lo olvida, tampoco existia algo que pudiera llamarse con propiedad sistema sanitario.
Cuando el franquismo desarrollista intentd crear algo parecido a lo que los paises euro-
peos avanzados empezaban a denominar sistemas sanitarios, desencadené unos cuantos
procesos secundarios, no s6lo no planificados, ni siquiera previstos por los prebostes
sanitarios de la época, entre ellos que los nuevos cuadros médicos hospitalarios, sociolo-
gicamente distintos ya de las viejas ¢€lites, emparentadas sobre todo con las catedras uni-
versitarias, empezarian a necesitar personal de enfermeria mucho mas cualificado.
Ademas de un salto cuantitativo, puesto que se necesitaba mas personal, seria necesario
un salto cualitativo, ya que se necesitaba mejor personal, profesionales mas formados y
competentes que acompanaran al médico en su proceso de intensa tecnificacion.

La respuesta mas logica entonces fue una intensiva medicalizacion de los planes de estu-
dio de ATS, que aunque ha sido siempre agriamente denostada por la ideologia enferme-
ra dominante en su discurso sobre “la colonizacién médica”, ahora, cuarenta afios
después, es posible evaluar como un primer salto cualitativo muy valioso para la enfer-
meria espafiola. Por primera vez, alguien cualificado reconocia su potencial de aporta-
ciébn a un sistema sanitario moderno. En esta fase, que Dominguez-Alcén (1978)
denomina “de profesionalizacion practica”, comienza a diluirse un tanto la concepcion
mas arcaica de la enfermera. Y no hay que olvidar, por otro lado, que mas horas de colo-
nizaciéon médica o enfermeria médico-quirtirgica implicaban menos horas de coloniza-
cion ideoldgica o moral enfermera, de manera que durante aquellos afios se produce
también un proceso de laicizacion de la enfermeria.

Cuando las madres fundadoras se plantean en los afios setenta terminar con la posicion
subordinada y descualificada de la enfermeria, iniciando asi la larga marcha de ocupa-
cion a profesion, deben enfrentarse a ciertas exigencias basicas caracteristicas de los pro-
cesos de profesionalizacion (Freidson, 1978; Abbott, 1988, 1991), tales como la
formalizacion de la base de conocimiento distintiva; la definicion de &mbitos autbnomos
de practica profesional; el establecimiento de un sistema formal de organizacion corpo-
rativa con capacidades autorregulatorias; el control pleno sobre los procesos de forma-
cion de los profesionales; y, sobre todo, una capacidad de influencia decisiva sobre las
decisiones politicas relativas a la propia profesion, es decir, un aumento de su poder pro-
fesional (Johnson, 1972; Forsyth y Danisiewicz, 1985). El cemento que mantiene unidos
todos estos componentes es una ideologia profesional, un modo comun de ver y enten-
der la profesion, definir su locus profesional y proyectarlo socialmente.
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El poder profesional es fundamental para garantizar autonomia, recursos, prestigio y ren-
tas, pero la base real que sustenta estratégicamente el poder profesional es la legitimidad,
eso que permite que los otros actores reconozcan tu capacidad de actuar independiente-
mente en tu propio territorio dentro de un ecosistema comun. La posicion de la enferme-
ria en aquellos afos, teniendo en cuenta la pesada herencia cultural que ya hemos
descrito, es francamente adversa para proyectarse con éxito hacia el futuro. Y se enfren-
ta entonces al mismo dilema que antes debieron resolver sus colegas de otros paises de-
sarrollados:

“El curioso dilema de la enfermera es que puede ser vista renegando de las ta-
reas que le son propias para cambiar su posicion en la division paramédica del
trabajo, posicion que estd cuidadosamente legitimada por su relacion con la
medicina. Para evadir la subordinacion a la autoridad médica, debe encontrar
algun érea de trabajo sobre la que pueda reivindicar y sostener la exclusividad,
pero debe hacerlo en un ambiente en el que la tarea central es la curacion, que
esta controlada por la Medicina (...) Deben aprender a encontrar una satisfaccion
en esa subordinacion o bien encontrar otra fuente independiente de legitimidad”
(Freidson, 1978:79).

La enfermeria espafiola de la transicion se encontrd, pues, con la disyuntiva de optar por
conquistar funciones propias y exclusivas dentro de la division del trabajo médico, una
autonomia funcional o vertical, o por tratar de desarrollar un &mbito propio de desarro-
llo profesional crecientemente desligado de lo propiamente médico, es decir, una auto-
nomia conceptual u horizontal. Sin embargo, como bien sefialdé Freidson hace cuarenta
afos, el proceso de obtencion de la independencia conceptual debe realizarse en el rigi-
do marco de una fuerte dependencia funcional.

En Espafia se impuso culturalmente una ideologia enfermera que se reivindico, para defi-
nir su ambito disciplinar y profesional autdbnomo, como heredera de siglos del binomio
mujer-cuidados. La eleccion, de origen basicamente ideologico, fue clara. Sélo si la
enfermeria espafiola era capaz de convertirse en, y legitimarse como, una disciplina cien-
tifica propia y diferenciada, podria llegar a ser admitida como una profesion indepen-
diente y autogobernada. Y comenz6 la adaptacion del cuidado enfermero como nticleo
disciplinar propio y exclusivo de las Ciencias de la Enfermeria. Esta opcion, sin embar-
g0, entrd en claro conflicto con la realidad, y el hecho es que la enfermeria no tuvo sufi-
ciente fuerza como para modificar significativamente esta realidad, por lo que su opcion
proyecto una alargada sombra, desde un pasado pletorico a un presente melancdlico. Casi
treinta afios después, quienes impulsaron el proceso tienen que reconocer que esa “gra-
visima contradiccion (...) tiene como consecuencia que el papel de la enfermera se ve
relegado a la realizacion de tareas que complementan la intervencion médica” (Alberdi
y Cuxart, 2005). Es decir, que treinta anos de larga marcha de ocupacion a profesion no
han bastado para que la enfermeria encuentre un sitio al sol, autobnomo y reconocido, den-
tro del sistema sanitario.
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Es cierto que el franquismo supuso una importante rémora y que la enfermeria espafiola
no pudo participar de los procesos intelectuales, educativos y organizativos de sus cole-
gas europeos, pero al cabo de todos estos afios cabria preguntarse honestamente si los
planteamientos de las madres fundadoras no pecarian de una excesiva ideologizacion y
de un cierto esquematismo mimético que les hizo creer que seria posible importar los
modelos europeos de enfermeria mas avanzados del momento a un contexto sanitario tan
médicocéntrico y extremadamente elitista, amortizando casi en un soplo un largo pasado
de atraso cultural.

En todo caso, la larga marcha sigue, y en este capitulo trataremos de analizar la situacion
actual de la enfermeria, sus retos mas urgentes y sus necesidades de futuro como profesion.

3.1 La dimension cuantitativa: demografia profesional

Antes de adentrarnos en un intento de descripcion sociologica de la enfermeria espafiola
del siglo XXI, creemos importante conocer a la profesion desde un punto de vista cuan-
titativo, especialmente porque algunos aspectos demograficos como la escasez de enfer-
meras, sobre todo en relacion con el nimero de médicos, ocupan un espacio muy central
en el debate actual sobre la enfermeria. Nos centraremos en el analisis de las dindmicas
demograficas actuales para poder proyectarlas hacia el futuro y en las causas de la mar-
cada escasez de enfermeras, al menos desde una comparativa internacional.

A) La situacion nacional

Como es bien sabido, la inexistencia de un registro oficial de profesionales sanitarios en
nuestro pais nos impide conocer de manera directa y fiable cuantos sanitarios hay y cué-
les son sus caracteristicas basicas. Por ello es preciso recurrir a calculos sobre una base
informativa de dudosa fiabilidad, la que suministran los colegios provinciales sobre la
base de sus colegiados. Si a ello le afiadimos el hecho de que hay cuatro CC AA donde
no es obligatoria la colegiacion para el personal al servicio de las administraciones publi-
cas, la cosa se complica algo mas.

La fuente oficial mas detallada de la que disponemos para conocer el stock de profesio-
nales es la estadistica de profesionales sanitarios colegiados del INE, que se nutre preci-
samente de los datos colegiales. La tltima serie disponible es bastante reciente y nos
proporciona una descripcion de los efectivos profesionales a 31 de diciembre de 2008.
Esta fuente proporciona una clasificacion muy genérica, ya que distingue Unicamente
entre “colegiados jubilados” y “colegiados no jubilados”, si bien existe una tercera cate-
goria, “no consta”, que en 2008 contabilizaba apenas un 4% del total, aunque cuatro afios
antes llegaba casi al 10%. Esta categoria de “no consta” se limita, afortunadamente, a los
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tres colegios provinciales de Granada, Huesca y Las Palmas, que no han sido capaces de
desagregar los datos de sus colegiados aunque sea con este nivel de detalle tan burdo. Por
ello, creemos que es posible suprimir el grupo de los “no consta” sin graves riesgos esta-
disticos, extrapolando el promedio de los porcentajes de jubilados y no jubilados de los
restantes 49 colegios a los tres rezagados.

Existen otros dos factores que hay que tener en cuenta a la hora de realizar célculos
demograficos sobre los recursos humanos enfermeros: por un lado, no sabemos cudntas
enfermeras permanecen colegiadas al jubilarse y cuantas se dan de baja, s6lo disponemos
de informacidn sobre las enfermeras colegiadas jubiladas; por otro lado, no sabemos qué
porcentaje de los “no jubilados’™ son poblacion activa o inactiva dentro del sector sanita-
rio nacional, ya que puede haber trabajadores en un variado surtido de situaciones de
inactivo a efectos practicos como trabajadores en el extranjero, excedentes, docentes,
estudiantes de posgrado o especialidades, trabajo en otros sectores, situaciones de inva-
lidez o incapacidad laboral. Por ello, es necesario referirse a los colegiados no jubilados
como poblacidn potencialmente activa, un concepto habitual en demografia que signifi-
ca que nos referiremos a aquellos profesionales que por titulacion, colegiacion y situa-
cion son o podrian ser poblacion activa (Sanjuan i Nebot, 2009).

Antes de entrar en los célculos, aclararemos que los datos desagregados de la estadistica
del INE solo estan disponibles desde 2004 a 2008, una serie demasiado corta como para
intentar identificar tendencias, ni de futuro ni de pasado, pero que nos sirve para tratar de
cuantificar datos importantes sobre demografia profesional. Estos datos pueden verse en
la Tabla 2.

Tabla 2. Indicadores demograficos utilizados

Indicador 2004 2005 2006 2007 2008 Media
2004 - 2008
A.- Total colegiados (a) 232185 | 237.775 | 243918 | 250.057 | 257.355 244258
B.- (1) Colegiados jubilados y 17.028 16.663 16.797 17.182 18.486 17.231
(2) saldo sobre afio anterior (a) - 365 134 385 1.304 365
C.- (1) Colegiados potencialmente activos, | 215.157 | 221.142 | 227.121 | 232.875 | 238.869 227.033
(2) % sobre total colegiados y 92,7% 93,0% 93,1% 93,1% 92,8% 92,9%
(3) Crecimiento anual (a) 5.985 5979 5.754 5.994 5.928
D.- Enfermeras en formacion sanitaria 591 43 794 834 834 759
especializada (b)
E.- Diplomadas de las EUE (c) 8.730 8.699 8.764 8.748 8.987 8.786
F.- Titulos extranjeros homologados (b) 564 781 816 1382 1.243 957
G.- Total altas anuales (E + F) 9.294 9.480 9.580 10.130 10.230 9.743
H.- Total bajas anuales (G-C3) 2.749 3.600 4376 4236 3.628

Fuente: (a) INE, Estadistica de Profesionales Sanitarios Colegiados; (b), INE, Estadistica de la Ensefianza
Universitaria; (c¢) Ministerio de Educacion, Anuario Estadistico 2010
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» Segln los datos, a 31 de diciembre de 2008 habia un total de 257.355 profesionales
de enfermeria colegiados, de los cuales 215.197, un 84%, son mujeres y tienen la
especialidad de matrona 7.216. Habia también 18.486 colegiados jubilados, por lo
que el nimero de enfermeras potencialmente activas fue de 238.869, un 93% de la
colegiacion total, porcentaje que parece mantenerse practicamente constante en los
ultimos afos. A lo largo del afio, se incorporaron a la profesion 8.987 nuevas diplo-
madas, de las cuales 507 comenzaron la formacion sanitaria especializada, y también
se homologaron 1.243 titulos extranjeros.

* En el periodo 2004-2008, el incremento medio de la poblacion colegiada potencial-
mente activa fue de 5.928 enfermeras.

» Elincremento medio interanual del nimero de enfermeras colegiadas jubiladas fue de
365. Por otro lado, el promedio de enfermeras en formacion sanitaria especializada
fue de 759, lo que significa que el promedio anual de bajas laborales registradas, suma
de las dos anteriores cifras, fue de 1.124.

* El nimero medio anual de enfermeras diplomadas en universidades espanolas duran-
te el periodo 2003-2004 a 2007-2008 fue de 8.786. A ello habria que sumarle el
nimero de enfermeras formadas fuera del sistema educativo espafiol, que conocemos
a través del namero de titulos extranjeros homologados, cuyo promedio anual fue de
957. Sumando ambos datos, podemos cuantificar en 9.743 el promedio anual de altas
para el periodo 2004-2008, creciendo a una tasa interanual media del 2,4%.

+ Teoricamente, el crecimiento de la poblacion potencialmente activa seria exclusiva-
mente el resultante de las altas (9.743), menos las bajas (1.124), lo que nos daria un
resultado de 8.619. Sin embargo, la poblacion potencialmente activa se incremento
s6lo en 6.115 unidades, lo que nos da una diferencia de 2.504 bajas no registradas.

+ Si anadimos estas 2.504 bajas no registradas a las 1.124 registradas, podemos cuanti-
ficar en 3.628 el promedio de bajas anuales para el periodo analizado, que han veni-
do creciendo a una tasa interanual media del 13,5%, si bien este crecimiento tiende a
estabilizarse en tasas mas moderadas, en torno a un 2,7% anual. Ello puede coincidir
de manera aproximada con las 40.000 jubilaciones en diez afios que prevé el CGE
(2009), ya que los datos y el sentido comun demografico apuntan a una dindmica cre-
ciente en el numero de jubilaciones, consecuencia del boom de las plantillas de enfer-
meria durante los afios setenta del siglo pasado, y a un crecimiento mucho mas
moderado de la oferta de plazas de grado y de formacion especializada, como anali-
zaremos en el apartado siguiente.

» El balance de este periodo muestra 227.033 enfermeras potencialmente activas, 9.743

altas anuales, y 3.628 bajas anuales. El crecimiento vegetativo neto anual seria de
6.115 enfermeras, equivalentes a un 2,6% del stock del ano anterior. El porcentaje de
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altas sobre la poblacion potencialmente activa ha disminuido entre 2005 y 2008 de un
4,2% a un 3,5%, es decir, un 17%. Por el contrario, el porcentaje que representan las
bajas se ha incrementado de un 1,3% a un 1,8%, lo que supone un 39%. La diferencia
entre altas y bajas, que era 2,9 puntos en 2005, se reduce en 2008 a 1,7 puntos, un
41%. Ello sefala una tendencia de futuro a medio plazo de crecimientos decrecientes
en la poblacion activa enfermera, salvo que el proceso de produccion de profesiona-
les y/o los flujos migratorios positivos se incrementen para compensar el envejeci-
miento poblacional.

* En cuanto a la proyeccion esperada para 2010, si las tasas medias de incremento en la
poblacion potencialmente activa durante el periodo estudiado, 2004-2008, se hubieran
mantenido estables, el calculo nos indicaria que la poblacion potencialmente activa al
comenzar 2010 seria de aproximadamente 251.000 enfermeras; que el nliimero de
bajas que cabe esperar en 2010 estaria en torno a 4.300; y que el nimero de altas espe-
rables seria ligeramente superior a 10.500. Dado que la estimacion del INE de la
poblacion a 1 de enero de 2010 es de 45.989.016 personas, la tasa de enfermeras titu-
ladas potencialmente activas por 1.000 habitantes seria ahora de 5,46.

Si contrastamos esta informacion desde el lado de la oferta con los datos disponibles desde
el lado de la demanda, las cuentas no cuadran. La Estadistica de Establecimientos
Sanitarios en Régimen de Internado (EESRI) del INE de 2007 contempla 135.000 enfer-
meras en estos establecimientos. El Sistema de Informacion de Atencion Primaria del
MSPS contempla otras 27.500. Estos dos colectivos fundamentales suman 162.500 enfer-
meras. Un reciente estudio no oficial (Aliad, 2010) estima en 25.500 el nimero de enfer-
meras que trabajan en la sanidad privada, lo cual nos anade unas 10.500 mas a las 15.500
del sector privado que ya habiamos registrado a través de la EESRI, asi que tenemos regis-
tradas 173.000, es decir, 66.000 menos de las 239.000 potencialmente activas. Hay que
tener en cuenta, por otro lado, que existen numerosos colectivos, imposibles de cuantificar,
que acogen a bastantes miles de efectivos en conjunto, como auténomos; centros sociosa-
nitarios sin régimen de internado; mutuas patronales; sanidad penitenciaria; docentes de
EUE y otras escalas educativas como formacion profesional; visitadores en la industria far-
macéutica; cuerpos y escalas de administraciones publicas; puestos directivos de centros
sanitarios; enfermeras de empresa; y directivos y cargos intermedios, entre muchos otros.

El nimero de enfermeras activas, matronas incluidas, que proporciona el INE en la
Encuesta de Poblacion Activa para 2007, es de 195.000, una cifra bastante més cercana a
la de nuestra poblacion potencialmente activa calculada, pero atin nos deja algunos miles
de enfermeras potencialmente activas perdidas. Podriamos concluir, por tanto, que en
torno a 200.000 enfermeras serian la poblacioén efectivamente activa y que las cerca de
25.000 restantes podrian constituir la poblacion colegiada inactiva. En este caso tendria-
mos una tasa de 4,35 enfermeras activas por 1.000 habitantes, que se corresponde con el
indicador practising nurses utilizado por la OCDE.

Bl |47

\ERNYT



Juan F. Hernandez Yaiiez

En todo caso, mientras no se regulen y desarrollen los 17 registros autonomicos de profe-
sionales previstos en la LOPS hace ya siete afios’ como responsabilidad conjunta de admi-
nistraciones y colegios profesionales, no s6lo no seran posibles andlisis demograficos
aceptablemente solventes, sino que tampoco lo serd, y esto es lo peor, una planificacion
minimamente seria de los recursos humanos sanitarios.

B) Espaiia en su entorno: enfermeras, médicos... ;y alguien mas?

(Tiene Espafia el numero de enfermeras que necesita? A decir verdad, no podemos saber
si el nuimero de enfermeras o de médicos es adecuado, excesivo o escaso, porque solo
podriamos valorarlo a través de estdndares validados que no existen. Por otro lado, exis-
ten grandes disparidades territoriales y sectoriales que hacen que tengamos simultanea-
mente enfermeras suficientes, escasas y excesivas, segun el lugar al que nos refiramos.
S6lo podemos obtener algin indicador indirecto comparandonos con otros paises o sis-
temas parecidos al nuestro. A pesar de que existen caracteristicas peculiares de cada sis-
tema, si promediamos entre un buen numero de paises desarrollados, podemos descontar
las diferencias, ya que para cada rasgo o peculiaridad podemos suponer que habra paises
que tengan mas y otros que tengan menos.

Antes de empezar con las comparaciones internacionales hay que advertir acerca de la
gran heterogeneidad en la definicion de categorias y titulaciones profesionales en los dis-
tintos paises que sirven de base para las comparaciones. Si bien existe bastante coinciden-
cia en definir lo que es la figura del médico, resulta mucho mas dificil homologar
inequivocamente las definiciones de enfermera, matrona, partera o auxiliar de enfermeria.

En muchos paises, las matronas o parteras no son consideradas enfermeras como, por
ejemplo, los odontdlogos no son considerados médicos. También existen categorias fun-
cionales intermedias entre las enfermeras y el personal auxiliar de enfermeria, y no
menos aun entre este personal y lo que serian aqui nuestros celadores y similares, encua-
drados dentro del personal no sanitario (nursing assistants, state enrolled nurses y
healthcare assistants en el Reino Unido; practical nurses en EE UU y Canada; enrolled
nurses en Australia, Nueva Zelanda e Irlanda o aides-soignants en Francia). El proble-
ma basico es que mientras en algunos paises como Espafia los criterios de clasificacion
del personal se estructuran basicamente en niveles educativos y areas de conocimiento,
en otros tienen mas que ver con funciones y areas o niveles asistenciales. Por ello, es
preciso tomar las comparaciones internacionales como si fueran la visiéon de un miope
que, aunque ve la realidad desenfocada y borrosa, no deja de tener una vision bastante
aproximada.

7  Hasta el momento han regulado los registros de profesionales sanitarios Andalucia (Decreto 427/2008,
de 29 de julio), Canarias (Decreto 49/2009, de 28 de abril), La Rioja (Decreto 55/2009, de 17 de julio)
y Aragon (Decreto 30/2010, de 9 de marzo). Castilla-La Mancha tiene sometido a informacién publi-
ca el proyecto de decreto (Resolucién de 29/03/2010).
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Espafia ha sido siempre catalogada como uno de los paises desarrollados con mas médi-
cos y menos enfermeras, hablando siempre en términos relativos poblacionales. Las tini-
cas comparaciones internacionales medianamente fiables las proporciona la OCDE
(OCDE, 2009), organismo que se basa en los datos extraidos de la Encuesta de Poblacion
Activa del INE y que, a su vez, nutre de datos a la Oficina Europea de la OMS. Para el
ultimo afio disponible, 2007, el promedio de médicos por 1.000 habitantes para el con-
junto de la OCDE era de 3,10, mientras que el espafiol era 3,65, un 18% superior.

Un matiz importante que no suele mencionarse es que el dato espafol incluye a los den-
tistas, odontologos y estomatologos, algo que segun advierte la propia OCDE no sucede
en el resto de los paises comparados. No es posible conocer a partir de su fuente prima-
ria el nimero de dentistas, ya que la EPA so6lo facilita datos de tercer nivel de los cuatro
existentes en la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO-94) y el codigo correspon-
diente disponible (212) agrupa a médicos y odontdlogos, sin llegar a mayor nivel de de-
sagregacion. Podemos, no obstante, intentar una aproximacion indirecta utilizando las
estadisticas colegiales del INE, como hace la propia OCDE para facilitar los datos de
dentistas.

El nimero de médicos y odontologos era de 164.000 en 2007, segun la EPA. Segin los
registros colegiales, los odontologos colegiados no jubilados eran 24.500 y sus homolo-
gos médicos eran 193.000, por lo que la ratio odontdlogo:médico colegiado no jubilado
seria de 0,13. Utilizando este factor de correccion, podemos estimar para 2007 en 21.000
el nimero de odontologos y en 143.000, por tanto, el de médicos. Por tanto, la ratio
homogeneizada de médicos por 1.000 habitantes espafiola seria de 3,19, muy ligeramen-
te, apenas un 3%, por encima de la media de la OCDE, y Espana quedaria en el puesto
15° de 30 paises, exactamente entre Dinamarca y Francia.

Analicemos ahora los datos de la enfermeria. La OCDE contempla en sus estadisticas
bajo un mismo término (practising nurses o enfermeras activas) tanto las enfermeras pro-
piamente dichas (professional), como el personal auxiliar (associate), en un intento de
conseguir una base mas homogénea de comparacion, ya que existen categorias profesio-
nales en bastantes paises que podrian ser incluidas dentro del primero o del segundo
grupo, dependiendo de los criterios académicos, funcionales y de estatus profesional.
Compara, por tanto, las dotaciones de personal de enfermeria, si bien proporciona tam-
bién los datos desagregados. Es importante resaltar que s6lo toma en cuenta el personal
auxiliar de enfermeria en aquellos paises donde se exige formacion posbasica especifica
de enfermeria para poder ejercer.

Utilizando esta medicion conjunta, Espafia ocupa un lugar en la parte inferior de la tabla,
con una dotacidén de profesionales por 1.000 habitantes de 7,54, frente a una media de
9,56, es decir, un 21% menor. Ocupa el lugar 20° de los 30 paises comparados; Francia
ocupa la posicion inmediatamente anterior a la nuestra y Portugal queda 6 puestos por
debajo, aunque en ambos paises todos los efectivos son de enfermeras tituladas, ya que,
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segun la OCDE, no existen categorias auxiliares homologables en esos paises. En
Francia, el diploma de aide-soignant solo requiere una formacion teérica de 17 semanas
y 24 mas de practicas en centros sanitarios, y se puede acceder al mismo sin estudios
basicos certificando tres afios de experiencia laboral; en Portugal, simplemente no exis-
te ninguna categoria similar (Pita Barros y Almeida Simdes, 2007:86).

Si analizaramos unicamente el dato de las enfermeras tituladas, la media de la OCDE seria
7,73, y la espanola, 4,37, un 44% menos. Nuestra posicion relativa perderia cinco pues-
tos, cayendo hasta el 25°, s6lo por encima de Holanda y Grecia entre los paises europeos.

En cuanto a la ratio enfermera:médico, Espafia se situaria en el puesto 22° del ranking,
con un valor de 2,1 que supone un 32% menos en relacién con la media, 3,1. Si analiza-
mos también la ratio enfermeras tituladas:auxiliares de enfermeria, el dato espafiol es
1,37, mientras que la media de los 16 paises que facilitan este detalle es de 3,86, ocupan-
do Espafia el puesto 13° con un valor un 65% inferior al promedio. En cuanto al peso de
las auxiliares dentro de la enfermeria, Espana es el cuarto pais en el ranking.

Si ponemos en relacion ambos datos podemos concluir que la escasa dotacion relativa de
enfermeras en Espafia esta menos relacionada con el mitificado exceso relativo de médi-
cos que con el de auxiliares de enfermeria. Aunque sin duda sea un analisis muy limita-
do, podemos hacernos una idea mas concreta analizando la estructura de las plantillas
hospitalarias espafiolas e inglesas. En el conjunto de los hospitales espafioles trabajaban
en 2007, segun la EESRI, 93.000 médicos, 130.000 enfermeras y 107.000 auxiliares; en
los hospitales ingleses, para el mismo ano (NHS, 2010), lo hacian 95.000 médicos,
257.000 enfermeras y 100.000 auxiliares. De acuerdo con estas cifras, obtendriamos las
siguientes ratios, tal y como se aprecian en la Tabla 3.

Tabla 3. Estructura de las plantillas hospitalarias (médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria) en Espafia e Inglaterra

Ratios (2007) Espaiia Inglaterra
Enfermera:médico 1,40 2,71
Enfermera:auxiliar 1,22 2,57
Auxiliar:médico 1,15 1,05

Fuente: Elaboracion propia; EESRH y NHS (2010).
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Sin entrar a analizar otros indicadores que sin duda seran muy diferentes en los dos pa-
ises, resulta muy llamativo que los pesos relativos que encontramos en las estructuras de
personal de médicos y auxiliares sean muy similares (1,15 a 1,05), mientras que los de
enfermeras, ya sea con respecto a los médicos o a las auxiliares, sean aproximadamente
la mitad (1,40 a 2,71 y 1,22 a 2,57, respectivamente).

(Podemos, pues, apoyar los estramboticos calculos que el CGE (2009) presentd en el
documento Aportaciones al Pacto por la Sanidad, en el que afirmaba que serian necesa-
rias a dia de hoy 150.000 enfermeras tituladas mas, es decir, aumentar en dos tercios las
dotaciones de recursos humanos de enfermeria? Naturalmente que no. Incluso si el CGE
tuviera una varita magica para hacerlo realidad no lo haria porque condenaria a decenas
de miles de enfermeras a ponerse durante afios en las colas del paro, ya que la demanda
que supuestamente cubririan estas dotaciones de enfermeras adicionales ya esta practica-
mente cubierta por unas generosas dotaciones de médicos y, sobre todo, auxiliares de
enfermeria. Para igualar la media de 9,56 enfermeras y auxiliares por 1.000 habitantes
haria falta aumentar los efectivos de enfermeras y auxiliares en 90.000 unidades, de las
cuales unos 52.000 serian enfermeras tituladas. No es poco, pero son una tercera parte de
las 150.000 que calcul6 el CGE.

3.2 Los desarrollos recientes (2005-2010)

La sequia regulatoria que vivid la enfermeria duré mas de 15 afios, desde la publicacion
del RD 1466/1990, de 26 de octubre, que establecid las directrices generales de los pla-
nes de estudio del titulo oficial de diplomado en enfermeria, en desarrollo de lo previs-
to en un RD de 1987, hasta que el RD 450/2005, de 22 de abril, vuelve a regular las
especialidades de enfermeria, derogando y cambiando sustancialmente su filosofia, la
anterior regulacion del RD 992/1987. En este largo paréntesis hay, sin embargo, una
excepcion, ya que en 1998 una orden ministerial, de 24 de junio, desarrolla el RD de
especialidades de enfermeria de 1987, creando por primera vez la figura del enfermero
residente, si bien Uinicamente regula la formacion de las especialidades de Enfermeria
Obstétrico-Ginecologica (matrona) y Enfermeria de Salud Mental. Las restantes cinco
especialidades quedarian en un limbo administrativo hasta que no se produjera un
“informe favorable del Pleno del Consejo Interterritorial del SNS o, en su defecto, del
Comité Asesor”. Esto significo en la practica una espera de al menos 10 afios, en el
mejor de los casos.

Lo cierto es que a partir de 2005 la enfermeria vuelve a experimentar un periodo de gran-
des desarrollos, s6lo comparados en su intensidad con el periodo 1983-1987. Las princi-
pales reformas tienen lugar en tres areas diferentes, aunque relacionadas: adaptacion de
los estudios de enfermeria al EEES, formacion sanitaria especializada y la denominada
prescripcion enfermera.
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A) La adaptacion de la enfermeria al EEES

El RD 1393/2007 reordena las ensefanzas universitarias para adaptarlas al Espacio
Europeo de Educacion Superior, creando un recorrido docente comun para casi todos los
estudios que se articula en tres niveles: grado (cuatro afos), master (un afio) y doctora-
do. Basandose en las conclusiones del Libro Blanco que la Agencia Nacional de
Evaluacion de la Calidad y Acreditacion, con la participacion de casi todas las universi-
dades espanolas, habia publicado en 2005 (Aneca, 2005), la Orden CIN/2134/2008 san-
ciona el grado en enfermeria de 240 créditos en cuatro afios al establecer los requisitos
de los planes de estudio que desarrollaran las universidades. No se puede decir que el
posicionamiento del Libro Blanco fuera muy radical, ya que contemplaba como una
alternativa, quizas mas pragmatica, pero que no se atrevid a apoyar resueltamente, 180
créditos para el grado y 120 para el posgrado, teniendo en cuenta que en el campo pro-
fesional de la enfermeria existen las especialidades, que de alguna forma deben encajar
en el disefio curricular de la disciplina enfermera. Es probable que muchos de los parti-
cipantes en el panel discreparan de la solucion finalmente decidida y parece plausible que
esta posicion ofreciera una arquitectura competencial mucho mas logica para las practi-
cas profesionales. En todo caso de poco sirvid, ya que el gobierno optd por la solucion
isomorfismo-clonador.

Aun asi, la vieja reivindicacion de las ¢€lites enfermeras de una licenciatura en enferme-
ria se vio en cierto modo satisfecha, ya que iguala académicamente a la enfermeria con
el resto de estudios universitarios.

Segun la ultima informacidn disponible, dentro del EEES la enfermeria es una de las titu-
laciones que en mayor medida han implementado el esquema grado-master, sélo por
debajo de las ingenierias (73%), magisterio (68%) y derecho (61%), alcanzando un 55%
de implementacion en las 187 universidades europeas chequeadas, mientras que la medi-
cina apenas llega a un 28% (Sursock y Smidt, 2010).

Dado que este proceso, aunque afecta de manera muy importante a la enfermeria, ha
venido dado como consecuencia de una reforma general, en un dmbito transnacional y
sobre todo de una absurda aplicacion esquematica del recorrido 4+1, poco podriamos
decir o proponer a estas alturas que tuviera la mas minima posibilidad de prosperar. Pero
es mas que probable que a la enfermeria le hubiera sido mucho mas favorable un esque-
ma 3+2 con desarrollos curriculares especificos para el posgrado general y las especiali-
dades, al menos hubiera supuesto una arquitectura con mas sentido, aunque ello hubiera
resultado incompatible con la regulacion actual de las especialidades enfermeras.

No es muy seguro que el aumento de tres a cuatro anos de la formacion pregraduada vaya
a traducirse en grandes diferencias entre la formacion y las competencias profesionales
adquiridas de los futuros graduados con respecto a los actuales diplomados. Los respon-
sables departamentales que hemos podido consultar coinciden abrumadoramente en que
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el curso afiadido a la diplomatura se va a trasladar, al menos de momento, en un 80% o
90% al practicum. De hecho, la orden CIN/2134/2008, de 3 de julio, que establece los
requisitos para la verificacion de los titulos oficiales, regula los 210 créditos de los médu-
los obligatorios y asigna un minimo de 90 ECTS (un 43% del total regulado) a las prac-
ticas tuteladas, lo que significa dedicarles un minimo del 38% de los 240 ECTS totales.
Ello no tendria por qué ser bueno o malo a priori, siempre que las practicas estén ade-
cuadamente tutorizadas podria resultar muy positivo. Sin embargo, un trabajo de campo
muy reciente (Francisco del Rey, 2008) expone una realidad en la que s6lo uno de cada
cuatro estudiantes desarrolla su actividad en las practicas clinicas atendiendo a planes de
cuidados con referente conceptual o metodoldgico, lo cual nos permite ser un tanto
escépticos sobre una relacion directa entre prolongacion de los estudios basicos y amplia-
cion de las competencias profesionales.

En todo caso, el Proceso de Bolonia conlleva importantes implicaciones demograficas
para la enfermeria®. La evolucion del nimero de alumnos admitidos a las EUE en los ulti-
mos 10 afios se caracteriza por un primer ciclo de alta estabilidad, en torno a 9.500-9.700
ingresos por curso, hasta 2004-2005. A partir de entonces, se produce un segundo ciclo
con una cierta tendencia al alza que situ6 el nimero de ingresos en 10.695 para el curso
2007-2008, segun los tltimos datos disponibles del INE, un 11% superior a los 9.640 del
curso 1998-1999.

El niimero de plazas ofertadas para el curso 2009-2010 sélo puede calcularse para las
universidades publicas, ya que el Ministerio de Educacion no ofrece datos de las priva-
das. Para poder establecer un panorama mas completo es preciso realizar algin calculo
indirecto. Suponiendo que la oferta de plazas en las universidades privadas se hubiera
incrementado en la misma proporcidon que en las publicas desde el curso 2007-2008 (un
4%, de 8.508 a 8.795), el numero de plazas en el sector privado seria, para el presente
curso, de 2.275, y para el conjunto de las 52 universidades publicas y privadas que oftre-
cen estudios de diplomatura o grado en enfermeria, tendriamos una oferta de plazas de
11.070. En apoyo de estos calculos, hay que constatar que el grado de cobertura de las
plazas ofertadas para enfermeria es de un 104%, como promedio de los ultimos cuatro
cursos facilitado por el Ministerio (Ministerio de Educacion, 2008), de 2004-2005 a
2007-2008. Por tanto, parece razonable que, como base para nuestros calculos posterio-
res, asimilemos las variables ofertas de plazas y alumnos admitidos y redondeemos en
11.000 el nimero de alumnos que han ingresado durante el curso 2009-2010 en las
escuelas y facultades de enfermeria.

En conjunto, el 60% de las universidades, 31 de 52, tiene implantado el grado en el actual
curso 2009-2010, lo que supone un 69% de las privadas y un 56% de las publicas. Tres

8  Los datos individualizados de las universidades han sido extraidos de sus paginas web. Los datos de
las series historicas para el conjunto de universidades, hasta 2007-2008 (ultimo curso disponible), son
del Instituto Nacional de Estadistica. Los datos para el curso 2009-2010 no son de alumnos matricu-
lados, sino de plazas ofertadas, y son del Ministerio de Educacion.
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universidades, la publica de Zaragoza, la Catolica de Murcia y la Universidad Europea
de Madrid, ambas privadas, empezaron a impartir los estudios de grado el curso 2008-
2009. Es durante el curso 2009-2010 cuando se produce la eclosion del grado, ya que
otras 29 universidades se incorporan el esquema de Bolonia. Esto supone que el 57%
(6.300) de los alumnos matriculados este curso en las mas de 11.000 plazas nuevas ofer-
tadas por las escuelas y facultades’ estudian el grado y que los restantes 4.700 estudian
la diplomatura.

Para calcular el nimero de egresados esperable utilizaremos la ratio anual media alum-
nos egresados:ingresados en las escuelas de enfermeria, que se mantiene bastante esta-
ble, en torno a 0,9. En definitiva, unos 4.200 alumnos de esta cohorte se diplomaran en
2012 y en torno a 5.700 se graduaran en 2013.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, en 2012, en lugar de las aproximadamente 9.900
enfermeras que se diplomarian en condiciones normales, s6lo podemos esperar unas
4.200, es decir, que las altas se aminoraran en unas 5.700 unidades, por lo que el creci-
miento esperable para este afio se reducird de 6.700 a 1.000 enfermeras.

En 2013, por su parte, se incorporaran los aproximadamente 5.700 alumnos que finaliza-
ran el grado comenzado en el curso 2009-2010, 4.300 menos de los 10.000 esperables,
por lo que el saldo neto de incorporaciones al mercado de trabajo serd de 2.600, en lugar
de 6.900. En definitiva, de las aproximadamente 13.600 enfermeras en que se habria
incrementado la poblacion potencialmente activa durante el bienio 2012-2013 de haber-
se continuado con el sistema formativo tradicional, se pasara a apenas 3.600 como con-
secuencia del proceso de adaptacion al EEES. A ello hay que afiadirle la jubilacion de
unas 8.500 enfermeras, por lo que el saldo vegetativo para el bienio serd negativo, con
una pérdida de unos 5.000 efectivos enfermeros.

Habrd que esperar a 2014 para recuperar la normalidad demografica en cuanto a las
entradas, teniendo en cuenta ademas que las salidas por jubilacion tenderan a crecer por
lo menos durante 10 afios. Parece inevitable que los gobiernos y universidades tendran
que ir pensando en aumentar muy considerablemente su oferta de plazas de grado para
recuperar las aproximadamente 10.000 enfermeras que se habran perdido en el proceso
de adaptacion al EEES en un pais con una dotacion de enfermeras tituladas francamente
escasa. La capacidad de las universidades es, sin embargo, muy limitada, sobre todo por-
que el proceso de produccion de docentes necesario para ampliarla es muy largo, lo que
significa que no sera posible recuperar este stock perdido en un plazo de tiempo breve y

9  Los datos no son totalmente reales, aunque si muy aproximados, ya que hay universidades en los que
los estudios de grado se han implementado en los centros propios, pero no en algunos de los asocia-
dos. Hay 19 centros, 17 de los cuales pertenecen a universidades privadas, para las que no disponemos
de los datos desagregados, pero aun asi, los datos incompletos disponibles coinciden basicamente en
términos porcentuales: 3.771 alumnos en diplomatura (43%) y 5.024 en grado (57%).
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que las medidas temporales de sobreproduccion de enfermeras se tendran que prolongar
durante al menos un decenio, y probablemente més.

Por otro lado, no seria posible ampliar significativamente la oferta de plazas de grado sin
limitar al tiempo las de posgrado, algo que puede frustrar las expectativas de muchos de
los graduados que se iran produciendo y de la propia profesion. Y tampoco pareceria
muy sensato, en momentos de grave escasez de enfermeras, ampliar significativamente,
tratando de dar respuesta a las expectativas creadas, la oferta de plazas de formacion sani-
taria especializada, ya que ello desviaria a muchas enfermeras del mercado laboral.

B) La formacion sanitaria especializada

El desarrollo normativo de las especialidades enfermeras de 1987 no fue sino la conse-
cuencia de una sinergia entre dos situaciones, politica la primera, administrativa la segun-
da. Por un lado, las ¢lites enfermeras fueron capaces de forzar un desarrollo legislativo
muy avanzado, so6lo siete afios después de que se diplomara la primera promocion de
enfermeras universitarias y estando aun decenas de miles de enfermeras realmente ocu-
padas tratando de homologar sus viejos titulos de ATS por los de diplomados universita-
rios. Consiguieron incluso que se creara una especialidad tan abstrusa en términos
generales como beneficiosa en términos particulares, la de Gerencia y Administracion de
Enfermeria.

Por otro lado, el proceso de ordenacion profesional de la enfermeria tuvo que afrontar el
problema que suponia la existencia de miles de enfermeras legalmente diplomadas en
especialidades ajenas por completo a una concepcion moderna de la enfermeria como
analisis clinicos, radiologia, urologia y nefrologia o neurologia.

Para tratar de dar respuesta a ambas necesidades nacié el Decreto de Especialidades
Enfermeras de 1987, que nunca tuvo desarrollo porque no respondia a logicas sociales o
sanitarias, simplemente a logicas politicas y administrativas. Los servicios de salud no
percibieron las ventajas de contar en sus plantillas con especialistas diferentes a las
matronas y si las desventajas que suponian mayores costes, menor versatilidad y movili-
dad ocupacional, fragmentacion de las plantillas o conflictividad intra- e interprofesio-
nal. La principal consecuencia fue que hubo que esperar 18 afios a que el Decreto de
Especialidades de 2005 volviera a regular las especialidades enfermeras.

El RD 450/2005 de especialidades de enfermeria, que sustituye a la regulacion de 1987,
supone un desarrollo estructural y funcional bastante comprehensivo de lo que se supo-
ne que serd la enfermera especialista del SNS espaiol:

* Introduce una estructura tedrica de la profesion de enfermeria que se articula en dos
niveles: enfermero responsable de cuidados generales y enfermero especialista.
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* Crea las siete especialidades de enfermeria actuales, suprimiendo las de 1987 y los
diplomas de especialidad anteriores, estableciendo una nueva tabla de equivalencias
para la convalidacion de los titulos caducados, exactamente lo mismo que hizo el
decreto de 1987 con respecto a las especializaciones anteriores.

» QGeneraliza el sistema de residencia, con una duracion de dos afios en unidades docen-
tes acreditadas, creando asi la figura del enfermero interno y residente (EIR) como via
ordinaria Unica para la obtencion de los titulos de enfermero especialista, algo también
muy parecido a lo que hacia el anterior decreto.

+ Como via transitoria y extraordinaria para el acceso a las especialidades, regula las
condiciones de convalidacion para enfermeras sin titulo o diploma previo pero que
cuentan con una especializacion funcional de caracter laboral y/o docente acreditable,
quienes deberan, ademads, superar una prueba objetiva de evaluacion de la competen-
cia, tal y como lo hacia ya el decreto de 1987.

* Finalmente, crea las Comisiones Nacionales de Especialidad y el Consejo Nacional de
Especialidades de Enfermeria. En definitiva, sitia las especialidades de enfermeria al
mismo nivel docente-administrativo que las restantes especialidades en ciencias de la salud.

Por su parte, el RD 183/2008, de 8 de febrero, regula la adaptacion a la LOPS de la nor-
mativa relativa a la formacion sanitaria especializada, desarrollando lo previsto en la pro-
pia LOPS y en el decreto de especialidades. Como consecuencia se actualizan el 28 de
mayo de 2009 los programas formativos de Enfermeria del Trabajo y de Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica (matronas) y, como gran novedad, se aprueban por vez primera
los de Enfermeria Geriatrica, en 2009, y los de Familiar y Comunitaria y Pediatria, en
2010. Por otro lado, en 2009 también se convoca la primera prueba objetiva de evalua-
cion para el acceso al titulo de especialista en Salud Mental para el personal que accede
por la via de la especializacion funcional laboral, prueba que habia sido previamente
regulada por resolucion de la Secretaria General de Universidades (BOE del 29 de julio).

Las especialidades de enfermeria establecidas mediante el RD 450/2005 son siete:

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

* Enfermeria Geriatrica.

* Enfermeria del Trabajo.

* Enfermeria de Cuidados Médico-Quirtrgicos.

* Enfermeria Familiar y Comunitaria.

* Enfermeria Pediatrica.

Cinco de esta siete especialidades (matrona, salud mental, geriatria, pediatria y familiar
y comunitaria) ya existian desde 1987, si bien la especialidad de enfermeria familiar y
comunitaria se denominaba en el anterior decreto enfermeria comunitaria a secas.
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Si se realiza un andlisis comparativo de las regulaciones de 1987 y 2005, es facil com-
probar que, aparte de las evidentes diferencias formales, existe un diferente enfoque con-
ceptual muy importante y significativo. La regulacion de 1987 asumia claramente la
necesidad y existencia de la enfermera de cuidados generales y también la necesidad de
enfermeras especializadas en dreas muy concretas y bien delimitadas del trabajo profe-
sional. Un porcentaje indeterminado de enfermeras se especializarian en las diferentes
areas, pero la mayor parte de las enfermeras de base hospitalaria que no trabajaran en las
areas maternoinfantil, psiquidtrica y sociosanitaria, asi como casi todas las del primer
nivel en puestos asistenciales, permanecerian como enfermeras de cuidados generales.
Esa era la filosofia de la regulacion anterior, bastante congruente con la mayoria de las
regulaciones de los paises de nuestro entorno.

Sin embargo, la regulacion de 2005 asume una filosofia totalmente contraria y claramen-
te inspirada en las troncalidades de las especialidades médicas. Evidentemente no se trata
de exigir una especialidad para entrar en el mercado laboral, como sucede con la profe-
sion médica dentro de la Unidon Europea, pero si de desarrollar un catdlogo de especiali-
dades que pudiera acoger potencialmente a todas las enfermeras, sea cual sea su nivel
asistencial, su area de desempefio asistencial o su puesto de trabajo.

Aunque con evidente satisfaccion por la resolucion del dilatado estancamiento que se
produjo tras el decreto de 1987, también preocupan a algunos sectores de la propia
enfermeria las posibles incompatibilidades o choques competenciales entre especialida-
des, especialmente en AP, por ejemplo, entre la especialidad de enfermeria familiar y
comunitaria y las de geriatria, pediatria y matronas (Romero-Nieva, 2009). La evidente
ampliacién del dmbito de la enfermeria comunitaria permite que pueda acoger en el
futuro a todas las enfermeras de AP.

Por su parte, la especialidad de enfermeria médico-quirargica podria acoger a todas las
enfermeras de la asistencia especializada que trabajen fuera de las otras areas de espe-
cializacion contempladas especificamente en el decreto. De esta manera se posibilita
que en un futuro todas las enfermeras sean, como sucede hoy en Europa con los médi-
cos, enfermeras especialistas, lo cual significaria la desaparicidn de facto de la enfer-
meria bésica de cuidados generales (Alvarez Nebreda, 2009), algo que no se ha
planteado ni siquiera como hipdtesis a largo plazo en ningun pais de nuestro entorno.
En definitiva, y analizando objetivamente el modelo propuesto, lo que parece haberse
planteado es un recorrido formativo estandar de seis afios, cuatro de grado y dos de
especializacion.

En este sentido, la formacion de la enfermeria de cuidados generales, tanto familiar y
comunitaria como médico-quirurgica, probablemente hubiera quedado mucho mejor
enmarcada dentro de la formacion de posgrado de un master de dos afios que le permi-
tiera asimilarse a las enfermeras de practica avanzada, especialmente en AP (Lewis,
2001; Sibbald et al., 2006; Galao Malo, 2010), mas que como una especialista. Las res-
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tantes especialidades si disponen de un nicho profesional absolutamente especifico que
justificaria su formacion especializada por el sistema EIR.

Como ya hemos apuntado anteriormente, existe una evidente contradiccion y mas que
posible colision entre este modelo de especializacion y el de formacién posgraduada,
dirigida a formar enfermeras con un master o incluso un doctorado, pero que salvo que
se orienten hacia la docencia e investigacion no serdn desde el punto de vista laboral sino
enfermeras de cuidados generales. El encaje dentro de las plantillas y en cuanto a las fun-
ciones serd dificil. Por otro lado, los contenidos del master son inciertos y cada universi-
dad asumird muy probablemente la filosofia que prefiera: como profundizacion en los
contenidos de la enfermeria de cuidados generales; como pseudoespecializacion alterna-
tiva a la formacion sanitaria especializada o como pseudoespecializacion alternativa para
enfermeras especialistas; como un practicum avanzado; o, mas probablemente, como
preparacion para el doctorado con orientacion basica hacia la docencia y la investigacion,
es decir, el master en ciencias de la enfermeria predominante en paises europeos tan dife-
rentes como Alemania, Finlandia, Portugal, Grecia o Dinamarca (Aneca, 2005) y ya
implantado en Espafia en un par de universidades.

En todo caso, las universidades haran previsiblemente lo que mande el mercado, aunque
desafortunadamente para el SNS no son los servicios sanitarios sino las enfermeras que
estén disefiando sus carreras profesionales quienes constituyen su verdadera clientela.
(Existe alguna manera de revertir este enfoque? Puede que si, pero nos tememos que van
a predominar las politicas laissez-faire, salvo que el Consejo de Coordinacion
Universitaria y las consejerias sanitarias de las CC AA establezcan algln sistema o poli-
tica de ordenacion de la formacion posgraduada, lo cual no parece muy probable.

No se puede decir, precisamente, que la planificacién de recursos humanos haya sido una
de las competencias punteras de nuestro SNS, por tanto, no es en absoluto extraio que
en este asunto las respuestas hayan sido formuladas antes que las preguntas, basicamen-
te qué competencias y perfiles de enfermeria serian necesarios para obtener una mayor
calidad y eficiencia de los cuidados de enfermeria. Existe un claro divorcio entre necesi-
dades asistenciales y desarrollos formativos que se evidencia en la disposicion adicional
tercera del decreto de especialidades, cuando establece que “la obtencion del titulo de
Enfermero Especialista por profesionales que presten o pasen a prestar servicios en cen-
tros y servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud no implicara el acceso automa-
tico a la categoria y plazas de especialistas concordantes (...) Tampoco supondra el
derecho al desempefio automatico de las funciones correspondientes a dicha categoria ni
al percibo de diferencia retributiva alguna”.

Como sefiala muy graficamente Oltra Rodriguez (2009:302), “desde 1998 se estan
invirtiendo recursos econdomicos publicos en la formacion de enfermeras especialistas
en salud mental, mas de 900 formadas hasta la fecha, y a dia de hoy son una minoria las
CC AA que lo rentabilizan creando puestos de trabajo especificos y haciendo que las
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enfermeras especialistas en salud mental que se han formado ofrezcan a la poblacién lo
que han aprendido”.

Esta forma de proceder estd funcionando como incubadora de complicaciones que van a
ser muy dificiles de resolver a posteriori, pero no es menos cierto que se trata de un con-
flicto que no es inmediato, ya que sera preciso que alcance masa critica social, para que
el creciente malestar latente que se ira generando llegue a generar una situacioén de con-
flictividad manifiesta. Queda, por tanto, fuera de la vision cortoplacista de las autorida-
des sanitarias. Sin embargo, es posible que se acelere més de lo previsto. Dejando un
tanto al lado a las matronas, con un /ocus laboral bien definido y aislado, a los cerca de
mil especialistas en salud mental existentes habra que afiadir a otros miles de enfermeras
que obtendrdan en un plazo no muy largo los otros titulos de enfermera especialista
mediante las dos vias establecidas por el RD 450/2005, convalidacion de diplomas de
especializacion antiguos y prueba objetiva de evaluacion. Para poder hacernos una idea
aproximada, la relacion definitiva de aspirantes admitidos a la prueba objetiva para el
acceso al titulo de especialista de salud mental, convocada por resolucién de 26 de
noviembre de 2009 y aun en fase de resolucion en el momento de redactar este documen-
to, es de 3.156 enfermeras.

Y, algo més a medio plazo, las convocatorias del resto de las especialidades que ya tie-
nen definido y publicado su programa formativo y que previsiblemente se incorporaran
a la convocatoria para 2011-2012, iran produciendo un nimero cada vez mas importan-
te de enfermeras especialistas. Disponemos de un excelente indicador del interés que des-
piertan las especialidades entre la profesion, que se presentan 10 enfermeras por cada
plaza ofertada de formacion sanitaria especializada. En 2009 se convocaron 611 plazas
de formacion sanitaria especializada en enfermeria, 445 de matronas, 154 de salud men-
tal y 12 de salud laboral, y todas fueron cubiertas.

C) La prescripcion enfermera

El 22 de diciembre de 2009, las Cortes Generales aprueban la Ley 28/2009, de 30 de
diciembre, de modificacion de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios. Esta Ley reconocid la capacidad legal de
las enfermeras para “indicar, usar y autorizar la dispensacion de todos aquellos medica-
mentos no sujetos a prescripcidon médica y los productos sanitarios, mediante la corres-
pondiente orden de dispensacion”. Ademas, encomendoé al Gobierno la regulacion de “la
indicacion, uso y autorizacion de determinados medicamentos sujetos a prescripcion
médica por los enfermeros (...) mediante la aplicacion de protocolos y guias de practica
clinica y asistencial, de elaboracion conjunta, acordados con las organizaciones colegia-
les de médicos y enfermeros y validados por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional
de Salud”. El Gobierno, pues, debe establecer con la participacion de las organizaciones
colegiales “los criterios generales, requisitos especificos y procedimientos para la acre-
ditacion de dichos profesionales, con efecto en todo el territorio del Estado”.
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La Ley 28/2009, a la que denominaremos en adelante como Ley de Prescripcion
Enfermera, también integra a los podélogos dentro del selecto y reducido grupo de pro-
fesiones con plena capacidad prescriptora de medicamentos con receta. Esta regulacion,
en el fondo y en la forma, reconoce una realidad indiscutible que ya antes hemos sefiala-
do como distintiva de las profesiones facultativas: los pod6logos trabajan en sus consul-
tas y tienen las funciones que se derivan de las necesidades de sus pacientes, incluida la
prescripcion de medicamentos con receta, algo que no sucede, al menos de manera mini-
mamente representativa, con la enfermeria.

Aunque desde algunos sectores enfermeros se estd calificando como ilegitima esta
supuesta discriminacion de la profesion enfermera con respecto a los podologos, lo cier-
to es que la regulacion legal posee una ldgica inapelable sustentada en realidades asisten-
ciales bien diferentes, al menos segiin quedan definidas en la LOPS (art. 7.2), ya que
mientras que los podologos realizan actividades dirigidas al “diagndstico y tratamiento
de las afecciones y deformidades de los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias
de su disciplina”, a las enfermeras les corresponde la “direccion, evaluacion y prestacion
de los cuidados de enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion
de la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”.

El proceso legislativo de reconocimiento de la prescripcion enfermera fue azaroso, ya
que necesito de tres intentos y tuvo incluso su interludio kafkiano. El primer intento se
produjo durante la tramitacion y aprobacion, en 2006, de la Ley del Medicamento y el
segundo, mediante una proposicion no de ley que fue presentada por CiU en julio de
2006 y que fue desestimada por la Comision de Sanidad y Consumo del Congreso, tam-
bién con el rechazo del grupo socialista, como contundentemente lo expreso la portavoz
en la comision el 22 de noviembre de 2006: “Pues bien, seforias, les decia que estoy fir-
memente convencida de que acertamos todos cuando, al aprobar la Ley del Medicamento
en los aspectos que hacen referencia a la prescripcion de los medicamentos, acordamos
que la prescripcion de los medicamentos estuviera Uinica y exclusivamente en manos de
médicos, odont6logos y veterinarios’.

El segundo y medio intento tuvo lugar casi dos afios después de la aprobacion de la Ley
del Medicamento, en febrero de 2008, cuando el Ministerio de Sanidad y Consumo tra-
taba de desarrollar una supuesta disposicion adicional decimosegunda de la Ley del
Medicamento tal como fue publicada en el BOE. Pero en un momento dado, el Consejo
de Estado advierte y comunica al Gobierno que el texto de la disposicion adicional duo-
décima de la Ley del Medicamento publicado en el BOE hacia casi dos afios no se corres-
pondia con el definitivamente aprobado por el Congreso de los Diputados, sino con el de
una de las enmiendas aprobadas por el Senado que fue rechazada en el Congreso y que
al parecer fue incluida por error en el texto enviado al BOE. Una vez comprobado en el
Diario de Sesiones que se trata efectivamente de un error, el BOE del 25 de abril de 2008
publica casi dos afios después de su aprobacion una correccion de errores que finalmen-
te deslegitima al Gobierno para regular la prescripcion por parte de enfermeras y podo-
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logos. El Ministerio de Sanidad y Consumo estuvo, por tanto, trabajando casi dos afios
para desarrollar una disposicion legal que no s6lo no se habia aprobado, sino que el pro-
pio Grupo Parlamentario Socialista habia rechazado en el Congreso por dos veces.
Incluso las enfermeras participantes en los grupos técnicos de trabajo se vieron sorpren-
didas por este desenlace después de mas de un afio de trabajo (Gémez Picard, 2008).

Lo cierto es que ello resultd providencial para la enfermeria, ya que, congruentemente
con la posicion hostil frente a la prescripcion enfermera mantenida hasta entonces por el
gobierno socialista y copiando casi literalmente la normativa francesa, el borrador de
orden sélo reconocia la capacidad de las enfermeras para indicar productos sanitarios, en
ningln caso medicamentos.

El tercer y definitivo intento comienza con una proposicion de ley, del grupo parlamen-
tario de Convergencia i Unio, presentada el 20 de febrero de 2009, cuya impulsora fue
una diputada enfermera. S6lo unos dias después, el 2 de marzo, el Grupo Socialista del
Congreso presenta su propia proposicion de ley, que en su parte dispositiva reproduce
casi por completo, aunque con algiin matiz mas restrictivo pero no muy relevante, la
redaccion de la iniciativa catalana. El giro en la posicion del PSOE fue tan radical que
solo puede explicarse por dos motivos. Por un lado, las negociaciones parlamentarias
para el apoyo a un Gobierno en minoria que ha optado por no establecer pactos de legis-
latura y trabajar con “geometria variable”, lo cual incluye de forma muy privilegiada los
10 escanos de CiU con vistas a las medidas anticrisis y la Ley de presupuestos generales
para 2010. Por otro lado, la aprobacion apenas unos meses antes, por parte de la Junta de
Andalucia, de su propio decreto de prescripcion enfermera, al que nos volveremos a refe-
rir algo mas adelante. En definitiva, la Ley fue aprobada el 22 de diciembre de 2010 y
publicada en el BOE el 31 del mismo mes, entrando en vigor el 1 de enero de 2010.

Unos meses antes, el Decreto 307/2009, de 21 de julio, de la Junta de Andalucia, por el
que se define la actuacion de las enfermeras y los enfermeros en el ambito de la presta-
cion farmacéutica del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (BOJA de 5 de agosto),
supuso, sin ninguna duda una normativa mucho mas y mejor definida en el ambito de los
servicios y procesos asistenciales y administrativos. Por otro lado, es voluntariamente
mucho mas limitada en su &mbito subjetivo, ya que se limita a regular la actuacion de las
enfermeras dentro del Sistema Sanitario Publico Andaluz y no la prescripcion enferme-
ra en general, excluyendo, por tanto, la actividad asistencial enfermera en el ambito pri-
vado, aunque si es aplicable en los centros concertados. Estd claramente inspirada en la
regulacion de la supplementary prescribing (prescripcion suplementaria) del Reino
Unido a la que nos referimos en el capitulo primero (Courtenay, 2006).

El decreto es bastante coherente dentro de una logica de servicio publico. En cuanto a
los medicamentos no sujetos a receta médica (art. 2), no s6lo se permite que las enfer-
meras los “usen e indiquen”, sino que podran “autorizar su dispensacion con cargo a la
prestacion farmacéutica del Sistema Sanitario Publico de Andalucia” cuando los pacien-
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tes tengan derecho a ella. Ademas, el decreto crea una “orden de dispensacion enfer-
mera en oficinas de farmacia”, es decir, una receta enfermera oficial. Aquellas enferme-
ras que hayan superado un curso de formacidén bésica pueden recetar de manera
auténoma, dentro de la prestacion publica y con sus propios talonarios de o6rdenes de
dispensacion enfermera en oficinas de farmacia hasta 96 farmacos y todos los produc-
tos sanitarios. De esta manera, las enfermeras adquieren personalidad administrativa en
las oficinas de farmacia.

No sera el tnico tabu roto ya que, con respecto a los medicamentos sujetos a receta médi-
ca, el articulo 4 del decreto prevé que las enfermeras “podran cooperar en el seguimien-
to protocolizado de determinados tratamientos individualizados™, establecidos en una
previa indicacion y prescripcion médica u odontologica, siempre que este seguimiento
protocolizado sea expresamente autorizado por éstos. Y, lo mas notable, debera quedar
constancia en la historia clinica “de la correcta identificacion de todos y cada uno de los
cambios que se introduzcan en el citado tratamiento y del profesional que los ordena,
debiendo hacer constar la fecha y hora en que se produce cada anotacion. Todo ello debe-
ra realizarse en una hoja de tratamiento unica y compartida por los y las profesionales
que atienden al paciente”.

Aunque “en ningln caso podra modificarse el principio activo o la marca del medica-
mento prescrito por el profesional de la medicina o de la odontologia”, las enfermeras de
AP si podran modificar, aclara el Servicio Andaluz de Salud, “la posologia y, en algunos
casos, la duracion del tratamiento”. Los protocolos conjuntos priorizados por el SAS en
este momento son el dolor, las ulceras por presion, el tratamiento con anticoagulacion
oral y la diabetes”.

El acceso compartido de las enfermeras a la historia clinica, verdadero sanctasanctorum
médico, posee un extraordinario valor simbolico, tanto para las enfermeras como para los
médicos, ya que no se trata simplemente de que los documentos generados por las enfer-
meras, como la “hoja de enfermeria”, se incorporen al historial clinico, sino que se crea
una hoja de tratamiento “Gnica y compartida” por médico y enfermera. No obstante, dado
que ello va a depender de una previa autorizacion expresa y nominal por parte del médi-
co, sera interesante ir analizando el grado de colaboracion de éstos en el desarrollo del
decreto, que previsiblemente sera alta, a la vista de los posicionamientos de representan-
tes de la AP, bastante mas abiertos por lo general que los de sus colegas hospitalarios y
sus representantes colegiales.

Como es sabido, la posicion de la OMC ha sido siempre de abierta cerrazon frente a cual-
quier posible desarrollo, aunque fuera muy descafeinado, del reconocimiento de la capa-
cidad legal de cualquier otra profesion sanitaria que pudiera invadir sus competencias
prescriptoras, que anacronicamente entiende como exclusivas, sin matices, ni graduacio-
nes, ni fecha de caducidad. Y ello no so6lo incluye a la enfermeria, la podologia o la fisio-
terapia, sino también a los propios farmacéuticos y a los psicologos clinicos.

Bt | g

\ERNST



La enfermeria frente al espejo: mitos y realidades

En ocasiones, su retdrica llega bastante mas alld de la mera defensa legitima de los mono-
polios profesionales que tiene legalmente reconocidos y produce verdaderos dislates,
consecuencia del predominio ocasional de la componente menos racional y mas pasional
del conflicto interprofesional, un clasismo trasnochado con una clara base de soberbia y
desprecio frente a la enfermeria: “Que nadie otorgue ayudas al médico que ni ha pedido
ni debe pedir (...) El Ministerio de Sanidad quiere otorgar a la enfermeria actividades pro-
pias del médico, cuando las mismas son éticamente rechazables en tanto pueden ser per-
judiciales para la salud y la seguridad del paciente, lo que en determinados casos y con
la suficiente dimension puede devenir en un problema de salud publica. Seria paradojico
que el médico dedique su tiempo a limpiar el instrumental y que la enfermeria u otros
profesionales sanitarios prescriban por €17,

D) La proyeccion de futuro de la EPA en Espaia

Parece evidente que los recientes desarrollos concernientes a la formacion enfermera y a
su capacidad prescriptora apuntan timidamente al desarrollo futuro de algo parecido a
una EPA en los servicios sanitarios de los paises desarrollados. Aunque parece cierto que
esa orientacion existe, lo cierto es que tiene un caracter desorganizado y carece de una
minima conceptualizacion y planificacion, lo cual no nos permite asumir que exista una
verdadera voluntad politica de desarrollo con escenarios de futuro establecidos. Por
decirlo de una manera grafica, se han creado instrumentos sin saber muy bien para qué,
quizas para realizar una puesta al dia, un tanto mimética y sin alma, con respecto a otros
paises de nuestro entorno.

No pareceria, pues, que estos desarrollos respondan, de manera consciente al menos, a la
deteccion de necesidades cuya resolucion no se considerd posible sin disponer de una
fuerza profesional enfermera mas capacitada y especializada. De ser asi, la especialidad
de Enfermeria de Familia y Comunitaria hubiera sido una prioridad absoluta, ya que es
en el nivel primario del sistema donde se condensan con mayor intensidad sus carencias
profesionales, como se analiza con rigor y nivel de detalle en el proyecto de investiga-
cion dirigido por Navarro y Martin-Zurro (2009) sobre la AP en Espafa. Y entre todos
estos problemas destacan las dificultades relacionadas con la suficiencia y estabilidad de
sus plantillas médicas, como conseguir que los MIR escojan la especialidad de medicina
de familia y se mantengan en ella o que los MIR en pediatria prefieran, al terminar su
formacion, trabajar en AP en lugar de en los hospitales.

En este dificil contexto, es evidente que un desarrollo adecuadamente planificado y regu-
lado de la EPA podria ayudar a la AP a alcanzar un mejor equilibrio entre necesidades y

10 Escrito de alegaciones al proyecto de orden ministerial de desarrollo de la disposicion adicional
duodécima de la Ley del Medicamento, pagina 23: http://www.cgcom.org/sites/default/files/alega-
ciones_prescripcion.pdf.
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recursos, ya que no existen demasiadas otras alternativas a medio plazo, salvo un verda-
dero e improbable plan estratégico de la AP, coordinado territorialmente y basado en la
potenciacion y crecimiento de sus recursos humanos a partir de un dimensionamiento
sensato de los diferentes niveles asistenciales.

A estas alturas resulta sugerente la idea de que ni el grado ni las especialidades de enfer-
meria fueron resultado, ni de una planificacion consciente basada en necesidades del
SNS, ni tampoco de las presiones de las élites enfermeras, sino que se tratd simplemen-
te de desarrollos derivados de la obsesion uniformadora de las autoridades sanitarias y
educativas espafiolas plasmadas, respectivamente, en los procesos de adaptacion al EEES
y de desarrollo de la LOPS.

Soélo la prescripcion enfermera podria responder a otra motivacion mas directamente
relacionada con la propia enfermeria. Es cierto que atribuirlo basicamente al empefio de
una diputada enfermera en un contexto politico casualmente propicio pareceria frivolo,
pero lo cierto es que la prescripcion enfermera nunca formd parte sustancial de la agen-
da reivindicativa de ninguna élite profesional enfermera, ni intelectual, sindical, directi-
va, ni corporativa. Es decir, la enfermeria se ha encontrado con la prescripcion enfermera
como un regalo sorpresa, de ahi su euforia. En todo caso, lo que la enfermeria venia
reclamando, incluso desde alguna propuesta mas avanzada como la del consejo colegial
catalan, era basicamente una legalizacion de lo que la enfermeria ya venia haciendo,
“indicar” a sus pacientes productos sanitarios y medicamentos obtenibles sin receta
médica, apelando a una situacion de alegalidad que podria hipotéticamente llegar a oca-
sionarle perjuicios judiciales (Cuxart, 2006; CGE, 2006; CCDEC, 2007).

Cuando la ley estatal y especialmente el decreto andaluz legislaron incluso mas alla de
lo reivindicado, las élites enfermeras reaccionaron con un entusiasmo realmente descon-
certante: /tanta retorica holistica-humanista, tanta reivindicacion del cuidado como sanc-
tasanctorum enfermero, tanto énfasis en las sefias de identidad historicas y al final lo que
en el fondo anhelaban era poder firmar recetas como los médicos?

Las cosas, naturalmente, no son tan simples. Por un lado, el proceso frustrado en 2006
durante la aprobacion de la Ley del Medicamento agit6 a unas élites que percibieron que
algunos de los argumentos utilizados por los médicos para cuestionar la prescripcion
enfermera llegaban a despreciar a la propia enfermeria, sus capacidades, funciones y
competencias generales, en definitiva, su dignidad como profesion.

Por otro lado, bastante abandonada a su suerte y abocada a su larga travesia del desierto
de casi 20 anos, la enfermeria necesitaba algun tipo de satisfaccion emocional, un reco-
nocimiento simbolico de su extraordinaria aportacion al funcionamiento y sostenibilidad
del SNS y un poco de espacio en el escenario politico, social y profesional. En ese sen-
tido, la prescripcion enfermera puede suponer un factor de motivacion importante que
ayude a sacar a la enfermeria de su posicion un tanto retraida y acomplejada. Pero ello
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requeriria una gestion inteligente tanto de los procesos relacionados con la propia enfer-
meria, formacion, acreditacion y evaluacion, como de neutralizacion de los anticuerpos
que sin duda se han generado dentro de la profesion médica, lo cual no parece muy pro-
bable en el actual contexto de descohesion y ausencia de liderazgos comprometidos y
reconocidos que vive la profesion. Desde la medicina deberia entenderse que la situacion
anterior era absurda. Es decir, dado que las enfermeras indican medicamentos de todos
modos, mejor seria para médicos, enfermeras y sobre todo pacientes, que lo hicieran des-
pués de haber recibido una formacion especifica minima y dejando constancia en la his-
toria clinica, lo que significaria asumir las responsabilidades derivadas de sus decisiones
clinicas.

Los retos de futuro de la enfermeria espafiola son importantes y van a requerir un gran
ejercicio de creatividad, sensibilidad y proporcionalidad por parte de la propia profesion
y de la Comision Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), que debera reu-
nir los consensos necesarios para un desarrollo armonico e inteligente de una enfermeria
para el siglo XXI cuya definicion no se guie ni por los deseos o expectativas de la enfer-
meria (Martinez Riera y Sanjuan Quiles, 2009), ni por lo que otras profesiones sanitarias
traten de imponer para mantener ese statu quo actual, sino por las necesidades y posibi-
lidades del SNS para cumplir el ineludible imperativo de sostenibilidad de los servicios
sanitarios, “rebajar los costes y mejorar los resultados” (Institute of Medicine, 2009).
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4. Algunas conclusiones y sugerencias para el debate

Este documento ha intentado desarrollar nuestro punto de vista sobre la situacion actual
de la enfermeria espafiola, dentro, por supuesto, de un marco mas general de andlisis de
la profesion. En este capitulo de conclusiones y sugerencias hemos intentado adoptar un
enfoque menos descriptivo, mas orientado a la accion.

» Es la propia evolucion de los servicios de salud, sobre todo sus ya inaplazables exi-
gencias de equilibrio financiero, lo que estd dando origen a nuevos planteamientos y
desarrollos con respecto a las profesiones sanitarias tradicionales, incluyendo la apa-
ricion de grupos ocupacionales que en parte se van conformando como nuevos hibri-
dos competenciales. Significa una redefinicion de los mapas profesionales, pero
también una mayor diversificacion interna dentro de las profesiones sanitarias tradi-
cionales, muy especialmente la medicina y la enfermeria.

» Los avances cualitativos en la definicion de las fronteras profesionales competencia-
les son de caracter evolutivo, ya que se consolidan las reformas que resultan mas fun-
cionales y desaparecen las que muestran menor capacidad de adaptacion, y en general
tienen poco que ver con las preferencias o intereses de los diferentes agentes profesio-
nales. La influencia de los lobbies profesionales se expresa mucho mejor en su capa-
cidad de resistencia ante cambios que amenacen su statu quo, que en la magra cosecha
de sus eventuales posiciones reformistas.

* Al menos hasta el momento, la enfermeria esta viviendo de manera mucho mas inten-
sa que la medicina estos procesos, muy especialmente el de diversificacion interna.
Muchos paises estdn adoptando iniciativas regulatorias, muy heterogéneas, aunque
con algunas orientaciones comunes, para desarrollar una enfermeria de practica avan-
zada. También en Espafia se han puesto algunos cimientos con la modificacién del
esquema formativo basico y de posgrado, el incipiente desarrollo de las especialida-
des enfermeras o la regulacion de la prescripcion farmacéutica enfermera. Estos de-
sarrollos, sin embargo, son evaluados de manera ambigua dentro de la enfermeria.

» Aunque son bien recibidos por muchas enfermeras, para quienes se abren nuevas posi-
bilidades de carrera y de progreso profesional y personal, no son tan bien valorados
por muchas ¢élites enfermeras, hasta hace poco confortablemente refugiadas en unas
senas de identidad tradicionales sustentadas en torno al cuidado holistico (biopsicoso-
cial) del paciente enfermo como nicho disciplinar capaz de proporcionarle un estatu-
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to de profesion independiente y con aspiraciones a un nivel de reconocimiento social
y profesional similar al de otras profesiones, especialmente el de su angustioso refe-
rente: la profesion médica.

Sin embargo, esta centralidad radical del cuidado, heredado, femenino, humanista,
afectivo, intuitivo y vocacional, en la ideologia enfermera pudiera estar en el origen
de lo que gran parte de las enfermeras entienden y describen como una injusta y amar-
ga falta de reconocimiento social de la importante aportacion de la enfermeria a los
sistemas de salud y a los pacientes, con un importante coste en términos de imagen
social y, sobre todo, de autoimagen. Pero también en otros aspectos tan importantes
como la ausencia de una carrera profesional incentivadora y el estancamiento en un
estatus profesional y unos niveles retributivos comparativamente muy bajos. Si en su
momento sirvid como factor de cohesion e identidad de una incipiente profesion, hace
muchos afios que ya no es asi. De alguna manera, y tras unas décadas de avance inne-
gable, ha supuesto un freno en su larga marcha de ocupacién a profesion. Sirvid cuan-
do sirvio, pero ;sirve ahora?

Las élites profesionales en general y las enfermeras en particular tienden a confundir
sus propios intereses con los de la profesion, que, por otro lado, es un colectivo mas
heterogéneo que lo que se piensa, en el que coexisten diferentes visiones e intereses.
Los desarrollos enfermeros introducidos por las élites para intentar ser admitidas en
pie de igualdad en las estructuras politicas, académicas, profesionales o directivas
como una profesion diferenciada y reconocida, no han tenido precisamente un coste
cero en términos de carrera, estatus, reconocimiento, motivacion y autoestima de
muchas enfermeras asistenciales. En Espafia, los procesos de socializacion en el seno
de las escuelas de enfermeria han tenido un marcado componente ideologico, articu-
lado en torno al dogma enfermero, lo cual explica que el contraste percibido con fre-
cuencia entre lo que la enfermera ha aprendido e interiorizado durante su formacioén
acerca de lo que significa ser enfermera y la realidad laboral sea un tanto traumatico
y frustrante a medio plazo.

El desarrollo de la enfermeria ha sido tan intensivo y extensivo que parecen haberse
agotado sus posibilidades de progreso horizontal. Por tanto, sus principales posibili-
dades de progreso tendran que recorrerse verticalmente. La exploracion de nuevas
vias de reconocimiento y progreso profesional mediante la férmula mas directa, la
asuncion de tareas y procedimientos tradicionalmente realizados por los médicos,
liberando a estos para otras tareas que requieren un nivel superior de cualificacion, no
solo parece aportar valor a las enfermeras que asumen este enfoque de carrera, sino
que desde los servicios de salud es valorada muy positivamente, tanto por lo que tiene
de proceso de racionalizacion de los siempre escasos recursos humanos cualificados,
como por su aportacion a la eficiencia financiera y su impacto en la calidad y seguri-
dad asistenciales.
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» Todo parece indicar, por tanto, que la EPA seguird desarrollandose intensivamente a
medio y largo plazo y que las organizaciones y élites enfermeras tendran consecuen-
temente que optar por, o bien asumir que ello comportard una mayor diversificacion
de las funciones y posiciones enfermeras, algunas de ellas hibridas médico-enferme-
ras, pero todas legitimas, o bien no asumirlo en nombre del dogma enfermero, fomen-
tando asi una dinamica centrifuga que conducird a actitudes separatistas de algunos de
los nuevos nichos profesionales que se generen, como sucede desde hace tiempo en
los EE UU. Aceptar que la enfermeria del futuro, como la misma sociedad, pasa por
el mestizaje, y no por la pureza étnica, y que existirda mucha mas diversidad, es clave
para asegurar un camino compartido en el seno de una profesion comun.

» Como contrapartida, el desarrollo de la EPA implicara que a la enfermeria titulada le
resultard imposible acceder a nuevas funciones y competencias reteniendo al tiempo,
de manera exclusiva, todas las actuales. La enfermeria auxiliar o practica querra,
debera y podra asumir funciones y roles hasta ahora exclusivos de la enfermeria titu-
lada o facultativa, especialmente en los sectores hospitalario y sociosanitario. Aunque
la enfermeria titulada ha mantenido una actitud un tanto elitista y arrogante frente a la
enfermeria auxiliar, los cambios en los mapas sanitarios le obligardn a adoptar una
posicion mas abierta y unas politicas de mayor integracion cooperativa en las estruc-
turas de la nueva enfermeria-ocupacion. Lo cual, por cierto, le permitiria liderar un
colectivo con un peso cuantitativo y cualitativo muy superior al actual.

» La enfermeria espafiola no solo esta absolutamente huérfana de liderazgo, sino tam-
bién descohesionada debido, fundamentalmente, a la mutua desafeccion entre sus éli-
tes corporativas.

 Las ¢lites intelectuales mantienen un discurso fuertemente ideologizado, centrado en
la vigencia de los valores enfermeros mas cldsicos. Su area de actuacion e influencia
estd practicamente limitada a la docencia y al desarrollo disciplinar, pero, eso si,
gobiernan y controlan casi por completo los procesos de socializacion de las nuevas
generaciones. En este grupo predominan claramente las mujeres, al igual que en el
conjunto de la profesion.

+ Las ¢élites corporativas colegiales representan en alguna medida la continuidad de la
imagen apolillada del viejo ATS minimédico. Aunque gracias a su intensa actividad
de marketing quieren vender que la espafiola es una de las enfermerias mas avanzada
del mundo, si se analizan sus posicionamientos reales s6lo parece importarles el acce-
so a nuevas competencias técnicas de especializacion y prescripcion, basicamente,
que reduzcan su distancia profesional con la medicina. Se trata de unas estructuras que
sociologicamente solo se representan a si mismas, muy personalistas, mercantilistas y
opacas, gerontocraticas y masculinizadas, con unos intereses y actuaciones basica-
mente orientados a su autoperpetuacion.
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* Finalmente, encontramos unas élites sindicales sin vision ni estrategias globales sobre
el futuro de la profesion, que, aunque en el pasado supusieron un solido instrumento
de cohesion y liderazgo enfermero, hoy en dia carecen de una estrategia nacional,
mandando unas estructuras locales con una vision basicamente oportunista y utilitaria
de sumision. Aun asi, su nivel de afiliacion es bastante significativo, mas como poten-
cial que como expresion de un liderazgo al que parecen haber renunciado. Aunque
convive con su alma profesional, encarnada en su Fundacion, el predominio del alma
sindical es casi absoluto. La representacion de los hombres es claramente despropor-
cionada, aunque no tanto como en las estructuras colegiales.

* Una caracteristica comun a estas tres élites tradicionales es una evidente y urgente
necesidad de recambio generacional. Segliin los datos del INE, casi el 40% de las
enfermeras colegiadas potencialmente activas tiene menos de 35 afos, y el 60%,
menos de 45 afios. Y, sin embargo, no es facil encontrarse con profesionales de estos
grupos etarios en ninguno de los tres colectivos. Tanto si se explica por practicas tapo-
nadoras por parte de las propias élites o por un claro desinterés de las nuevas genera-
ciones por tomar el relevo, y probablemente existan relaciones de causa efecto entre
ambos factores, las élites deberian ser conscientes de la necesidad urgente de hacer
cantera, estimulando y apoyando la aparicion de nuevas mentalidades y visiones mas
ligadas a las realidades asistenciales del dia a dia.

* Por lo que respecta a la formacion enfermera, uno de los aspectos méas complicados
de gestionar es la extraordinaria diversificacion curricular que, de manera bastante
cadtica y sin ningln tipo de vision global de futuro, se estd empezando a desarrollar.
Ni las autoridades sanitarias ni la propia enfermeria deberian ceder a la tentacion de
abordar cada uno de estos desarrollos, grado, posgrado y especialidades, como algo
aislado, realizando, por el contrario, una aproximacion global que fuera capaz de cla-
rificar los mapas de carrera que se abren para las nuevas promociones, aunque en rea-
lidad da la impresion de que lo que se pretendia con estos nuevos desarrollos era mas
bien satisfacer las expectativas de las viejas promociones.

* En cuanto a la prescripcidon enfermera, no deberia presentarse, como estd haciendo el
Consejo General de Enfermeria (CGE), como el triunfo de una vieja reivindicacion
que en realidad nunca lo fue, sino como una nueva posibilidad que conlleva respon-
sabilidades y exigencias afadidas. La venta que se esta realizando de cursos y aplica-
ciones informaticas para que “todas las enfermeras puedan ser prescriptoras”, cuando
se desconocen los aspectos mas basicos del desarrollo de la prescripcion, los medica-
mentos que se autorizaran, las exigencias y caracteristicas de las actividades formati-
vas o los grados de libertad que tendran los servicios autondomicos de salud para
reglamentar, genera expectativas irreales. En ningtn pais del mundo se ha planteado
algo asi como la barra libre prescriptora que aqui se estd vendiendo al afirmar que
todas las enfermeras podran prescribir 80.000 medicamentos.
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Finalizaremos el documento con un breve apartado propositivo. Nunca fue nuestra inten-
cioén adoptar un enfoque terapéutico, sino simplemente tratar de aportar elementos des-
criptivos y de juicio para que la enfermeria, conjuntamente con los responsables de las
politicas sanitarias y educativas a ser posible, pudiera enriquecer sus inevitables proce-
sos de reflexion. Estas serian nuestras aportaciones para el debate.

» Por lo que se refiere al SNS, deberia existir una politica estratégica comun sobre de-
sarrollo profesional que no se limitara a abordar los problemas de demografia profe-
sional, sino que tratara de dar una respuesta mas global, de redisefio de los mapas
profesionales a partir de las aportaciones potenciales cuantitativas y cualitativas de
todas las profesiones y ocupaciones sanitarias. Las politicas de produccion de profe-
sionales tardan tantos afios en concretarse en la practica, que la realidad suele haber
cambiado para entonces lo suficiente como para que esas politicas se hayan quedado
obsoletas: simplemente, no se trata de sistemas cerrados, sino muy abiertos. Es a par-
tir de esta simple constatacion cuando toman sentido verdaderamente los debates
sobre quién y qué prescribe, qué areas de especializacion son precisas en cada profe-
sion, qué tareas o funciones podrian ser delegadas o reubicadas o qué nuevas necesi-
dades pueden dar origen a nuevos nichos ocupacionales reconocidos. Y solo una vez
que se han producido estos debates es posible tratar de establecer politicas sensatas de
produccion de profesionales. EI CISNS deberia empezar a pensar en que la LOPS no
es un instrumento adecuado para adentrarse en el futuro. No se trata de ordenar, desde
un enfoque basicamente taxondmico, lo que hoy existe, sino que habria que empezar
a ordenar ya lo que pensamos que el futuro podria traernos.

* En cuanto a las profesiones sanitarias, aun sabiendo que cada ocupacion defenderé por
encima de todo sus posiciones conquistadas, todas ellas deberian ser capaces de enten-
der que existen problemas y retos comunes que so6lo pueden enfrentarse a partir de
acuerdos minimos interprofesionales. Lo que se esta planteando hoy en dia no es qué
hacer con cada profesion aisladamente, sino con el conjunto de los recursos humanos
que suponen el capitulo més importante del gasto sanitario. Existen aspectos estraté-
gicos en los que es deseable y posible intentar una estrategia win-win, pero ello requie-
re acuerdos de futuro que no se vean zarandeados por movimientos tacticos o
intervenciones externas. Las profesiones sanitarias espafiolas deberian plantearse el
objetivo a medio plazo de constituir un foro de debate estable institucionalizado, si
bien ello implica desarrollos intraprofesionales que permitan avanzar hacia un foro
interprofesional minimamente representativo de todos los profesionales sanitarios.

* En cuanto a las élites enfermeras, el principal problema que plantea la enfermeria en
esta posible estrategia comun es que su representacion corporativa se encuentra abso-
lutamente aislada a nivel interno y externo: a dia de hoy no es apreciada como un
socio confiable, ni por la mayor parte del resto de las organizaciones enfermeras ni
por otras organizaciones profesionales, muy especialmente la OMC. Esto supone un
verdadero problema que deberia ser admitido y debatido en el seno de la organizacién
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colegial enfermera, aunque parece algo altamente improbable. En términos mas gene-
rales, todas las élites enfermeras deberian reconocer la necesidad de impulsar un pro-
ceso extensivo e intensivo de relevo generacional, sin esperar a que sus miembros
empiecen a jubilarse en masa, lo que ya empieza a suceder.

En cuanto a la profesion de enfermeria, no se deberia ceder a la tentacion de dejarse
mecer confiadamente en una corriente que podria no ser tan creativa y prospera como
en principio podria parecer. En primer lugar, porque deberia darse cuenta de que estos
nuevos desarrollos distardn mucho de ser igualitarios, por lo que supondran necesaria-
mente una fragmentacion del cuerpo social enfermero, en un contexto, ademas, en el
que sus retribuciones y estatus profesional no dependeran necesariamente de estas
caracteristicas, mucho menos en un SNS tan fragmentado politicamente donde se
crearan puestos de trabajo muy dispares para un mismo nivel de cualificacion formal.
Y en segundo lugar, porque deberian contar con que existiran presiones para ceder a
la enfermeria Gnicamente las tareas y funciones que a otras profesiones les parezcan
indeseables y no aquéllas que a la enfermeria le parezcan deseables. La enfermeria
deberia abrir un proceso de reflexion sobre las oportunidades y amenazas de los nue-
vos desarrollos, cuestionando el marketing politico con el que muchas de sus élites,
que basicamente aspiran a seguir estando al margen de un mercado laboral tan proce-
loso, adornan sus retéricas.

En cuanto a la formacion enfermera basica, una vez satisfecha la mayor parte de las
reivindicaciones y necesidades emocionales de las viejas élites es preciso empezar a
pensar en las de las nuevas generaciones. La necesidad mas general y perentoria es
avanzar en la via de una mayor y mejor congruencia entre los planes docentes, los de-
sarrollos de carrera profesional y las realidades asistenciales. La adaptacion al EEES
debe traducirse en planes docentes que contemplen nuevas competencias profesiona-
les adecuadas a las expectativas reales de desarrollo profesional en los centros y ser-
vicios sanitarios, incluso aunque muchas de estas expectativas de desarrollo
contradigan en alglin sentido el dogma enfermero holistico. Si a las enfermeras se les
estd empezando a pedir que desempefien funciones que han estado hasta ahora reser-
vadas a los médicos, tendran que ir incorporandose a los programas docentes aquellas
competencias que precisen para realizar su nuevo trabajo.

En cuanto a la formacion de posgrado, los esquemas formativos a medio aplicar, como
las especialidades, y los que se empezaran a aplicar, el denominado tercer ciclo, aun-
que esta denominacion ya se esta quedando obsoleta, parecen entrar en plena colision
conceptual. Probablemente serian magnificos en sistemas abiertos y creativos, ya que
proporcionarian una magnifica base para dar respuestas ad hoc a las diferentes nece-
sidades que se van presentando en los diferentes niveles del sistema. Pero en sistemas
fuertemente burocraticos, centralistas, isomorfistas y corporativistas como el nuestro,
esta coexistencia s6lo puede suponer un problema para la planificacion de recursos
humanos y una fuente de frustracion para los profesionales. Todas las administracio-
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nes y agencias implicadas (CISNS, Consejo Nacional de Especialidades de
Enfermeria, Consejo de Coordinacion Universitaria) deberian asumir la necesidad de
analizar conjuntamente estos dos desarrollos paralelos y tratar de unificarlos dentro de
un modelo general de desarrollo profesional enfermero basado en las posibilidades y
necesidades reales de carrera profesional.

* En cuanto a la prescripcion enfermera, podria desempefiar un papel muy importante
en AP y en los servicios sociosanitarios, todo depende del enfoque que se adopte en
su desarrollo y, sobre todo, de que se encuadre en planes o modelos generales. Los
desarrollos andaluces son muy positivos, precisamente porque estdn adecuadamente
enmarcados en una estrategia de innovacion en cuidados de enfermeria. A nuestro jui-
cio, la prescripcion enfermera es uno de los casos en que mas justificado estaria que
la normativa estatal adopte una vision facilitadora de desarrollos especificos de los
servicios de salud autonomicos, amparandolos normativamente en un reglamento de
minimos, pero, eso si, unos minimos que garanticen la calidad y seguridad de la asis-
tencia sanitaria, incluida la prestacion farmacéutica. Por otro lado, no esta de mas
recordar que las politicas de evaluacion son esenciales para que todo el sistema se
enriquezca a partir de desarrollos locales especificos.

* En cuanto a la asistencia sociosanitaria, ya hemos sefialado como su raquitico desarro-
llo se ha convertido en uno de los principales handicaps para que la enfermeria espa-
flola pueda asumir una posicion mucho mas central entre las profesiones sanitarias y
en el propio SNS. La inversion publica en asistencia sociosanitaria se ha orientado en
Espafia, muy probablemente de manera acertada, hacia los cuidados domiciliarios; por
su parte, la asistencia residencial muestra un claro predominio de la iniciativa privada
con un perfil profesional muy bajo, escasamente cualificado. Por ello, para la enfer-
meria espafiola, potenciar un mayor desarrollo de los servicios sociosanitarios deberia
suponer una apuesta estratégica nuclear, en la que su liderazgo en torno a una mayor
cualificacion directiva y asistencial seria su principal aportacion a un sector tan nece-
sitado de profesionalizacion. Sin embargo, a la vista de las estructuras publicas y de
mercado dominantes en este fundamental sector, ello exigira la existencia de estimu-
los culturales y materiales al desarrollo de iniciativas asociativas de caracter profesio-
nal en un mercado mixto publico-privado mucho mas profesionalizado.
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