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LA HISTORIA INTERMINABLE
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11 de agosto de 1987 se publicé en el Boletin Oficial del Estado
(BOE) el Real Decreto 992/1987, de 3 de julio, por el que se regu-
laba la obtencion del titulo de enfermero especialista.

Se creaban siete especialidades, entre las que estaba la de enfermeria en
salud comunitaria. Parecia que, finalmente, se iban a poder desarrollar las
anheladas especialidades de enfermeria y, en concreto, la de enfermeria
comunitaria, que coincidia, ademas, con la implantacién del denominado
«nuevo modelo de Atencion Primaria» que se regula en el Real Decreto
187/1984, de 11 de enero, sobre estructuras bdsicas de salud y posteriormen-
te en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Sin embargo, como dice el refranero espanol, la alegria dura poco en casa
del pobre y finalmente todo quedé en papel mojado, nunca mejor dicho,
porque nunca se llegaron a desarrollar las especialidades de enfermeria por
motivos poco claros y nunca aclarados.

Se establecié un paréntesis en el que la Atencién Primaria (AP) fue ad-
quiriendo forma a pesar de los problemas conceptuales de un modelo que
nadie entendia y que muy pocos sabian explicar. Hubo problemas politicos:
la instauracion de la AP se utiliz6 en el debate politico como argumento que
emplear contra el partido rival. Los hubo de actitud: los profesionales vie-
ron en el «cambio» amenazas derivadas fundamentalmente de su descono-
cimiento, lo que generaba reservas, cuando no rechazo frontal. Los hubo de
confrontacién entre disciplinas: los médicos creyeron que se producia una
invasién de sus competencias y pérdida de su podery las enfermeras reaccio-
naron con cautela o se negaron a asumir responsabilidades. Los hubo, sobre
todo, organizativos: no existi6é una planificacion previay se plantearon gran-
des dudas de como poner en marcha la reforma. Los hubo también adminis-
trativos, pues, aparte de no saber como manejar y procesar la informacion
derivada de la atencion de los diferentes profesionales, la organizacién era
desconocida para los profesionales, incipiente para los gestores y abstracta
para la comunidad. Los hubo de formacion, ya que los profesionales se in-
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tegraron en el nuevo modelo con las
premisas del anterior, lo que produ-
jo graves deficiencias en el abordaje
de lanueva realidad, que se agravaba
con la inexperiencia y resistencia a
uno de los principios basicos de la
AP, como era el trabajo en equipo,
que se convirti6 mas en un deseo
que en una realidad. Y, en este con-
texto, hay que destacar, ademas, las
luchas internas en el colectivo médi-
co entre las posiciones de los nuevos
especialistas en medicina familiar
y comunitaria y las de los antiguos
médicos de cabecera o médicos ge-
neralistas, escenificadas en la consti-
tucion de dos sociedades cientificas,
por un lado, la Sociedad Espanola
de Medicina Familiar y Comunita-
ria (SEMFyC), que aglutinaba a los
nuevos profesionales del modelo de
médicos internos residentes (MIR)
de la citada especialidad y, por otro,
la Sociedad Espanola de Medicina
Rural y Generalista (SEMERGEN),
que, posteriormente, y en un inten-
to de adaptarse a la nueva realidad
y hacer frente a la SEMFyC, pas6 a
denominarse Sociedad Espanola
de Médicos de Atencién Primaria,
que aglutinaba fundamentalmente
a los médicos de atenciéon publica
domiciliaria (APD) del ambito rural
y médicos de cabera o generalistas.
Ambas sociedades daban cauce a las
distintas las sensibilidades y a las di-
ferencias entre ambas partes que, en
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ocasiones, se expresaban con enfrentamientos. Por su parte, las enfermeras
que fueron engrosando la Atencién Primaria y ocupando las plazas en los
recién constituidos centros de salud provenian de los antiguos ambulatorios
del modelo de atencion médica primaria en los que estaban integradas y
que, basicamente, estaban constituidos por los practicantes, los APD (como
en el caso de los médicos) que hacian asistencia domiciliaria y, en el propio
ambulatorio, realizaban técnicas derivadas de la practica médica (inyecta-
bles, curas, sondajes...) y las enfermeras de consultas médicas que efectua-
ban tareas de apoyo a los médicos (cumplimentacion de recetas médicas,
organizacion de las consultas, citaciones, etc.). Y, por otra parte, estaban las
enfermeras que aprobaron las oposiciones convocadas para ocupar plazas
de enfermeras de AP con funciones especificas que se recogian la Orden
de 14 de junio de 1984, por la que se modifica el Estatuto de Personal Au-
xiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clinica de la Seguridad Social, y, en
concreto, en su articulo 58 bis, que decia textualmente: «Las Enfermeras y
los Diplomados en Enfermeria o Ayudantes Técnicos Sanitarios de Atencién
Primaria prestaran, con caracter regular, sus servicios a la poblacién con de-
recho ala asistencia sanitaria de la Seguridad Social en régimen ambulatorio
y/ 0 domiciliario, asi como a toda la poblacién, en colaboracién con los pro-
gramas que se establezcan por otros Organismos y Servicios que cumplan
funciones afines de Sanidad Publica, Educacion Nacional y Beneficencia o
Asistencia Social».

Asi pues, las enfermeras tenian ente si un importante reto de atencién a
la poblacién que supieron aprovechar en los inicios del incipiente «nuevo
modelo» con propuestas novedosas y asumiendo el reto de la autonomia
profesional, que se concretaba en nuevas figuras organizativas y de atencion,
como la consulta de enfermeria, que tantas reticencias y resistencias genero
en el colectivo médico, el cual traté de paralizarlas con recursos que perdié
de manera sistematica la Organizacion Médica Colegial (OMC).

La creacion y evolucion de los equipos de atencién primaria (EAP) fue
muy desigual, pues no existieron criterios uniformes de gestién, ni estrate-
gias, ni planificacion. Se actuaba mediante impulsos y sin indicadores que
permitiesen evaluar la actividad.

Los programas de salud se incorporaron como elementos reguladores de
la actividad. Pero, de nuevo, la falta de concrecién condujo a una redaccion
masiva y sin sentido de programas que tenian mas caracter enciclopédico
que util para la practica diaria de atenciéon. Ademas, los programas se desa-
rrollaban en torno a patologias (hipertension, diabetes, hiperlipidemias...)
y no en torno a la salud, lo que fragmentaba la atencion y medicalizaba todo
el proceso.

Las enfermeras se debatian entre la atencion a la demanda y la atencion
programada que estaban empezando a asumir de manera intuitiva ante la
ausencia de formacién adecuada. Todo ello condujo, en muchos casos, al
desanimoy al enfrentamiento entre los miembros de los equipos que funcio-
naban mas bien como agrupaciones en las que predominaban las individua-
lidades, los protagonismos, la jerarquia y el corporativismo.

Las transferencias de competencias en sanidad desde la administracion
del Estado a los sistemas de salud de las comunidades auténomas empeza-
ron a configurar, ademas, un mapa variopinto en el que se establecian claras
diferencias de organizacion, cartera de servicios o carrera profesional segin
las diferentes comunidades auténomas, lo que causaba ain mas confusion
y malestar.

Las enfermeras de Atenciéon Primaria, ademas, carecian de una sociedad
cientifica que aglutinase, canalizase y generase evidencias en torno a lo que
estaban haciendo y lo que les gustaria poder hacer.
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Fue entonces cuando, después de
casi diez anos de funcionamiento
de la AP, un grupo de enfermeras
decide crear la primera sociedad
cientifica de enfermeria comunitaria
en Espana. La Asociaciéon de Enfer-
meria Comunitaria (AEC) naci6é en
Valencia, pero rapidamente se exten-
di6 a diferentes comunidades auto-
nomas como La Rioja, Canarias, etc.

Y fue precisamente la AEC la que
elabor6 la primera propuesta de
programa de la especialidad de en-
fermeria comunitaria. Fue este un
documento riguroso que, lamenta-
blemente, no conté con el respaldo
de las autoridades sanitarias de la
épocay que al final quedé en eso, en
una propuesta. Sin embrago la AEC
fue creciendo, posicionandose y ha-
ciéndose visible en el panorama na-
cional, y se convirtié6 muy pronto en
un referente cientifico-profesional.

Ya no fue hasta 2005, casi por sor-
presa, cuando se publicé el Real De-
creto 450/2005, de 22 de abril, sobre
especialidades de Enfermeria, en el
que se recogia la especialidad de
enfermeria familiar y comunitaria,
que emulaba la denominacién de la
especialidad médica, a diferencia de
como se describio en el Real Decreto
992/1987, en el que aparecia como
enfermeria de salud comunitaria.
Este hecho, en apariencia sin impor-
tancia, tuvo después repercusiones
importantes.

La especialidad se enmarcaba en
el mismo modelo formativo que el
resto de profesiones de ciencias de
la salud, es decir, en el modelo de
residencia, emulando el modelo for-
mativo médico. Y ello a pesar de que
se tuvo la oportunidad de generar
un proceso formativo diferente al
coincidir en el tiempo con el pro-
ceso de desarrollo del denominado
Espacio Europeo de Educacién Su-
perior (EEES), popularmente co-
nocido como el Proyecto Bolonia,
en el que tanto el proceso de ense-
nanza-aprendizaje como el modelo
por competencias encajaba perfec-
tamente en lo que hubiese podido
ser un proceso formativo especifico



y adaptado al paradigma enfermero. Tras la publicacién del real decreto
de 2005 el primer paso fue constituir la Comisiéon Nacional de la Especia-
lidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, que qued6é compuesta, segin
se regulaba en la norma citada, por Enrique Oltra Rodriguez (presidente),
Cristina Heierle Valero (secretaria), Javier Navarro Moya y Dolores Sanchez
Loépez, por designacion de las comunidades auténomas, Loreto Macia Soler
y M. Josefa Benavente Sanguino, por designaciéon del Ministerio de Educa-
cion, Fidel Rodriguez, por designacion del Consejo General de Enfermeria,
y Manuel Lépez Morales y José Ramén Martinez Riera, designados por las
sociedades cientificas FAECAP y AEC, respectivamente (fig. 1).
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Mientras la Comisién redactaba
el programa formativo, se publico
el Real Decreto 183/2008, de 8 de
febrero, por el que se determinan y
clasifican las especialidades en Cien-
cias de la Salud y se desarrollan de-
terminados aspectos del sistema de
formacién sanitaria especializada,
en el cual, en su Capitulo II, de Uni-
dades Docentes, y, en concreto, en
su articulo 7, se regulan la unidades
docentes multiprofesionales recogi-
das en el Anexo 5, en donde se cons-
tituyen las unidades docentes de
atencion familiar y comunitaria en
las que se formaran médicos especia-
listas en medicina familiar y comu-
nitaria y enfermeros especialistas en
enfermeria familiar y comunitaria.

Tanto la denominacién como el
modelo formativo llevo a que las en-
fermeras tuviesen que formarse en
unidades docentes multiprofesiona-
les (UDM) en las que se integraban
en clara desigualdad y con una re-
presentatividad residual que no favo-
recia en nada a su formacion. Todo
ello a pesar de los informes emitidos
tanto por parte de la Comisién Na-
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cional de la Especialidad como por parte de las sociedades cientificas en
contra de dichas UDM, al entenderse y argumentarse que su regulaciéon or-
ganizativa y de representacion llevaba a que enfermeria pasara en el seno
de dichas UDM a ser una subdireccién sin capacidad real en la toma de de-
cisiones, en las que las enfermeras residentes estaban en clarisima minoria
en relacién con los médicos residentes, y en las que las enfermeras, a pesar
de que la norma no lo impedia explicitamente, no tenian posibilidad de ser
directoras de la unidad ni jefas de estudios a causa del nimero desigual de
profesionales de una y otra disciplina, lo que comportaba graves desventajas
de formacién, investigacién y representatividad.

A pesar de todo, la Comision, como 6rgano asesor de los Ministerios de
Sanidad y Educacién, redact6 el programa formativo de la especialidad, que,
finalmente se aprobé y publicé en la Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio,
por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria, y a continuaciéon se public6 la Orden
SAS/2447/2010, de 15 de septiembre, por la que se aprueba la convocatoria
de prueba selectiva 2010, para el acceso en el ano 2011, a plazas de forma-
cion sanitaria especializada para graduados/diplomados en Enfermeria, y
segun la cual se ofertaron las primeras 132 plazas de formacioén de especia-
listas de enfermeria familiar y comunitaria, segun las ofertas de las Comuni-
dades Autonomas de Madrid, Castilla y Le6n, Asturias, Cataluna, Castilla-La
Mancha y Andalucia, que fueron las primeras en hacerlo.
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Durante los anos siguientes fue-
ron sumandose progresivamente el
resto de comunidades autéonomas, a
excepcion de La Rioja y Cantabria,
que en la actualidad son las unicas
que no ofertan plazas de formacion
de la especialidad de enfermeria fa-
miliar y comunitaria, y de Navarra,
que, aunque ya ha solicitado la acre-
ditacion, atin no ha convocado pla-
zas. El namero de plazas ofertadas,
no obstante, aumenta ano tras ano
(tablas 1y 2).

En el ano 2014 se publicé el Real
Decreto 639/2014, de 25 de julio,
por el que se regula la troncalidad,
la reespecializaciéon troncal y las
areas de capacitacion especifica, se
establecen las normas aplicables a
las pruebas anuales de acceso a pla-
zas de formacién y otros aspectos
del sistema de formacién sanitaria



especializada en Ciencias de la Salud y se crean y modifican determinados
titulos de especialista, lo que supone un nuevo obstdculo al desarrollo de las
especialidades de enfermeria como consecuencia de su regulacién en com-
paracion con el resto de especialidades de ciencias de la salud y, en concreto,
de medicina.

En la actualidad, cuando estan a punto de incorporarse 293 nuevas en-
fermeras para formarse como especialistas de EFyC, nos encontramos con
la paradoja que tan solo siete comunidades auténomas tienen creada la ca-
tegoria de especialista en enfermeria familiar y comunitaria y tan solo una
de ellas (la Comunidad Valenciana) ha creado tres plazas especificas a las
que se han podido incorporar especialistas. Y todo ello teniendo en cuenta,
ademads, que es la Unica especialidad de enfermeria en la que no se ha desa-
rrollado la prueba extraordinaria de acceso a la especialidad recogida en la
Disposicion Transitoria Segunda del Real Decreto 450,/2005, de 22 de abril,
sobre especialidades de Enfermeria, por el que se regula el acceso excepcio-
nal al Titulo de Especialista, solicitada por alrededor de 44 000 enfermeras
de todo el Estado.

Por lo tanto, nos encontramos con un panorama en el que 1076 enfer-
meras especialistas formadas con recursos publicos durante dos anos y un
nimero aun por determinar, pero que tienen posibilidad de ser especialis-
tas, superior a 44 000 enfermeras, no pueden ejercer como tales al no poder
acceder a plazas especificas de la especialidad. Y eso teniendo en cuenta que
existen necesidades especificas de atencién a las personas, familias y comu-
nidad que obtendrian una respuesta mucho mas eficaz y eficiente con la in-
corporaciéon de las citadas especialistas de una manera progresiva y conjunta
con enfermeras expertas que prestan cuidados generales. Es decir, estamos
ante un verdadero fraude de ley, en el que se gasta dinero publico en la
formacion de especialistas sin que se obtenga la rentabilidad que dicha in-
version se espera que genere en términos de salud en la sociedad, por mera
inaccion de quien tiene la responsabilidad de gestion.

Se trata, pues, de un problema que trasciende al meramente profesio-
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nal, al tener implicaciones sociales,
politicas y econémicas que no se han
sabido o no se han querido abordar
con voluntad politica por parte de
los responsables tanto nacionales
como autonémicos, para dar aten-
cion a las necesidades de cuidados
que las personas, las familias y la co-
munidad precisan y de los que se les
estd privando de manera sistematica
e incomprensible. De nada sirve que
se venda que el proceso formativo
de residencia es el mejor del mundo
(«marca Espana») si no se consigue
que a través de €l se dé respuesta a
las 16gicas, licitas y necesarias inquie-
tudes profesionales de las enferme-
ras, ni tampoco a las planteadas por
los servicios de salud en particular y
la sociedad en general.

Asi pues, todo ello hace que la
implantacion de la especialidad de
enfermeria familiar y comunitaria se
convierta en una historia intermina-
ble.
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