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Resumen
A nadie se le escapa que estamos en crisis. Ya se encargan todos los días los medios de comunicación, las agencias de
riesgo y los abstractos pero decisivos mercados de recordárnoslo. Y en esta crisis, profunda, prolongada y angustiosa los
sistemas sanitarios1 se han puesto en el punto de mira de los gobiernos, nacionales y trasnacionales, como elementos clave
de generación y resolución de la crisis. De generación porque se interpreta que su ineficiencia es responsable en gran parte
de la crisis. De resolución porque se entiende que las actuaciones que sobre los mismos se lleven a cabo favorecerán la
salida.

Así pues nos encontramos con dos elementos clave: crisis y sistemas sanitarios, que se conjugan de manera muy dife-
rente pero que inevitable y lamentablemente han sido asociados de forma permanente.

Para poder entender esta simbiosis y tratar de analizarla partiré de la sencilla fórmula de entender semánticamente lo
que es crisis y lo qué es crisis sanitaria.
PALABRAS CLAVE: CRISIS, ENFERMERÍA.

CRISIS AND NURSES

Summary
Nobody can escape that we are in crisis. Already are responsible every day media, risk agencies and abstract but crucial
markets reminded us. In this crisis, deep, prolonged and distressing health systems have been in the spotlight of national
Governments and corporations, as key elements of building and resolution of the crisis. Generation because it interprets
its inefficiency is responsible for much of the crisis. Resolution because it is understood that actions that envelope the same
are carried out they shall foster the output.

So then we have two key elements: crisis and health systems, which combine very differently but which inevitably and
unfortunately, have been associated on a permanent basis.

To understand this symbiosis and try to analyze it I operate the simple formula of semantically understanding what is
crisis and what health crisis.
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Crisis, sistemas sanitarios y cambio de paradigma 
AUNQUE LA MONA SE VISTA DE SEDA MONA SE QUEDA

Crisis (del latín crisis, a su vez del griego κρίσις) es una
coyuntura de cambios en cualquier aspecto de una rea-
lidad organizada pero inestable, sujeta a evolución;
especialmente, la crisis de una estructura. Los cambios
críticos, aunque previsibles, tienen siempre algún grado
de incertidumbre en cuanto a su reversibilidad o grado
de profundidad, pues si no serían meras reacciones
automáticas. Si los cambios son profundos, súbitos y vio-
lentos, y sobre todo traen consecuencias trascendenta-
les, van más allá de una crisis y se pueden denominar
revolución.

1. Hablaremos de sistemas sanitarios por entender que en el estado de las autonomías de España
coexisten 17 sistemas diferentes aunque tan solo se identifique un Sistema Nacional de Salud.

Una crisis sanitaria, por su parte, es una situación difi-
cultosa o complicada del sistema sanitario que afecta a
una o varias zonas geográficas, desde una localidad con-
creta hasta abarcar a todo el planeta. Suelen originar pér-
didas en salud, vidas y dinero pero, a veces, se aprovechan
maliciosamente con beneficios políticos o industriales.

Parece pues claro, de las definiciones descritas, que
efectivamente nos encontramos en un momento de cri-
sis tanto general como sanitaria, dado que se están pro-
duciendo cambios en organizaciones sujetas a evolución
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e inestables como son los sistemas sanitarios. Y además
la crisis sanitaria, al menos la que se está trasladando 
a la opinión pública, es identificable dado que está 
provocando pérdida de salud, dinero e incluso vidas y
está siendo aprovechada con intereses de cambio no
siempre claros.

De lo expuesto parece desprenderse que, una vez
admitida la crisis, de lo que se trata es de intentar refle-
xionar si la misma supondrá un cambio radical en las
relaciones, prestaciones, gestión, financiación… de los
sistemas sanitarios y cómo y en qué medida influirán en
los propios sistemas, en las/os ciudadanas/os y en la
comunidad en general. Es decir si estamos ante una
posible revolución.

Partiendo de los supuestos planteados por Kuhn [1],
cuando habla de los cambios de paradigma, dice que «el
descubrimiento de la crisis comienza con la percepción
de la anomalía, o sea, con el reconocimiento de que en
cierto modo la naturaleza ha violado las expectativas
inducidas por el paradigma, que rige». De acuerdo con
esto, Kuhn establece que el cambio de un paradigma
por otro, a través de una revolución, no ocurre debido a
que el nuevo paradigma responde mejor las preguntas
que el viejo. Ocurre, más bien, debido a que la teoría
antigua se muestra cada vez más incapaz de resolver las
anomalías que se le presentan, y se abandona por otra.
Las revoluciones ocurren porque un nuevo logro o para-
digma presenta nuevas formas de ver las cosas; crean
con ello nuevos métodos de análisis y nuevos problemas
a qué dedicarse.

Así pues y aunque Kuhn desarrolla su teoría para
comprender las revoluciones científicas, podemos plan-
tear que en la crisis de los sistemas sanitarios estamos
ante un cambio de paradigma que ejemplificamos en la
tabla 1.

Por otra parte, y según Kuhn, el paradigma debe ser
concebido como una serie de valores compartidos, a
través de lo que vino en llamar matriz interdisciplinaria,
la cual, además de incluir la noción de paradigma, se
refiere al grupo como la unidad social que reconoce y
comparte un logro paradigmático. Parece pues lógico,
siguiendo el argumento del cambio de paradigma desa-
rrollado por este autor, que en el hipotético cambio
paradigmático de los sistemas sanitarios se tengan en
cuenta a los diferentes profesionales que, como matriz
interdisciplinaria, intervienen de manera activa en el
mantenimiento, desarrollo y acción de los mismos, sin
excluir a ninguno de ellos. Tan solo desde este plantea-
miento será posible evitar que en la conducta del cam-
bio prevalezcan, como determinantes del mismo y como
el propio Kuhn señaló, los factores sociológicos como
autoridad, poder y los grupos de referencia, que sin
duda conducirían a nuevas viejas ideas que harían fra-
casar el cambio.

A partir de este planteamiento del cambio de para-
digma sitúo la necesidad de racionalizar los cambios
necesarios para revertir la situación de crisis de los sis-
temas sanitarios y de que en los mismos se incorporen
(voluntad propia/profesional) y sean incorporadas
(voluntad ajena/institucional) las enfermeras como
agentes activos y dinámicos.

Por eso es necesario cambiar de paradigma porque si
no se cambia, como dice el refrán, aunque la mona se
vista de seda mona se queda.

Crisis de los sistemas sanitarios versus 
sostenibilidad de los sistemas sanitarios
A RÍO REVUELTO GANANCIA DE PESCADORES

Parece que nadie cuestiona que los sistemas sanitarios
están en crisis. Otra cuestión es saber a qué es debida. 
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Todos los indicadores de los que se disponen eviden-
cias que los sistemas sanitarios en España (SNS) tienen 
una gran consideración internacional y un evidente
reconocimiento de la sociedad. Sin embargo, y coinci-
diendo con la crisis económica, se está trasladando a la
opinión pública la ineficiencia y los problemas de fun-
cionamiento, que habrá que aclarar si es tal la alarma
trasladada o se trata de aprovechar maliciosamente la
situación con objetivos políticos o económicos poco cla-
ros. A río revuelto ganancia de pescadores.

Con el fin de obtener un panorama general de la
situación actual en el SNS trataremos de identificar los
principales elementos que pueden ser causantes de su
actual crisis y sostenibilidad.

• Lo primero que hay que destacar es que el gasto
sanitario en España, según la OMS (World Health
Statistics, 2011), es de los más bajos de la Unión Europea
(UE) de los 15 y está por debajo de los países con altos
ingresos y de los 27 de la UE (solo es superior en el pro-
medio por la inclusión de Rumanía, Bulgaria y los tres
países Bálticos). Por tanto, el gasto sanitario no tan solo
no es alto sino que es notoriamente bajo, y su creci-
miento, al contrario de lo que se alude por parte de los
alarmistas, está muy por debajo (1,4% de promedio) del
conjunto de países de la OCDE, siendo tan solo el creci-
miento del gasto sanitario privado con relación al públi-
co el que ha sido mayor que en otros países (OECD
Health Data 2010). Además nuestra recaudación fiscal
(con la que se sostiene el SNS) está casi 10 puntos por
debajo de los países de la UE y a casi siete de promedio
de los de la OCDE. Y a pesar de todo ello la esperanza
de vida al nacer en España es tres años superior de lo
esperado para el gasto sanitario realizado por nuestro
país, de lo que puede deducirse que dicho gasto sanita-
rio es más eficiente que el del resto de los países de la
OCDE [2]. Aunque la aportación de los servicios sanita-
rios a la mejora de la salud no debe asumirse con carác-
ter general sino estudiarse para cada caso concreto [3].

• El gasto farmacéutico en nuestro país es muy elevado
tanto por habitante como en el tanto por ciento sobre el
gasto sanitario total (promedio del 20,4% sobre el 17,2 %
de la OCDE). En dicho gasto influyen entre otros elemen-
tos: la estructura de costes de la industria farmacéutica;
baja utilización de medicamentos genéricos, inadecuado
perfil de prescripción; insuficiente información/forma-
ción independiente de la industria; sistema de pago a las
oficinas de farmacia que incentiva la prescripción y dis-
pensación de los medicamentos con mayor precio.

A todo lo expuesto hay que añadir como efecto cola-
teral un elevadísimo incumplimiento terapéutico (alre-
dedor del 40%) [4] porcentaje que aumenta en relación
con la edad de la población que se estudie. Dicha cifra
es todavía mayor si el plan terapéutico incluye modifi-
caciones en los hábitos de vida de los pacientes (hasta el
75%) [5]. Se han realizado numerosos estudios sobre el

cumplimiento de las prescripciones terapéuticas y su
relación con la satisfacción del paciente, así como 
también con la organización y calidad de los servicios de
salud [6].

• Existe una sobreutilización tecnológica derivada de
la fascinación tecnológica y ligada a la variabilidad de la
práctica médica que nos sitúa ante un SNS carente de
orientación –política, gestora y clínica– hacia los pacien-
tes [7], en el que el Benchmarking (comparación de prác-
ticas con otras experiencias nacionales o internacionales)
resulta no solo deseable sino necesario [8].

• Gestión politizada. La no profesionalización de los
cargos directivos sanitarios conlleva problemas en las
gestiones que desarrollan. Se trata de puestos de libre
designación política, ya sean gerentes, directores médi-
cos, de enfermería o administrativos, logrados en base a
la «meritocracia» obtenida por la afinidad del color polí-
tico dominante o en el poder. En vez de directivos res-
ponsables se ha buscado mandos fieles a la autoridad;
nadie asume iniciativa; y ante jefes volubles cuya opi-
nión depende de decisiones caprichosas de «más arri-
ba», nadie se atreve a asumir ningún riesgo, todo se
pregunta, y siempre se está a la espera. El resultado es
la parálisis y la destrucción de la legitimidad y la fun-
cionalidad de los directivos de centros y servicios sanita-
rios públicos. El paciente ha dejado de ser el centro del
sistema para concentrarse en torno al político. El resul-
tado se concreta en una gran desconfianza de los profe-
sionales hacia los gestores y los responsables de las
administraciones sanitarias, la desmotivación y la falta
de implicación, que es esencial para el buen funciona-
miento del SNS [9]

• Escasa atención a la cronicidad/dependencia y defi-
ciente atención sociosanitaria. Actualmente en España
más de la mitad de las estancias hospitalarias son de 
personas con más de 65 años [10], siendo los mayores
usuarios de los servicios sanitarios [11] y con unas carac-
terísticas de dependencia y discapacidad superiores al
resto, lo que supone que el 70% del gasto sanitario esté
asociado a patologías crónicas y que más del 20% de
enfermos crónicos hospitalizados en hospitales de agu-
dos, podrían ser atendidos en hospitales de media-larga
estancia o centros sociosanitarios, centros de día, hospi-
talización a domicilio…). Para hacer frente a este entra-
mado, disponemos de unos servicios de salud pensados
para atender a procesos agudos y únicos (una cama hos-
pitalaria de agudos tiene un coste hasta seis veces supe-
rior al de una cama de crónicos) [12]. Cuando se
cronifican y multiplican en la misma persona, la atención
sanitaria se vuelve torpe, dispersa, discontinua, variable
y fragmentaria. Las transiciones entre niveles de aten-
ción de los pacientes crónicos no están planificadas en su
mayoría, pese a su vulnerabilidad aumentada (funciona-
lidad, dolor, ansiedad, confusión) [13].

• Deterioro de la Atención Primaria de Salud (APS).
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En España, se sigue perpetuando financiera y organiza-
tivamente un modelo de salud hospitalocéntrico 
[14, 15] (Eurostat Health statistics. Key data on health 2002)
en el que se reduce «sistema sanitario igual a sistema
médico» con un automatismo que roza el sofisma [16].
Las actividades de promoción de la salud y prevención
de la enfermedad hace tiempo que han quedado rele-
gadas (presupuesto en torno al 2% del gasto sanitario)
al ser desplazadas por actividades asistencialistas (res-
puesta a la gran demanda y asunción de actividades téc-
nicas relacionadas con el diagnóstico y tratamiento
médico especializado –sintrón, doppler, retino-
grafías…–). El presupuesto destinado a la APS es muy
desigual con respecto al del nivel hospitalario (menos
del 14% sobre el total). La ratio de enfermera comuni-
taria es un 43% inferior a la media europea [17], con una
infrautilización evidente de sus competencias.

• Escaso desarrollo reglamentario de la Ley General
de Sanidad. No se ha logrado la cohesión y coordinación
deseables entre Comunidades Autónomas (CCAA) pese

a la aprobación de la Ley de Cohesión Sanitaria. El
Consejo Interterritorial no ha logrado la coordinación
de políticas y estrategias de los servicios de salud
autonómicos, convirtiéndose en un foro de enfrenta-
miento político permanente que ha conducido a la irra-
cionalidad y los despropósitos como la existencia de
múltiples calendarios vacunales, tarjetas electrónicas
sanitarias incompatibles, modelos de historias diferen-
tes que impiden o limitan la movilidad y la atención
sanitaria… Además no se ha conseguido la descentrali-
zación (salvo entre Estado y CCAA), quedando las áreas
sanitarias relegadas a meras demarcaciones geográficas
sin órganos para la planificación de los recursos en base
a las características y necesidades locales, la coordina-
ción de los diferentes recursos comunitarios (Atención
Primaria, Atención Especializada, Salud Pública,
Administraciones Locales…), lo que ha limitado o impe-
dido el desarrollo de una auténtica promoción de la
salud, prevención de la enfermedad y la atención 
integral, integrada e integradora.

El actual modelo del Sistema Nacional de
Salud hace añicos los presupuestos

INVENTO (MÉTODO CIENTÍFICO)

Problema o pregunta.

Hipótesis / idea.

Es solo una idea/hipótesis 
hay que probarla.

Experimentación y prueba 
de la hipótesis.
¿La hipótesis dio el resultado esperado?

Sí, nuevo paradigma.

No, volver al paradigma inicial.

Problema o pregunta resuelta.

Paradigma inicial

Evento

Reacción

Prueba

Punto de decisión

Nuevo Paradigma

CAMBIOS EN SISTEMA SANITARIO

El sistema sanitario es ineficiente. 

Descubrimiento (existen otras formas de
gestionar. A lo mejor es posible hacerlo
eficiente).
No es posible, si otras organizaciones
funcionan el sistema sanitario también
lo puede hacer.
Análisis de la situación. 
Se incorporan medidas de cambio.
¿Está listo el sistema para el cambio?

No volver a la prueba o paradigma inicial.

Sí nuevo paradigma.

Carencia de limitación (se revirtió la
situación y se están planteando nuevas
medidas de cambio).

CORRECCIÓN DE MALAS COSTUMBRES
Actuamos mal y ni tan siquiera nos
damos cuenta.
Incompetencia inconsciente.
Se producen críticas
Incompetencia consciente.

Incredulidad, negación.

Se analiza y pregunta a terceras 
personas cómo se perciben los cambios.
¿Vale la pena corregir la situación 
inicial?

No, se ignora. Se vuelve a la 
incompetencia consciente y se olvida
el evento volviendo al paradigma 
inicial.  (Incompetencia inconsciente).

Sí, nuevo paradigma.
Punto de decisión: ¿Se sigue trabajando
en los cambios?
No, se ignora. Se vuelve a la incompe-
tencia consciente y se olvida el evento
volviendo al paradigma inicial.
(Incompetencia inconsciente).
Sí se sigue hasta llegar a la Competencia
inconsciente. (Se actúa bien todo el 
tiempo. Ni tan siquiera se piensa en eso).

EJEMPLO DE CAMBIO DE PARADIGMA

TA
BL

A
 1
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Enfermeras y crisis de los sistemas sanitarios 
A QUIEN BUEN ÁRBOL SE ARRIMA BUENA SOMBRA LE COBIJA

Independientemente (que no indiferentemente) de
algunos de los principales problemas de ineficiencia de
los sistemas sanitarios referidos, a continuación tratare-
mos de identificar en qué medida pueden intervenir las
enfermeras para revertir la situación de crisis y contri-
buir a generar un nuevo paradigma de los sistemas sani-
tarios. Teniendo en cuenta que las acciones en que las
enfermeras pueden tener influencia no dependen, en
muchas ocasiones, de su decisión exclusiva al estar suje-
tas a órganos o cargos de responsabilidad en los que no
están o no les dejan tener representación ni capacidad
en la toma de decisiones.

Por otra parte hay que destacar que muchas de las
acciones o actuaciones que las enfermeras pueden desa-
rrollar están interrelacionadas entre sí, lo que dificulta
su individualización. Se trata por tanto de un análisis
integral de las intervenciones posibles de las enfermeras
tendentes a mejorar el actual estado de salud del SNS.
Pero como bien dice el refranero español los sistemas
sanitarios deberían tener claro con relación a las enfer-
meras que «a quien buen árbol se arrima buena sombra
le cobija».

En primer lugar cabe destacar que el actual modelo
del SNS, con graves desequilibrios en la dotación de
enfermeras, hace añicos los presupuestos y esclaviza a los
decisores de la mesogestión en eternas contraprestacio-
nes a grupos corporativos que someten a presiones insos-
tenibles a todo un sistema (sin entrar en la aberrante
injerencia continua de proveedores entre sistema 
público y privado, aceptada colectivamente con incom-
prensible resignación y legitimada con argumentos
impensables en cualquier otro entorno de servicios) [18].

La eficiencia está comprometida continuamente,
pese a que desde iniciativas como la gestión clínica, se
intenta equilibrar esta difícil relación entre decisores de
primera línea y gestores. Con la consolidación del
Sistema Sanitario Público, se han ido corrigiendo
muchas políticas erráticas en la asignación de inputs,
pero, los recursos humanos terminan siendo víctimas de
estos enfoques, porque constituyen una moneda de
cambio que modula (al alza o a la baja) los distintos inte-
reses y presiones de los protagonistas [16].

Pero el problema, con serlo, no es solamente el de la
evidente e incomprensible escasez de enfermeras, en
contraposición con el del alto porcentaje de médicos, tal
como apuntan organismos tan poco sospechosos como
la OCDE [19], sino que se mantengan más allá de lo
razonable determinados modelos de práctica profesio-
nal y culturas organizacionales en las que la enfermera
es considerada bajo el prisma del siglo XX (que aún per-
dura en muchos gestores y profesionales). En la medida
en que las organizaciones de nuestro SNS se planteen
cuáles pueden ser las competencias a desarrollar por las

enfermeras y en qué medida pueden hacerlo, así plani-
ficarán servicios en los que puedan asumir una capaci-
dad de resolución adecuada. En este sentido cabe
destacar que las evidencias obtenidas de diferentes tra-
bajos de investigación demuestran la efectividad y efi-
ciencia de las enfermeras cuando prestan atención a
determinadas poblaciones o problemas y racionalizan-
do la demanda [20-24].

En cuanto al rol de las enfermeras en la contención y
racionalización del gasto farmacéutico parece razonable
pensar que su intervención en estrategias de seguimien-
to y cumplimiento terapéutico (en el que entrarían tanto
el control farmacológico como el de hábitos y conductas
de vida saludable a los que va ligado) y la puesta en mar-
cha de la prescripción enfermera (hay que tener en cuen-
ta que actualmente se lleva a cabo de manera alegal
mediante la prescripción encubierta o por demanda de
las propias enfermeras a los médicos sobre determinados
productos que manejan en exclusiva) podrían resolver
una parte importante del problema y mejorar ostensi-
blemente la salud y calidad de vida de los pacientes e
imputar de manera real el gasto generado por cada pres-
criptor. Ya son muchos los estudios que vienen a justifi-
car la prescripción enfermera [25-30]. El problema viene
determinado por la resistencia de determinados colecti-
vos a la asunción de dichas competencias por parte de las
enfermeras sin que den, por su parte, soluciones al gran
gasto farmacéutico generado por ellos. Por otra parte el
incumplimiento terapéutico (no tan solo farmacológico)
viene determinado porque el paciente no identifica
como la mejor respuesta a su demanda la prescripción o
recomendación terapéutica (en muchas ocasiones far-
macológica pero no siempre) que el profesional (mayo-
ritariamente el médico, pero no siempre) le proporciona
u «ordena» (orden médica), con el agravante de que,
además, si no cumple lo ordenado, tiene el riesgo de ser
«reñido» por su desobediencia.

Los servicios de salud no tienen que realizar grandes
despliegues de carácter revolucionario. La verdadera
innovación reside en que sean capaces de incorporar
muchas de las experiencias internacionales que ya exis-
ten y que, adecuadamente coordinadas, proporcionan
suficientes elementos para hacer frente a este enorme
problema. Se trata de reenfocar la utilización de los
recursos existentes y ubicarlo todo en un modelo global
que dé sentido y guíe el despliegue de medidas para los
profesionales, para la ciudadanía y para los desarrolla-
dores de políticas de salud [31].

No es discutible, ni objeto del presente artículo, cues-
tionar la tecnología en los sistemas sanitarios. Sin
embargo la fascinación tecnológica de la que se hablaba
anteriormente no puede ni debe desplazar a los cuida-
dos enfermeros, como bienes intrínsecos de las enfer-
meras, que deben ser prestados a la población. Las
enfermeras comunitarias, en particular, están siendo
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2. En este sentido cabe destacar la reciente sentencia 901 del Tribunal de Justicia de Madrid ante la demanda inter-
puesta por los la Sociedad de Médicos de Familia y la Asociación de Pediatras de Atención Primaria en contra de la
posibilidad de que las enfermeras pudiesen ser (en igualdad de condiciones que el resto de profesionales sanita-
rios) directoras de Centro de Salud en el Servicio Madrileño de Salud, según se recogía en el RD 52/2010 de 29 de
julio por el que se establecen las estructuras básicas sanitarias y directivas de Atención Primaria del Área Única.

utilizadas para realizar determinadas técnicas (doppler,
retinografías…) en detrimento de las acciones de pro-
moción y prevención con el consiguiente coste de futu-
ro (en pérdida potencial de salud) para la población. El
acercamiento de determinadas tecnologías (que prime-
ro se deben demostrar eficaces y eficientes) a Atención
Primaria puede resultar adecuado. Otra cosa es que las
deban realizar enfermeras comunitarias u otros profe-
sionales. Entendida dicha decisión como un acto de
racionalización y no de racionamiento de recursos.

Las enfermeras ya han tenido oportunidad de
demostrar su capacidad gestora en los servicios de
salud. Sin embargo la politización [32, 33], a la que no
escapan, con la consiguiente potenciación del gerencia-
lismo y la falta de participación profesional, unida a
razones de equilibrio de poder, han impedido, en
muchas ocasiones, evaluar su verdadera capacidad y
aportación [34]. A pesar de ello son muchas las expe-
riencias que permiten identificar la eficiente racionali-
zación de recursos [35-38], la eficaz planificación de
cuidados [39-41], el afrontamiento de conflictos [42,
43]… que las sitúan como profesionales con gran capa-
cidad de gestión según diferentes estudios de evaluación
[44-46],. Y esto es identificado por algunos como una
amenaza, por lo que se llegan a establecer cruzadas judi-
ciales encaminadas a deslegitimar lo alcanzado por
méritos propios en detrimento de la eficacia y eficiencia
de los servicios y en beneficio de planteamientos corpo-
rativistas que generan confrontación interprofesional2.

La cronicidad se está convirtiendo en el clásico tema
del que todo el mundo ya ha oído cientos de argumen-

tos, provocando una «naturalización» del problema que
acaba desensibilizando a políticos, gestores, proveedo-
res, medios y colectivos ciudadanos [31]. Pero la realidad
obliga a prestar especial atención e identificar modelos
que den respuesta eficaz y eficiente a tan grave proble-
ma sociosanitario. Así cabe destacar el Chronic Care
Model (CCM) de Wagner [47], el Modelo de la Pirámide
de Riesgo, procedente de la Organización Kaiser
Permanente (KP) de EE.UU [48-50], el Strenght Model en
Salud Mental [51], el modelo PACE para ancianos frági-
les [52], el Modelo Guided Care de Boult y cols [53]. A lo
largo de estos modelos y de las distintas experiencias
publicadas en la literatura se han identificado múltiples
intervenciones desarrolladas en su mayoría por enfer-
meras que han demostrado su eficacia y eficiencia [54-
63]. Parece claro que la garantía del éxito en la
reorientación de los servicios de salud hacia la atención
a crónicos pasa por actuar en varios frentes a la vez, con
especial énfasis en el desarrollo de programas de auto-
cuidado, la potenciación de la gestión de casos y el for-
talecimiento de la Atención Primaria, junto con la
armonización de políticas y estrategias [64] en las que la
enfermera parte de un enfoque conceptual –orientado
ya desde su formación universitaria– hacia la atención
integral y la visión holística de la persona. Además, su
juicio clínico y planificación están encaminados hacia el
autocuidado y el fortalecimiento de capacidades de la
persona, mediante la promoción y la educación, además
de ejercer como agente clave en los procesos de conti-
nuidad asistencial, seguimiento domiciliario y de pro-
moción de salud [65]. La acción de enfermeras de
práctica avanzada como proveedores principales (nurse
practitioners, gestoras de casos, centros ambulatorios
guiados por enfermeras, etc.), ha logrado demostrar la
gran calidad y eficiencia de su actuación, siendo el 

El paciente ha dejado de ser el centro del
sistema; ahora lo es el político
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profesional más influyente en el autocuidado, apoyo a
las decisiones y rediseño del sistema de provisión [66].

La enfermera especialista en enfermería familiar y
comunitaria (actualmente en formación las primeras
especialistas) es quien mejor podrá liderar la atención a
los crónicos y la discapacidad ya que reunirá muchos de
los requisitos necesarios para asumir una cartera de
pacientes de estas características, sin detrimento del
importante rol que juegan y seguirán jugando las enfer-
meras comunitarias de Atención Primaria y con la pers-
pectiva de futuro de una posible integración de
enfermeras de práctica avanzada que tan buenos resul-
tados está logrando en otros países [67] y que en algu-
nos aspectos ya han sido incorporadas en España con
resultados óptimos [68]. 

La importancia de las enfermeras en la implantación,
desarrollo y consolidación de la Atención Primaria de
Salud ha quedado demostrada en múltiples estudios y
experiencias [44, 69-73]. Sin embargo su aportación ha
ido perdiendo visibilidad e importancia a medida que se
iban diluyendo los principios básicos de la Atención
Primaria y con ellos las acciones fundamentales de pro-
moción de la salud y prevención de la enfermedad. Por
otra parte la organización de los centros de salud ha ido
modificándose, por una parte, hacia la demanda asis-
tencialista y medicalizada con claro perjuicio para las
actividades programadas de las enfermeras con especial
incidencia en la atención domiciliaria y la intervención
comunitaria [74-76] y por otra a la actividad del colecti-
vo médico a la que se han tenido que adaptar, 
fundamentalmente las enfermeras, con asignación a
diferentes cupos médicos o, lo que es peor, a una asig-
nación de proporciones, tan irracional como injustifica-
ble (una enfermera por cada dos o tres médicos), en
lugar de asignación poblacional concreta (que permitía
la enfermera de referencia poblacional mediante la
organización de sectores) [34, 73, 77] y la pérdida de la
atención integral e integradora al separar la atención
enfermera en adultos y pediatría siguiendo el modelo
médico/pediatra. La consulta de Enfermería, recurso
polémico en sus inicios pero con gran implantación y
aceptación posterior, se ha ido degradando constitu-
yendo el nicho ecológico de la actividad enfermera y
resultando un recurso, por lo general, ineficaz e inefi-
ciente sobre el que no se ha intervenido [69, 78-81] y
que ha ido en detrimento de la intervención comunita-
ria y la atención domiciliaria programada [82-85]. 

Las masivas, desproporcionadas e incoherentes OPE
llevadas a cabo en los últimos años han contribuido a un
claro deterioro de los equipos de Atención Primaria, en
general, y del trabajo enfermero, en particular.
Fundamentalmente, al producirse cambios masivos de
los profesionales de Atención Primaria, que llevaban
años trabajando en los equipos, por enfermeras de
Atención Especializada que, en su mayoría, solicitaron

el traslado a Atención Primaria por cuestiones alejadas
de cualquier motivación profesional y guiadas por un
desconocimiento mayúsculo del trabajo desarrollado en
dicho ámbito. Todo lo cual ha provocado actitudes de
frustración y desmotivación tanto por parte de las enfer-
meras que se trasladaron, al no ver cumplidas sus expec-
tativas, como por parte de las que se quedaron en los
centros de salud, al ver truncada la dinámica de trabajo
de años de evolución. En cualquier caso el deterioro,
tanto del trabajo de los equipos, como de la atención
enfermera, que se haya podido producir, de ninguna
manera es imputable a las enfermeras como algunos
denuncian [86], sino a quienes con tan poco juicio y pla-
nificación permitieron que tales efectos se produjeran,
al no establecer criterios que regulasen los traslados,
más allá de los de antigüedad, que impidieran tan nefas-
tas consecuencias para todas las partes. Hay que desta-
car, por último, que dichos procesos, de momento, no
han sido investigados para obtener evidencias de los
efectos que han generado en el trabajo de los equipos y
en la atención a la comunidad.

Desde esta perspectiva la enfermera en Atención
Primaria pasa por ser un profesional que está dando res-
puestas a necesidades de otros colectivos con lo que se
acaba por realizar una suboptimización del producto
final. Teniendo en cuenta, por otra parte, que en poco
más de un año acabarán su formación las primeras espe-
cialistas en enfermería familiar y comunitaria, aún no
existe planificación alguna que permita identificar de
qué manera se integrarán en Atención Primaria y cómo
se vertebrará su actividad especializada con la de las
enfermeras comunitarias generalistas que actualmente
trabajan en los Centros de Salud. Todo ello se traduce
en un espectacular derroche de recursos en momentos
de crisis que, como ya se ha demostrado en otros países,
las enfermeras pueden paliar con una actividad acorde
a sus competencias y a las necesidades y demandas rea-
les de la comunidad y no a la de otros intereses organi-
zacionales y/o corporativos que se han demostrado
claramente ineficientes, desmotivadores para los profe-
sionales e insatisfactorios para la población [87].

En este análisis hay que destacar, por último, la falta
de coordinación que ha existido y sigue existiendo entre
los diferentes niveles de atención y que es una de las
razones de la ineficiencia del sistema sanitario por cuan-
to de repeticiones, solapamientos y sobrecostes genera
en la atención sociosanitaria. Y de ineficacia por la insa-
tisfacción que provoca tanto de las enfermeras de los
diferentes niveles como de los ciudadanos que reciben
atención en cualquiera de ellos [88-90]. Sin embargo, en
este sentido, las enfermeras han desarrollado diferentes
instrumentos que han favorecido la continuidad de los
cuidados [91-92] que aunque no hayan logrado la 
aludida coordinación por tratarse de un tema que 
trasciende la actividad enfermera, al menos han 



Es evidente la escasez de 
enfermeras en contraposición 

con el alto porcentaje de médicos

ROL Febrero 37 

permitido demostrar los beneficios tanto de racionali-
zación de recursos [93] como de satisfacción (en profe-
sionales y usuarios) generados con los mismos en la
continuidad de los cuidados [94-96].

Otra cuestión es la coordinación con Salud Pública
que aunque, en principio, pueda parecer que existe, es
totalmente ficticia al actuar como estructura indepen-
diente del resto de recursos sociosanitarios, a no ser por
las conexiones establecidas por los indicadores de cier-
tas actividades (vacunaciones, morbimortalidad…) o
por el desarrollo de programas, por lo general horizon-
tales y con muy poca comunicación [97].

A modo de conclusión 
NUNCA ES TARDE SI LA DICHA ES BUENA

Por tanto, las crisis, porque no tan solo hay una, con ser
graves problemas también pueden y deben identificarse
como grandes oportunidad de análisis, reflexión, debate
y propuestas de cambios tendentes a mejorar los sistemas
sanitarios. Y en esos cambios las enfermeras son piezas
clave para lograrlo con eficacia y eficiencia y no recursos
prescindibles y sujetos a restricciones caprichosas.

El cambio de paradigma, por lo tanto, se debe pro-
ducir. Pero el nuevo paradigma debe contar con ele-
mentos, como las enfermeras, con los que en el anterior
paradigma no se hizo o se hizo de manera muy poco
coste-efectiva en términos de resultados, tanto de salud
como económicos. 

Aún se está a tiempo de poder corregir los desórdenes
ocasionados. Las enfermeras tenemos contrastada capaci-
dad, voluntad y aptitudes para liderar muchas estrategias
de cuidados y de gestión que permitan dar una respuesta
eficaz y eficiente a las necesidades sentidas y requeridas
por las personas, las familias y la comunidad. Para ello se
requiere que tengan plena capacidad en la toma de deci-
siones a todos los niveles del Sistema Sanitario. 

El modelo que la profesión enfermera desarrolla de
capacitación de la población para los autocuidados, de

autorresponsabilidad, de educación enfocada a la pro-
moción de hábitos saludables… toma en estos momen-
tos de crisis una especial relevancia [98]. 

Y es que nunca es tarde si la dicha es buena.
De todo lo comentado se puede concluir que la crisis

económico financiera, siendo una realidad, también ha
sido una excusa perfecta para achacarle todos los males
de las actuales crisis sanitaria, de salud, de imagen, de
resultados... En realidad la crisis económico financiera
tan solo ha sido el detonante de lo que desde hace
muchos años se venía gestando gracias a quienes han
creído que la sanidad y la salud eran unos elementos
más del Monopoli en el que han venido desarrollando
su particular juego hipotecario. Lo lamentable es que el
dinero con el que jugaban no era de “pega” y que lo que
han venido hipotecando en su caprichoso juego de
construcción y venta interesada, no eran solares e
inmuebles ficticios, sino centros de salud y hospitales y,
lo que es más grave, la salud de millones de ciudadanos
que han visto como los números de los dados con los que
avanzaban o retrocedían (promesas sujetas al azar y sin
fundamento) por el tablero (el territorio nacional y/o
autonómico) nunca les han permitido llegar al final de
la partida y ganar. Además por mal que les haya ido en
el transcurso del juego siempre han tenido la oportuni-
dad de hipotecar, vender o cambiar aquello con lo que
sin ser suyo han venido jugando gracias a que la Banca
les prestaba dinero.

Ahora que la partida ha llegado a un punto en que
resulta muy difícil continuar, lo sencillo es decir que la
suerte no les ha acompañado y que la Banca ya no les
quiere dar dinero, por lo que prefieren cambiar de
juego, irse a «dormir» o vender al mejor postor lo que se
administró con alegría. ¡Total!, se trataba de un juego.

Tan solo falta por saber si se reanudará el juego o se
decidirá otra alternativa menos lúdica pero posiblemen-
te más productiva y beneficiosa para todo y para todos.
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