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Capitulo IV

LAS PROFESIONES SANITARIAS



I. TESIS INTERPRETATIVAS

1. Los recursos humanos, clave del Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espaiol es uno de los sistemas
sociosanitarios mas valorados a nivel mundial. Lo justifica la cobertura
asistencial universal enmarcada en unos parametros de calidad y excelen-
cia de gran valor. El “modelo espanol”, como genéricamente se le conoce,
ha facilitado la vertebracién y estructuracién de un sistema sociosanitario
que se ha convertido en pilar fundamental de nuestro Estado de bienestar.
No se puede discutir el alto nivel de eficacia alcanzado, la satisfaccién que
genera en el ciudadano, ni las miradas de otros paises, que valoran la al-
ternativa de implantar un modelo similar para sus ciudadanos. Es, sin
duda, un modelo que ha alcanzado un alto grado de desarrollo en muchos
aspectos, pero que presenta en la actualidad algunos problemas que si no
se abordan y se resuelven de la forma mas adecuada, y en el menor tiem-
po posible, generaran en el futuro desequilibrios e inquietud en los millo-
nes de ciudadanos que en este momento utilizan sus servicios.

La reforma sanitaria de nuestro pais, cuyo colofén fue la Ley Gene-
ral de Sanidad de 1986, sé6lo fue posible a través de un modelo de concer-
tacion sociopolitica que cohesioné a la sociedad. En este punto, los profe-
sionales sanitarios tuvieron un papel protagonista, que facilit, no sélo la
reforma, sino, lo que es mas importante, la implantaciéon y desarrollo del
modelo sanitario.

Los profesionales sanitarios son el gran activo del SNS. Y, sin lugar
a dudas, gracias a ellos se propicio la reforma. Pero son estos mismos re-
cursos humanos los que estan ocasionando en estos momentos grandes
dudas e incertidumbres acerca de la viabilidad y sostenibilidad del sistema
sanitario. La Ley General de Sanidad tiene el reto de dar respuesta, de una
forma rapida y flexible, a las necesidades de una poblacién espanola muy
distinta a la de hace treinta afos. Se ha producido la descentralizacién del
Estado, lo que ha generado 17 servicios de salud, que deben articularse de
una manera eficiente en el SNS, a través de las herramientas y mecanis-
mos habilitados para ello: Consejo Interterritorial, Organizacién Nacional
de Trasplantes (ONT), Fondo de Cohesion...

Por otro lado, el profundo cambio sociodemografico que se ha pro-
ducido en Espana, y en Europa en general, donde al envejecimiento de la
poblacién hay que afiadir el incremento de los flujos migratorios, el cam-
bio en las estructuras y roles familiares y, desde el punto de vista sanitario,
el crecimiento de las patologias crénicas, hace que sea interesante realizar
un somero analisis del “talén de Aquiles” de cualquier organizacion: los re-
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cursos humanos del SNS, sobre todo en su vertiente sanitaria (médicos y
enfermeros). Distintas organizaciones estidn solicitando diferentes refor-
mas estructurales que permitan mantener el nivel de funcionamiento ac-
tual, incorporando los recursos humanos precisos, asi como las tecnolo-
gias mas idoneas para incrementar y mejorar las prestaciones que recibe
el ciudadano, teniendo en cuenta los recursos existentes y procurando la
maxima eficacia en la gestion.

Se debe realizar un exhaustivo analisis y evaluacién de las necesida-
des de los profesionales, a través de la implantacion de registros autonoé-
micos y estatales, a lo que habria que afnadir un amplio estudio sociode-
mografico de la Esparia de hoy. S6lo a través de estos dos pilares, junto con
una reorganizacién de los dispositivos sanitarios (probablemente a través
de modelos integrados), en especial de la Atencién Primaria, para dar co-
bertura de manera eficaz, eficiente y sostenible, no sélo a los pacientes
agudos, sino también a los crénicos, se puede realizar una politica de re-
cursos humanos con un horizonte temporal de 20 a 30 afos. Tenemos que
superar ciertos obstaculos en el camino, como la desmotivacién creciente
de los profesionales, su emigracion a otros paises, la rotacién entre comu-
nidades auténomas, un modelo retributivo obsoleto, etc. Todo ello unido a
una creciente feminizacion del sector y a la aparicién del Espacio Europeo
de Educacién Superior emanado de Bolonia.

Este anadlisis de los profesionales sanitarios es el primer paso para
establecer las claves de la proyeccién para una politica de recursos humanos
pragmatica y sélida, que ayude a los politicos, a la administraciéon y a los
profesionales a consolidar y cimentar nuestro Sistema Nacional de Salud.

2. Los retos de la planificacién de los recursos médicos

En este contexto, en nuestro pais es necesaria una adecuada planifi-
cacion de la prevision de médicos, que se anticipe a las necesidades a me-
dio y largo plazo, ya que el exceso o el déficit de médicos pueden provocar
tensiones en el sistema que dificulten su adecuado funcionamiento. El pla-
nificador sanitario tiene como objetivo determinar y conseguir el nimero
idéneo de médicos de las distintas especialidades y con la distribucién geo-
grafica mas adecuada a las necesidades de la poblacion.

La planificacién tiene como reto ajustar la oferta y la demanda de
médicos a las necesidades reales del pais, proponiendo, y en su caso adop-
tando, las medidas precisas en los distintos ambitos de decisién: oferta for-
mativa (nimero de plazas de formacion en la universidad, nimero de pla-
zas de especializacién MIR y su adecuada distribucién en las distintas
especialidades); condiciones laborales de los médicos en el ejercicio profe-
sional (edad de jubilacién, trabajo con dedicacién exclusiva, trabajo a tiem-
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po parcial o en régimen de colaboracién, consultores); distribucién y equi-
librio territorial de los recursos y de las dotaciones sanitarias; oferta de car-
tera de servicios; politicas retributivas (remuneracion, incentivacién, mode-
lo productivo); organizacién de los servicios; politica de migracioén, etc.

El planificador debe tener en cuenta las necesidades tanto del servi-
cio publico de salud como de los servicios privados, con los que también
concierta servicios que suponen alrededor del 30% del gasto sanitario to-
tal en Espafia. Ambos interaccionan en la utilizacién de recursos: se esta-
blece un mercado regulado por la oferta y la demanda en el que compiten
con sus elementos diferenciales. Para atraer recursos, el sector privado uti-
liza elementos como el salario, la alta tecnologia y su mayor flexibilidad,
mientras el servicio publico compite con la estabilidad y seguridad.

Por otra parte, se debe tener en cuenta la segmentacion del merca-
do, es decir, el namero de especialidades existentes. Cuanto mas segmen-
tado esté el mercado, y mas rigida sea su distribucién territorial, mayor
ntmero de profesionales son necesarios, pues hay que cubrir con un mi-
nimo de recursos cada uno de sus segmentos para cada territorio.

Para paliar esta segmentacion se puede recurrir a la flexibilizacion
de los flujos entre las distintas especialidades médicas, disefiando progra-
mas de formacién especializada de caracter troncal que permitan cambiar
de especialidad sin tener que iniciar nuevamente todo el proceso formati-
vo. Asi mismo, se pueden acordar prestaciones de servicios entre los dis-
tintos territorios que permitan adecuar las dotaciones —ajustadas a las ne-
cesidades reales de la poblacién—, evitando sobredimensionar la oferta.

En un mundo cada vez mas globalizado, las oportunidades de tra-
bajo son globales y la movilidad internacional de los profesionales es un
fenémeno creciente y a tener en cuenta por el planificador. La movilidad
internacional tiene una clara repercusion en la oferta de profesionales y
permite asi mismo ajustar los mercados. Espafia ha sido un pais exportador
de médicos, fundamentalmente al &mbito europeo y norteamericano. Desde
hace algunos afios se esta convirtiendo en receptor de médicos de otros pai-
ses, generalmente del este europeo, pero sobre todo de paises latinoameri-
canos, que légicamente carecen de la barrera idiomatica. Segin datos del
Ministerio de Educacion, el 82% de las convalidaciones de titulos de medi-
cina en 2004 correspondieron a licenciados de paises latinoamericanos.

Hay que prestar atencién también a la movilidad interna del paifs,
que equilibra la demanda en el corto plazo, pero puede producir tensiones
si las condiciones laborales, tanto en su aspecto retributivo, de jornada la-
boral o de utilizacion de recursos tecnolégicos, son muy diferentes entre
los distintos territorios. Es prioritario, pues, que los 6rganos competentes
(Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud) introduzcan los
mecanismos de regulacién necesarios.



II. RED DE LOS FENOMENOS

1. Panoramica de la profesion médica. Las grandes cifras

Conocer la situacién actual de la fuerza laboral médica en nuestro
pais es fundamental a la hora de abordar los desequilibrios existentes en-
tre la oferta y la demanda de profesionales y planificar los recursos a cor-
to, medio y largo plazo. Para ello, es preciso poder contabilizar adecuada-
mente los efectivos profesionales. Esto no es una tarea sencilla, debido a
la diversidad de instrumentos y criterios de conceptualizacion entre las co-
munidades auténomas. El instrumento maés utilizado es el indicador de los
médicos colegiados. Otras estadisticas recurren a los profesionales contra-
tados por cada servicio de salud. Algunas comunidades auténomas estan
comenzando a aplicar herramientas especificas de medicién.

Los datos sobre el ntiimero y distribucién de los médicos que traba-
jan en Espaifa son incompletos, ya que no existe un registro nacional de
médicos, como en otros paises desarrollados. Para aproximarse a una esti-
macién cercana a la realidad hay que recurrir a distintas fuentes que apor-
tan datos segmentados y, por lo tanto, de validez limitada.

En los ultimos afios, distintas organizaciones (Organizacién Médica
Colegial, sociedades cientificas, fundaciones o el propio Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social) estan realizando esfuerzos para obtener una apro-
ximacioén fiable a la realidad de la poblaciéon médica en ejercicio en Es-
pana.

Segtin datos publicados por la Organizacién Médica Colegial!, en Es-
pafia habia 208.098 médicos colegiados en 2007, lo que supone una tasa de
460 por 100.000 habitantes. De ellos, 194.446 tenian menos de 70 afios
(429 por cada 100.000 habitantes) y 187.780 eran menores de 65 afios (415).
Los médicos colegiados con menos de 65 afios y ejerciendo tareas asisten-
ciales eran 172.364 (381). En 2007, la tasa de médicos en activo por cada
1.000 habitantes era de 3,65, cifra que nos sitia por encima de algunos
paises de la OCDE (grafico 1).

La poblacién médica ha ido creciendo en Espana de forma paulatina
a lo largo de los altimos anos, pasando de 165.560 médicos colegiados en
1996 a los citados 208.098 en 2007, con un aumento del 25,7%. En el mis-

1 Organizacién Médica Colegial (2009): Demografia médica. Apuntes para la eficiencia
del Sistema Sanitario.
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Grafico 1 — Médicos en activo en algunos paises de la OCDE. Tasa por 1.000 habitantes. 2007
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Fuente: Elaboracion Fundacién Encuentro a partir de datos de la OCDE.

mo periodo, la poblacién espanola se increment6 un 13,9%, de 36.669.394
a 45.200.737 habitantes. En consecuencia, la tasa de médicos por 100.000
habitantes ascendi6 de 451 en 1996 a 460 en 2007.

1.1 Distribucion por comunidades auténomas

Este panorama general presenta matices claramente diferenciados si
se desciende al ambito autonémico (grafico 2). Tomando como indicador
de referencia la tasa de médicos colegiados asistenciales menores de 65
anos por 100.000 habitantes, se observan diferencias notables. Aragén, Na-
varra, Madrid, Cantabria, Pais Vasco y Asturias despuntan por tener las ta-
sas mas altas. En el extremo contrario se sitian Ceuta y Melilla, Castilla-
La Mancha y Murcia. Existe un evidente contraste norte-sur.
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Grafico 2 — Médicos colegiados asistenciales de menos de 65 afos por comunidades autonomas. Tasa
por 100.000 habitantes. 2007
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Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro a partir de Organizacion Médica Colegial (2009): Demografia médi-
ca. Apuntes para la eficiencia del Sistema Sanitario.

1.2 Sanidad privada

En Espaiia, casi el 34% de la poblacién médica hospitalaria trabaja
en el sector privado, con una distribucion irregular segun los distintos te-
rritorios (gréfico 3). Existe un elevado desarrollo del sector sanitario pri-
vado en Catalufia, Baleares, Madrid, Pais Vasco, Canarias y Comunidad
Valenciana, con porcentajes superiores al 30%. En el extremo opuesto se
sitdan La Rioja, Castilla-La Mancha y Aragén.

Es preciso tener en cuenta que una parte significativa de los médi-
cos que trabajan en el sector sanitario privado lo hace también en el pu-
blico, por lo que a efectos comparativos reales seria necesario conocer el
equivalente en tiempo efectivo para cada sector.

El niimero de médicos con trabajo hospitalario en el sector sanitario
privado ha pasado de 24.432 en 1996 a 33.221 en 2007, con un incremen-
to del 36%. En ese mismo periodo, el incremento de médicos en el sistema
publico fue del 44,1%.
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Grafico 3 — Médicos hospitalarios que trabajan en el sector privado por comunidades auténomas. En
porcentaje del total de médicos hospitalarios. 2007
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Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

1.3 Financiacion

Para terminar este breve analisis de los recursos médicos, es preciso
hacer referencia al gasto sanitario en nuestro pais y compararlo con el de
los paises de nuestro entorno.

Como se puede apreciar en el grafico 4, si se compara con otros pai-
ses de la OCDE, Espafia presenta un gasto sanitario bajo. En porcentaje
del PIB, en 2007 se situaba en el 8,5%, practicamente en el mismo nivel
que Reino Unido (8,4) o Finlandia (8,2), pero lejos de Alemania (10,4) o de
Francia (11). Si se toma como referencia el gasto sanitario per capita, nues-
tra posicion relativa es incluso peor: registra los valores mas bajos de la
Unién Europea, sélo por encima de Portugal y de algunos paises de Euro-
pa del Este.
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Grafico 4 — Gasto sanitario en los paises de la OCDE. En porcentaje del PIB y per capita en délares es-
tadounidenses y paridad de poder de compra. 2007

Gasto sanitario 618 Turquia (1) 57 Gasto sanitario
per capita 823 México 59 % del PIB
1.688 Corea del Sur 6,3
1.035 Polonia 6,4
1.626 Republica Checa 6,8
4.162 Luxemburgo (2) 73
1.388 Hungria 7.4
3.424 Irlanda 7,6
1.555 Eslovaquia 7.7
2.581 Japon (3) 8,1
2.840 Finlandia 8,2
2.992 Reino Unido 8,4
2.671 Espaia 8,5
2.686 Italia 8,7
3.357 Australia 8,9
4.763 Noruega 8,9
2.454 Nueva Zelanda 9,0
3.323 Suecia 9,1
3.319 Islandia 9,3
2727 Grecia 9,6
3.512 Dinamarca 9,8
3.837 Holanda (4) 9,8
2.150 Portugal (3) 9,9
3.895 Canada 10,1
3.763 Austria 10,1
3.595 Bélgica (4) 10,2
3.588 Alemania 10,4
4.417 Suiza (4) 10,8
3.601 Francia 11,0
7.290 Estados Unidos 16,0
T T T T T T T T 1 T T T 1
8.000 6.000 4.000 2.000 0 0 2 10 12 14 16 18
(1) Datos de 2005. (2) Datos de 2006 estimados. (3) Datos de 2006. (4) Datos del PIB estimados.

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro a partir de datos de la OCDE.

2. Perspectivas y retos de futuro: el déficit de médicos

Las proyecciones demograficas para nuestro pais prevén un aumen-
to de la poblacién en general y de las personas mayores, en particular, co-
lectivo que usa mucho mas los servicios sanitarios, tanto médicos como de
enfermeria. Por otro lado, el incremento del nivel de vida de la poblacion
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conlleva que los ciudadanos demanden cada vez mas el aumento y mejora
de las prestaciones, el desarrollo de la medicina preventiva con un ntme-
ro creciente de controles periédicos, las pruebas diagnésticas y los trata-
mientos con un alto contenido tecnolégico. Estos y otros factores hacen
necesario preguntarse por y planificar los recursos sanitarios —sobre todo
los profesionales sanitarios— adicionales necesarios para mantener el nivel
de funcionamiento actual. Haran falta mas médicos especialistas en Espa-
fia. Y ahora es cuando hay que empezar a formarlos, ya que tardaran un
minimo de once afios en estar en disposicién de poder ejercer.

Por lo que se refiere a la cantidad de los recursos médicos para dar
respuesta a medio y largo plazo a esa demanda creciente, se deben tener
en cuenta los siguientes aspectos: las proyecciones de salida de la actividad
profesional por razones de edad, abandono o cambio de especialidad; la
creciente tasa de feminizacién; las proyecciones y condiciones de entrada
de nuevos médicos (formacién y especializacién); y los procesos de emi-
gracién-inmigraciéon de médicos. Otro aspecto determinante es el despla-
zamiento en la demanda de formacion de especialistas. A continuacién se
analiza cada uno de estos aspectos.

2.1 Edad

Un dato muy relevante, en cualquier estudio que intente realizar una
valoracién de futuro, es la distribucién etaria del colectivo médico, que
permite aproximarnos a las necesidades de entrada de profesionales to-
mando como base la reduccion de recursos del sistema por la edad, uno de
los indicadores mas importantes.

En el préximo decenio, si no se modifican las actuales normas, se ju-
bilaran unos 32.101 médicos, cifra que corresponde a los médicos colegia-
dos que en la actualidad tienen entre 55 y 64 afios (grafico 5). La situacién
se modifica sustancialmente si se analiza la proyeccién de la cohorte in-
mediatamente posterior, es decir, los médicos colegiados entre 45 y 54 anos:
la previsiéon de retirada de médicos del mercado laboral en ese decenio,
s6lo por efecto de la edad, es de unos 72.195. Este grupo supone mas de
un tercio (34,7%) de los médicos colegiados.

La distribucién de los médicos colegiados menores de 65 afos pre-
senta diferencias importantes entre comunidades auténomas. Para facili-
tar la captacion de estas disparidades se han establecido dos grandes gru-
pos de edad y sélo se ha considerado a los médicos colegiados menores de
65 afios. Como se aprecia en la tabla 1, mientras que en Navarra y Madrid
mas de la mitad de los médicos colegiados tienen menos de 45 afios, en As-
turias, Galicia, Aragén y Castilla y Ledn ese grupo no llega al 40% del to-
tal de los médicos colegiados menores de 65 anos.
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Grafico 5 — Médicos colegiados por grupos de edad. Valor absoluto y porcentaje. 2007
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Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro a partir de datos INE.

Tabla 1 — Médicos colegiados menores de 65 afios por grupos de edad y comunidades auténomas.

lor absoluto y porcentaje. 2007

Va-

Valor absoluto Porcentaje

Vans. oo W Vans  btaes 1O
Navarra 1.586 1.537 3.123 50,8 49,2 100
Madrid 15.133 15.006 30.139 50,2 49,8 100
Extremadura 2.112 2.200 4312 49,0 51,0 100
Castilla-La Mancha 3.140 3.462 6.602 47,6 52,4 100
Catalufia 14.835 16.418 31.253 47,5 52,5 100
Baleares 1.989 2.223 4.212 47,2 52,8 100
Murcia 2.276 2.603 4.879 46,6 53,4 100
Canarias 3.431 4.040 7.471 45,9 54,1 100
Total 83.422 104.296 187.718 444 55,6 100
Cantabria 1.186 1.526 2712 43,7 56,3 100
C. Valenciana 7.841 10.612 18.453 425 57,5 100
La Rioja 523 725 1.248 419 58,1 100
Pais Vasco 4177 5.885 10.062 415 58,5 100
Andalucia 11.803 17.152 28.955 40,8 59,2 100
Castilla y Leon 4.465 6.871 11.336 39,4 60,6 100
Aragon 2.718 4.186 6.904 39,4 60,6 100
Galicia 4.155 6.471 10.626 39,1 60,9 100
Asturias 1.907 3.059 4.966 38,4 61,6 100
Ceuta 79 168 247 32,0 68,0 100
Melilla 66 152 218 30,3 69,7 100

Fuente: Elaboracion Fundacioén Encuentro a partir de datos INE.
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2.2 Feminizacion

En Espana, al igual que en el resto de los paises desarrollados, se
esta produciendo una tendencia clara y progresiva a la feminizacion de la
poblacién médica, pasando de representar un 34,6% en 1996 al 43,6% en
2007 (tabla 2). Asi, mientras los hombres colegiados han aumentado ape-
nas un 8,3% en el periodo 1996-2007, las mujeres lo han hecho en casi un
59%. Esas disparidades en la evoluciéon se mantendran en los préximos
anos, ya que mas del 70% de los estudiantes de medicina son mujeres.

A este proceso de feminizacién contribuird también la distribucién
por grupos de edad de los médicos (grafico 6). La concentracién de los
hombres en los grupos por encima de los 50 afios ird debilitando atn mas
su posicion relativa a medida que se vayan jubilando en los préximos quin-
ce afios.

Este proceso de feminizacién de la medicina es una de las manifes-
taciones del acceso cada vez més igualitario de las mujeres al ambito laboral
y profesional y del aprovechamiento de su superior rendimiento académi-
co en la ensefianza no universitaria. Pero también tiene otras repercusio-
nes en la disponibilidad de los recursos médicos que es preciso tener en
cuenta. La feminizacién de la medicina implicara una reduccion del tiem-
po global efectivo de trabajo, porque las mujeres tratan de conciliar la vida
familiar y la reproduccién con el trabajo, combinando periodos de inacti-
vidad con otros activos y minimizando horas extra y guardias. Este proce-

Tabla 2 — Evolucion de los médicos colegiados por sexo. Valor absoluto y porcentaje de feminizacion.
1996-2007

Total Hombres Mujeres % de feminizacién

1996 165.560 108.340 57.220 34,6
1997 168.240 107.060 61.180 36,4
1998 171.494 109.031 62.463 36,4
1999 174.916 110.193 64.723 37,0
2000 179.033 111.320 67.713 37,8
2001 180.417 110.237 70.180 38,9
2002 185.908 111.851 74.057 39,8
2003 190.665 113.077 77.588 40,7
2004 194.668 114.138 80.530 41,4
2005 199.123 115.296 83.827 42,1
2006 203.091 116.037 87.054 42,9
2007 208.098 117.360 90.738 43,6
% de variacion 25,7 8,3 58,6

Fuente: Organizacion Médica Colegial (2009): Demografia médica. Apuntes para la eficiencia del Sistema Sa-
nitario.
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Grafico 6 — Evolucion de las médicas colegiadas por grupos de edad. En porcentaje respecto al total de
médicos colegiados de cada grupo de edad. 2003-2007
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Fuente: Elaboracién Fundacion Encuentro a partir de datos INE.

so coincide con la tendencia a una disminucién del tiempo efectivo de tra-
bajo por parte de las nuevas generaciones de médicos, que valoran maés la
investigacion, la docencia y el tiempo libre.

2.3 Formacion de médicos y especialistas

Universidad

Para hacer frente a la retirada de médicos por razén de edad y dar
respuestas a las nuevas demandas, hay que considerar varios factores. En
primer lugar, la formacién de los médicos en las facultades de medicina.
En este punto, es preciso hacer una breve referencia a la evolucion histé-
rica y sus causas.

Como se puede apreciar en el grafico 7, el acceso a los estudios de
medicina sufrié un auténtico boom a mediados de los afios setenta: en 1977
se matricularon 22.554 alumnos de nuevo acceso en primero de medicina.
Como respuesta a esta masificacion, a finales de esa década se impuso el
ntamerus clausus y la entrada de alumnos a la carrera se estabilizé en tor-
no a 4.500 nuevos estudiantes cada afio.

Este contingente de nuevas entradas en torno a los citados 4.500
alumnos se mantuvo invariable durante mas de veinte afios. Fue a partir
del curso 2005/06 cuando empez6 a aumentar progresivamente el nimerus
clausus. En un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo? se sefiala:
“La propuesta formulada el 12 de diciembre de 2007 por la Ministra de

2 Barber, P. y Gonzalez, B. (2009): Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espa-
fia (2008-2025). Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, p. 91-92.
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Grafico 7 — Evolucion de los estudiantes de nuevo acceso matriculados en primer curso de medicina.
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Fuente: Elaboracién Fundacion Encuentro a partir de datos del Consejo de Universidades.

Educacién en una reunién de la Conferencia General de Politica Universi-
taria, fue aumentar la entrada hasta alcanzar los 7.000 nuevos estudiantes
en un plazo de cinco afios. El nivel 7.000 es el que habia a mediados de los
sesenta. También se autorizaron nuevas facultades de Medicina, algunas
privadas. Esos cambios fueron muy contestados por colectivos médicos
pero sobre todo por los estudiantes de Medicina, y por los propios Deca-
nos, proclives a mantener fuertes restricciones”.

La clave de esta medida no es que se retorne a la media de los afios
sesenta, sino que el nimero de los nuevos ingresos se vaya acercando a la
oferta anual de plazas MIR, que se sitiia precisamente en torno a las 7.000.

La carrera de medicina es, a excepcion de las dobles licenciaturas, la
que suele tener la nota de corte més alta en Selectividad. Las notas de en-
trada minimas por la via ordinaria son siempre superiores al 8. La mas ele-
vada fue la pedida por la Universidad de Oviedo en el curso 2009/10, con
un 9,09. Los 10 nimerus clausus mas elevados para estudiar una tnica li-
cenciatura en Espana corresponden a diez facultades de medicina. La Con-
ferencia de Decanos calcula que sélo uno de cada tres alumnos que reali-
za la preinscripcién puede iniciar sus estudios en medicina. Se ha de
suponer que el alto nivel de exigencia hace que muchos aspirantes no con-
templen de entrada esta opcién.
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El total de las plazas de grado en las facultades de medicina espa-
fiolas para el curso 2009/10 era de 6.149, un 5,6% mas que en el curso an-
terior. La Conferencia de Decanos calcula que se ha aumentado en un 30%
la oferta de plazas en los ultimos diez afios. Desde los ministerios de Edu-
cacion y Sanidad se presiona a las facultades de medicina para que ofer-
ten un mayor numero de plazas. Como respuesta, éstas piden un incre-
mento del presupuesto para poder aumentar el profesorado y los centros
concertados para la docencia. Segtin datos de la Conferencia de Decanos,
el coste de la formacion en esta carrera oscila entre los 60.000 y los 70.000
euros. Las tasas que abonan los alumnos oscilan entre el 10% y el 15% del
coste total en las universidades publicas. El 85% restante se transfiere a las
facultades desde el erario publico. En las universidades privadas, los alum-
nos abonan el coste total.

En el cuadro 1 se recogen, a titulo ilustrativo, las notas de corte para
las diferentes vias de acceso? en las facultades de medicina de la Comuni-
dad de Madrid. No se les puede dar un valor excesivo, porque correspon-
den a un modelo de Selectividad que ya no se aplicara y no se sabe qué su-
cedera con el nuevo examen. Pero deben servir para reflexionar sobre la
imposibilidad de garantizar la equidad en la valoracién de la madurez aca-

Cuadro 1 — Notas de corte de las facultades de medicina de Madrid. Curso académico 2009/10

Universidad Grupo 0 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Alcala 8,66 9,00 8,31 2,71 -
Complutense de Madrid 8,83 9,20 8,83 2,75 5,00
Autbnoma de Madrid 8,75 9,10 8,52 2,95 -
Rey Juan Carlos 8,64 9,80 7,95 2,37 -

Nota: Grupo 0: Selectividad, LOGSE o asimilados. Grupo 2: Formacién Profesional de Segundo Grado, Médulo
nivel lll, Ciclos Formativos o equivalentes. Grupo 3: Extranjeros que han superado la Selectividad en 2008 6
2009, con nacionalidad de paises con los que Espafia mantiene convenio de reciprocidad en materia de estu-
dios. Grupo 4: Titulados o equivalentes (su nota varia entre 1y 4). Grupo 5: Mayores de 25 afios.

Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro a partir de datos de la Universidad de Alcala.

3 En Espafia se accede a la formacién universitaria desde el Bachillerato tras haber
aprobado Selectividad. A partir del curso 2009/10, este examen combinard una fase general,
de caracter obligatorio, con una fase especifica, relacionada con la rama de conocimiento que
se quiere cursar, de caracter voluntario y que permite mejorar la calificaciéon obtenida en la
primera. Junto a esta via general, existen otras formas minoritarias de admisién, destinadas
a estudiantes extranjeros, a mayores de 25 afios y a alumnos procedentes de Formacién Pro-
fesional. Estos altimos pueden acceder sin necesidad de examen a las ensefianzas universita-
rias oficiales de grado con una oferta de plazas concreta y desde unas familias profesionales
determinadas. La nota con la que se compite es la nota media del ciclo formativo mas las dos
mejores calificaciones de los médulos de que se compone el ciclo, multiplicadas por unos coe-
ficientes de ponderacién que establece cada universidad.
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Grafico 8 — Evolucion del numero de egresados en medicina. 1993-2008
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Fuente: Elaboracion Fundacién Encuentro a partir de datos INE.

démica, ya que mas de un 9% de las plazas son ofertadas por vias alterna-
tivas, unas 553 del total.

Llama la atencién la baja capacidad de discriminacién de los ntiime-
rus clausus a la hora de seleccionar a los alumnos mas competentes, ya
que apenas hay diferencias en las notas de corte entre los distintos grupos
de acceso. Si se consultan algunos foros de estudiantes se comprueba que
han estudiado ampliamente las diversas posibilidades para salvar la difi-
cultad del acceso por la via ordinaria: desde la valoracién de los ciclos de
Formacién Profesional por su nivel de dificultad (recomiendan matricu-
larse no en el mas interesante sino en el mejor puntuado) hasta cursar Ba-
chillerato o los primeros afnos de carrera en universidades hispanoameri-
canas. Parece necesario reflexionar sobre el hecho de que se estan creando
vias alternativas aparentemente justas, mientras a duras penas se puede
garantizar la equidad para nuestros mejores estudiantes de segundo de Ba-
chillerato.

Para finalizar este apartado dedicado a la formacién universitaria en
medicina, conviene tener en cuenta que, a efectos de disponibilidad de mé-
dicos, el indicador de referencia no es el nimero de alumnos en primer
curso de medicina sino los que terminan sus estudios en la facultad. Esta
cifra se sitaia desde el afio 2000 en torno a los 4.000 egresados anuales (gra-
fico 8).
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Sistema de Médicos Internos Residentes (MIR)

El sistema MIR da acceso al ejercicio de la medicina en nuestro sis-
tema sanitario. Si no se modifican las necesidades de atencién sanitaria, el
pais sélo tendria garantizada la reposicién de médicos para los préoximos
diez anos con la oferta actual de plazas MIR. No ocurriria lo mismo en el
decenio siguiente, en el que no se podrian cubrir las 72.200 plazas que se
perderian por razones de edad.

Pero en el sistema MIR también se ponen de manifiesto otros gran-
des problemas que afectan a la disponibilidad de profesionales médicos en
nuestro pais.

La cifra de 4.000 egresados anuales de las facultades de medicina su-
pone un contingente claramente insuficiente para cubrir las 7.000 plazas
ofertadas en cada convocatoria MIR. Las convocatorias se han ido ajus-
tando con el acceso a la formacién especializada de la bolsa de licenciados
de décadas anteriores, que han ido encontrando en estos afios una salida
digna a la situacién generada en su época por una mala planificacién sa-
nitaria (grafico 9). Pero este colectivo esta agotado practicamente.

Este desequilibrio entre los licenciados de medicina y las plazas MIR
convocadas para la formacion especializada se estd cubriendo —aunque no
totalmente, pues quedan plazas sin cubrir- con:

— Los médicos de otros paises, basicamente del este de Europa vy,
sobre todo, de Latinoamérica, que ven una oportunidad de formacién y en
muchas ocasiones de permanencia en Espafia como especialistas. Es pre-

Grafico 9 — Evolucion del namero de plazas en las convocatorias MIR. Cursos 1980/81-2010/11
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ciso tener en cuenta que esta situacion puede revertir cuando en sus pai-
ses mejoren las condiciones de formacién y se equiparen las condiciones
de trabajo y la calidad de vida.

— Los especialistas en formacién en el propio sistema, que obtienen
una nueva plaza cuando ya les habia sido adjudicada otra en una convo-

Grafico 10 — Recirculacion en primer curso del MIR por especialidades. Valor absoluto y porcentaje so-
bre las plazas asignadas. 2009
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catoria anterior. Es lo que se conoce como “recirculacién” entre especiali-
dades: el 7,5% de los MIR de primer curso en 2009 eran plazas de recir-
culacién, con porcentajes por encima del 25% en especialidades como Bio-
quimica Clinica, Farmacologia Clinica, Inmunologia y Microbiologia y
Parasitologia (grafico 10). En ntimeros absolutos, la especialidad més afec-
tada era Medicina Familiar y Comunitaria (270).

— Algunos especialistas médicos ya formados que inician una nue-
va especialidad MIR.

Todas estas situaciones tienen notables repercusiones sobre el siste-
ma sanitario. A la inmigracién de médicos, dada su relevancia, se le dedi-
ca un apartado especifico, junto con la salida de profesionales espafioles al
exterior y las migraciones internas de los médicos espafioles.

La recirculacién entre los especialistas en formacién es uno de los
principales problemas que ha venido padeciendo el sistema MIR. Ademaés
de la pérdida de capital econémico y de formacién, afiade un elemento
mas de incertidumbre a la dificil tarea de la planificacién de los recursos
humanos. Con la nueva normativa que entré en vigor en la convocatoria
de 2008 y que exige la renuncia a la plaza previa en el momento de la so-
licitud de participacion en las pruebas anuales, se prevé que este problema
disminuya considerablemente.

En relacién con los especialistas médicos ya formados que inician
una nueva especialidad MIR, la previsiéon de implantacién de troncalidad
en la especializacién MIR generara una disminucién del tiempo de forma-
cién.

3. Migraciones de los profesionales

3.1 Emigracion de los médicos espaiioles

Emigraciéon interna. La emigraciéon entre comunidades auténomas

Desde hace algun tiempo vienen apareciendo en los medios de co-
municacioén noticias sobre la fuga de médicos espanoles de unas comuni-
dades auténomas a otras. Mientras el mercado ha sido excedentario en
profesionales, este problema no ha despertado la preocupacion de las dis-
tintas administraciones sanitarias. Incluso se han permitido el lujo de rea-
lizar contrataciones precarias, consentir y fomentar condiciones de traba-
jo abusivas y, en no pocas ocasiones, menospreciar la figura del médico.

En los ultimos afos, el panorama de la oferta y la demanda laboral
de médicos ha cambiado en nuestro pais. El notable incremento poblacio-
nal debido a la inmigracioén, las jubilaciones de un buen ntiimero de profe-
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sionales —que previsiblemente aumentaran en los préximos afios— y el cre-
cimiento imparable de la oferta sanitaria (pruebas diagnésticas, estrategias
preventivas, subvencién parcial o total de nuevos productos sanitarios e in-
tervenciones quirdrgicas no incluidas hasta ahora en las respectivas carte-
ras de servicios), utilizada por las diferentes comunidades auténomas in-
cluso como arma electoral y de competencia entre ellas, han conducido a
que la situacién se invierta.

Actualmente, hay comunidades auténomas con déficit de profesio-
nales. Sus médicos inician un proceso de emigracion hacia otras autono-
mias en busca de mejores condiciones laborales, retributivas o, en la ma-
yor parte de los casos, de ambas a la vez.

Esta emigracién interna de los médicos en Espafia incide méas sobre
determinadas comunidades auténomas. En la Comunidad Valenciana, los
médicos emigran a autonomias cercanas como Catalufia, Baleares o Mur-
cia en busca de mayor estabilidad laboral.

Otra de las comunidades auténomas con un importante flujo migra-
torio es Castilla-La Mancha. Los profesionales abandonan esta comunidad
hacia otras vecinas, fundamentalmente Madrid. Los atractivos retributivos
y laborales que ofrece la comunidad madrilena son el estimulo perfecto
para que profesionales que desempefiaban su labor asistencial en provin-
cias como Guadalajara, Toledo o Ciudad Real se hayan dado de baja en sus
colegios respectivos para fijar su residencia laboral en Madrid. Pero, en
este caso, la marcha de los profesionales autéctonos no tiene reflejo en
cuanto a pérdidas cuantitativas de médicos en ejercicio. Segin demuestran
los censos de los respectivos colegios de médicos, la razén de este equili-
brio es que las plazas vacantes que dejan estos profesionales estan siendo
ocupadas por médicos extranjeros, en su mayor parte provenientes de pai-
ses de Europa del Este y de Latinoamérica.

Una situacion similar a la de Castilla-La Mancha se produce en la ve-
cina Andalucia. En esta comunidad también existe una emigracién impor-
tante de profesionales a otras comunidades auténomas como Madrid. El
déficit de profesionales se cubre mediante la contrataciéon de médicos ex-
tranjeros, en este caso iberoamericanos principalmente.

Una de las razones de méas peso para los profesionales a la hora de
hacer las maletas y cambiar de comunidad auténoma es la retributiva. Va-
rios estudios elaborados por diferentes estamentos y con distintas tempo-
ralidades han puesto de manifiesto las desigualdades retributivas existen-
tes entre comunidades auténomas. Sin profundizar, baste comentar que,
teniendo en cuenta tan sé6lo y de forma orientadora los factores fijos de la
némina (el sueldo base, el complemento de destino y el especifico) puede
haber una dispersién superior a los 13.000 euros anuales. Estas importan-
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tes diferencias salariales de los facultativos les han llevado a desplazarse de
unas comunidades auténomas a otras en busca de una mejor retribucion.

Algunos complementos retributivos, como la carrera profesional, se
han convertido en una medida para retener a los profesionales en sus te-
rritorios y paliar la fuga de médicos.

Otro instrumento importante para no emigrar es la estabilidad labo-
ral. La mayor parte de los médicos de los sistemas autonémicos de salud
se rigen por un régimen estatutario especifico en el que un puesto fijo se
adquiere tnicamente por oposiciéon. Mientras esto sucede, existe una si-
tuaciéon que podriamos denominar como de intermedia, la interinidad, en
la cual el profesional siempre esta al albur de la convocatoria, o no, de una
oposicion que le permita optar a la propiedad de esa plaza que ocupa even-
tualmente. No todas las comunidades auténomas estan dispuestas a utili-
zar esta herramienta estabilizadora de sus plantillas como elemento dife-
renciador a la hora de evitar la fuga de sus profesionales.

Se hace cada vez més necesario un liderazgo firme del Ministerio de
Sanidad para cohesionar, uniformizar y desarrollar una normativa bésica
comun para todo el Sistema Nacional de Salud. Después del proceso de
transferencias sanitarias a las comunidades auténomas, cada uno de los 17
servicios autonémicos de salud regula, con competencias exclusivas, la con-
tratacion de profesionales, la jornada laboral, las retribuciones, la carrera
profesional y las prestaciones sanitarias.

Emigracion externa. La emigraciéon a otros paises

Los médicos espaiioles emigran también hacia otros paises de nues-
tro entorno en busca de mejores condiciones laborales.

Son emigrantes altamente cualificados en busca de un empleo dig-
no, que se sienten desterrados por una administracién que no acaba de
asumir el valor del personal formado en Esparia. El Ministerio de Sanidad
cifra en 500 los profesionales que ejercen fuera del Sistema Nacional de
Salud. Este dato choca frontalmente con el de la Confederacién Estatal de
Sindicatos Médicos (CESM) y la propia Organizaciéon Médica Colegial
(OMC), que coinciden en que son mas de 8.000.

Sea cual sea la cifra real, los certificados emitidos en los ultimos diez
anos por la OMC para trabajar fuera de Espafia superaron los 6.800. Esta
corporacién expidié mas de 1.900 certificados para profesionales que emi-
graban a otros paises entre 2006 y 2008 (grafico 11). La emigracion de los
médicos espanoles se ha incrementado en los tltimos tres anos, pasando
de 596 profesionales en 2006 a 685 en 2008.

La mayor emigraciéon de profesionales hasta el ano 2005, y el des-
censo e incremento que se produjo a partir de 2006, puede tener su expli-
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Grafico 11 — Evolucion de los certificados para trabajar fuera de Espaiia emitidos por la OMC. 2000-2008
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Fuente: Elaboracién Fundacion Encuentro a partir de datos de la Organizacién Médica Colegial.

cacién en las altas tasas de paro médico e inestabilidad laboral que habia
en Espafia. Esta situacion se resolvid, si bien no en su totalidad, mediante
el proceso de consolidacion del personal a través de la oferta publica de
empleo especial convocada en 2001 y resuelta entre 2005, para los médi-
cos especialistas, y 2006, para los facultativos de Atencién Primaria.

A la vista de estos datos, la realidad es que hay demasiados profe-
sionales que han abandonado uno de los sistemas sanitarios mejor valora-
dos del mundo. Algunos se han marchado por razones familiares; otros por
inquietudes profesionales a las que no se respondia en Espania; y los demas
se han visto obligados a buscar un empleo estable mas alld de nuestras
fronteras porque en el pais que invirtié en su formacién no habia un hueco
para ellos. Por este profesional suspiran ahora las administraciones auto-
némicas.

En este sentido, debido a la elevada inversién que se ha hecho en
formacién de profesionales sanitarios en este pais y la excelencia de la for-
macién de médicos internos residentes, los médicos espafioles tienen un
nivel muy alto, lo que hace que estén muy bien valorados en el extranjero.
Espana es un pais que forma médicos capaces de trabajar no sélo en el
pais de origen para el que se formaron, sino que se adaptan a las condi-
ciones de vida de otros paises, con sistemas de salud y medios distintos y
con unas caracteristicas sanitarias y demogréficas diferentes. Mas que emi-
grantes, estos médicos son profesionales a los que no se les ha ofrecido un
contrato digno y que después de muchos afios de un lado para otro han de-
cidido asentarse en el extranjero.

Algunas de las razones de esta emigracién externa han sido comen-
tadas ya, y parecen ser las mismas que originan la emigracién entre co-
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Tabla 3 — Remuneraciones medias de los médicos en algunos paises europeos. En euros brutos anua-
les. 2006

Atencién Especializada Atencién Primaria
Suiza 128.500 106.000
Holanda 116.500 47.848
Bélgica 107.932 47.525
Irlanda 100.229 66.700
Francia 98.428 52.742
Dinamarca 94.700 49.978
Reino Unido 91.730 92.100
Luxemburgo 90.867 45.987
Noruega 85.100 48.915
ltalia 84.520 46.000
Suecia 71.870 55.850
Finlandia 62.380 49.080
Portugal 61.752 39.135
Alemania 60.220 58.027
Espafa 57.479 35.072
Eslovenia 33.000 27.000
Letonia 26.109 19.624
Republica Checa 16.003 13.221
Polonia 6.070 4.290

Fuente: Eurogalenus (2006): “Los espafioles son los médicos peor pagados de Europa”, en Medical Econo-
mics, vol. lll, n. 20.

munidades auténomas. Al igual que en este caso, en la emigracién a otros
paises adquiere un peso muy importante a la hora de tomar la decisién el
aspecto retributivo. La remuneracion media de los médicos espaioles, tan-
to los de Atencién Especializada como los Atencién Primaria, se sittia en-
tre las mas bajas de Europa, sélo por encima de las de Eslovenia, Letonia,
Republica Checa y Polonia (tabla 3).

El lugar que ocupa Espana, en la parte baja de la tabla retributiva,
constituye sin duda una de las razones por las que nuestros médicos emi-
gran. Pero, ¢a dénde van? Los médicos espafioles dirigen sus pasos de for-
ma preferente hacia:

» Portugal. Los médicos espafioles emigran a Portugal atraidos fun-
damentalmente por un mayor sueldo y consideracién social. Mejores retri-
buciones, cercania, semejanzas en el estilo de vida y el ya mencionado reco-
nocimiento profesional son las claves fundamentales para que nuestros
facultativos se asienten en el pais vecino. Hay unos 3.200 médicos espafio-
les trabajando en Portugal entre especialistas y médicos en formacién.
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» Reino Unido. En este pais, la carencia de médicos es importante
debido en parte a las restricciones para cursar los estudios correspondien-
tes en las pocas facultades de medicina existentes. Los médicos espaiioles
emigran por razones salariales y también de condiciones laborales: se tra-
baja cuatro dias y medio a la semana, con un horario flexible, seis sema-
nas de vacaciones al afio y, en algunos casos, se paga el traslado y se faci-
lita el acceso a una vivienda y al colegio para los hijos. Reino Unido cons-
tituye el segundo destino en importancia para los facultativos espafioles
después de Portugal, pues mas de 1.600 médicos espafioles trabajan alli.

» Francia. El sistema sanitario francés esta considerado como uno
de los mejores de Europa —segtin la encuesta realizada por la organizacion
Health Consumer PowerHouse-, y uno de los mas accesibles y amables para
los usuarios. Los salarios son sensiblemente mas elevados que en Espaiia,
y no existen diferencias salariales entre los médicos franceses y los oriun-
dos de paises comunitarios. No sucede lo mismo con los médicos oriundos
de paises extracomunitarios, en cuyo caso las retribuciones se ven reduci-
das a la mitad. Los médicos espaiioles en Francia rondan los 1.200.

» Suecia. Los médicos espafioles que emigran a Suecia se encuen-
tran con un contrato indefinido, un horario ventajoso y tres guardias al mes
retribuidas, aparte del sueldo, que asciende a unos 3.500 euros al mes, cur-
sos de formacién continuada incluidos dentro de la jornada laboral vy, al
igual que en el Reino Unido, facilidades para encontrar vivienda, escuela
para los hijos y trabajo para la pareja. También se puede seguir un curso
intensivo de sueco totalmente gratuito. En Suecia trabajan 600 médicos
espafioles. Predominan los médicos de familia, especialmente en las zonas
rurales y en el norte del pais.

» Alemania. Este pais garantiza un empleo estable —cualidad muy
apreciada por los médicos espanoles-y la posibilidad de poder realizar una
especialidad sin tener que pasar un examen nacional como en Espana. Ofre-
ce también mas sueldo y mas vacaciones. Los que realizan una especiali-
dad perciben un sueldo bruto de 3.330 euros al mes sin guardias ni pagas
extras. Se calcula que en Alemania puedan estar ejerciendo en estos mo-
mentos mas de 320 médicos espanoles.

3.2 Inmigracion de los médicos extranjeros

El mundo menos desarrollado se queda sin médicos

No necesitan pateras y no van a tener problemas para encontrar tra-
bajo. Estos inmigrantes llevan incorporada una bata blanca. Los paises
miembros de la OCDE, entre los que se encuentra Espafia, necesitan mé-
dicos.

La marcha de profesionales supone un coste elevado para el pais que
los forma, por la inversién econémica realizada en educaciéon y la pérdida
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de capital humano. Los programas formativos de muchas facultades de los
paises de renta baja copian los de los paises desarrollados, que muchas ve-
ces no se ajustan a los patrones locales de enfermedad ni a la tecnologia
disponible. Cuando abandonan sus paises, no sélo se llevan el ingente es-
fuerzo que ha costado su formacion, sino que dejan sin esperanza de pro-
greso a los que se quedan.

En un estudio publicado en el New England Journal of Medicine,
el profesor de medicina y salud publica de la Universidad de George
Washington, Fitzhugh Mullan, investigé las bases de datos de cuatro pai-
ses ricos para averiguar de dénde procedian sus médicos. Los resultados
obtenidos reflejaron una realidad sospechada desde hace afios en Estados
Unidos, Canad4, Australia y Reino Unido. En estos paises, uno de cada
cuatro médicos es extranjero. Ademads, entre el 40% y el 75% de estos mé-
dicos fordneos proceden de paises de renta baja como India, Filipinas o
Pakistan. Hasta un tercio de los médicos de algunos paises africanos como
Uganda, Etiopia o Sudafrica emigran a trabajar a los paises desarrollados.

Inmigracion de médicos en Espaiia

La situacién descrita hasta ahora se corresponde con paises del Ter-
cer Mundo que hacen de exportadores, y otros paises con mayor desarrollo
econémico o social que los reciben. Paradéjicamente, nuestro pais se ha
convertido en exportador e importador de facultativos. Por tanto, es una si-
tuacién que merece un analisis profundo por parte de las autoridades sani-
tarias del pais. Se exportan médicos con una elevada formacién académica
y preparacion técnica. Y se importan facultativos procedentes de paises con
otros niveles de desarrollo no sélo tecnolégico, sino cientifico y académico.

Las vacantes que dejan los médicos espafioles las cubren médicos de
otros paises, quienes, a su vez, buscan en Espana cumplir las expectativas
profesionales que les son negadas en sus paises de origen. Los médicos ex-
tranjeros en Espafia proceden predominantemente de:

» Los paises comunitarios del este de Europa, como Polonia o Hun-
gria, con bajos salarios, lo que les impulsa a trabajar en el extranjero. Una
vez que estos paises ingresan en la Unién Europea, sus titulos son homo-
logables y la cuestion de la lengua no deja de ser un problema salvable. La
influencia del programa EURES (European Employment Services) ha sido
determinante. Su finalidad es la biisqueda de empleo y la movilidad de los
trabajadores entre los paises miembros de la Uniéon Europea. A través de
EURES se hace publica la oferta y la demanda de trabajadores en Europa.

El proceso de contratacion lo gestionan las embajadas, que se ponen
en contacto con los colegios de médicos y profesionales del pais en cues-
tién. En Espafia, el caso mas frecuente en los hospitales y centros de salud
es el de médicos procedentes de Polonia. Su preparacién esta bien consi-
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derada y sus titulos son homologables. Esto conlleva efectos negativos en
el pais de origen, al quedar desasistida su poblacién por la masiva huida
de los facultativos por las malas condiciones laborales que se les ofrecen.
Responsables de salud de algunas comunidades auténomas, en especial de
Castilla-La Mancha, se han desplazado en diversas ocasiones a estos pai-
ses de Europa del Este en busca de determinadas especialidades. Conse-
cuencia de estos viajes es que un ntmero nada despreciable de médicos co-
munitarios trabajan en los hospitales y centros de salud publicos de estas
comunidades auténomas, con el mismo sueldo y condiciones laborales que
los autéctonos.

» Los paises extracomunitarios, fundamentalmente latinoamerica-
nos, como Colombia, Cuba, Ecuador, Bolivia, Argentina y México. Otro pais
de procedencia de los médicos extracomunitarios es Marruecos, principal-
mente ginecdlogas, que trabajan en zonas con fuerte emigracién marroqui
como Catalufa, con altos indices de natalidad de esta poblacion.

Canarias presenta altos porcentajes de inmigracién médica. La ma-
yor parte procedente de paises latinoamericanos como Cuba, Venezuela y
Argentina.

La incorporacion de los médicos extracomunitarios a los sistemas de
salud plantea el problema de la homologacién del preceptivo titulo de es-
pecialista para poder ejercer en el Sistema Nacional de Salud. Tanto la Or-
ganizacién Médica Colegial, como diversos presidentes de algunos colegios
de médicos provinciales o la Uniéon Europea de Médicos Generales y de Fa-
milia (UEMO) han alertado a las autoridades sanitarias espafiolas repre-
sentadas por los ministerios de Sanidad y Educacién sobre la necesidad de
respetar la Directiva Europea 2005/36/CE relativa al reconocimiento de
cualificaciones profesionales. La OMC entiende que la homologacién de
los titulos de especialista a médicos extracomunitarios sigue siendo un pro-
blema de grandes dimensiones. En los dltimos cinco afios, se han homo-
logado en Espafia mas titulos de licenciados en medicina de paises extra-
comunitarios que los que produce nuestro pais.

4. El desplazamiento en la demanda de formaciéon de
especialistas

Segun el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2007, publi-
cado por el Ministerio de Sanidad, la preocupacién por la escasez de es-
pecialistas en el sistema sanitario ha sido una constante desde 2004 a 2007.
Sin embargo, como sefialaba en fechas recientes el presidente de la Socie-
dad Espanola de Médicos de Atencién Primaria (Semergen) en su compa-
recencia ante la Comision del Senado que estudia las necesidades de re-
cursos humanos en el SNS, siendo éstos un pilar fundamental del sistema
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sanitario, existen pocos estudios que ayuden a conocer la realidad de la si-
tuacion actual, por lo que es esencial disponer cuanto antes de un registro
estatal “vivo” de especialistas médicos, como tienen la mayoria de los pai-
ses desarrollados, que permita hacer frente a la planificacién de recursos
humanos con garantias de fiabilidad de las fuentes utilizadas.

Destacan los estudios realizados por la Fundacién CESM y los lleva-
dos a cabo por Beatriz Gonzalez y Patricia Barber de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria para el Ministerio de Sanidad y Consumo, Oferta
v necesidad de médicos especialistas en Esparia (2006-2030), publicado en
marzo de 2007 y su actualizacién en 2009, Oferta y necesidad de especialis-
tas médicos en Espavia (2008-2025). Constituyen, junto con los del INE, las
fuentes de las que proceden los datos de este apartado. Es preciso sefialar
que en el estudio Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espaiia
(2008-2025), realizado mediante el registro de los datos de empleo equiva-
lente a tiempo completo facilitados por los departamentos de recursos
humanos de los servicios de salud autonémicos, tinicamente se contabili-
zan los médicos asistenciales, excluyendo los médicos dedicados a la ins-
peccién, salud publica, administraciéon y gestién y los MIR.

4.1 Profesionales por especialidad

En Espana, en junio de 2007, habia 104.598 médicos especialistas
trabajando en el sistema publico de salud, lo que representaba el 56% de
los médicos colegiados menores de 65 afios. Corresponde a una ratio de
230 médicos por cada 100.000 habitantes, que supera gran parte de los es-
tandares internacionales. Si se incluyen los médicos asistenciales que tra-
bajan en las redes privadas, el nimero de especialistas en activo asciende
a 141.579, 320 por cada 100.000 habitantes.

La distribucién por especialidades se presenta en la tabla 4. Las es-
pecialidades médicas representan el 30,4% del total de los especialistas, las

Tabla 4 — Médicos por especialidad en la red asistencial publica del Sistema Nacional de Salud. Junio
de 2007

Especialidad Numero de efectivos (1) % Tasa por 100.000 habitantes (2)
Medicina Familiar y Comunitaria 38.913 38,09 84,75
Pediatria y Areas Especificas 9.130 8,94 19,84
Obstetricia y Ginecologia 3.638 3,56 15,68
Anestesiologia y Reanimacion 4.781 4,68 10,41
Medicina Interna 3.720 3,64 8,10
Cirugia Gral. y del Aparato Digestivo 3.429 3,36 7,47
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 3.281 3,21 7,14
Radiodiagnéstico 3.095 3,03 6,74

Psiquiatria 2.618 2,56 5,70
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Sigue Tabla 4 — Médicos por especialidad en la red asistencial publica del Sistema Nacional de Salud.

Junio de 2007

Especialidad Nimero de efectivos (1) % Tasa por 100.000 habitantes (2)
Oftalmologia 2.302 2,25 5,01
Cardiologia 2.001 1,96 4,36
Medicina Intensiva 1.795 1,76 3,91
Aparato Digestivo 1.751 1,71 3,81
Anélisis Clinicos 1.670 1,36 3,64
Otorrinolaringologia 1.672 1,64 3,64
Hematologia y Hemoterapia 1.413 1,38 3,08
Urologia 1.458 1,43 3,17
Neumologia 1.326 1,30 2,89
Neurologia 1.277 1,25 2,78
Anatomia Patolégica 1.200 1,17 2,61
Dermatologia Médico-Quirlrgica 1.005 0,98 2,19
Medicina Fisica y Rehabilitacion 975 0,95 2,12
Nefrologia 938 0,92 2,04
Endocrinologia y Nutricion 934 0,91 2,03
Microbiologia y Parasitologia 863 0,84 1,88
Oncologia Médica 732 0,72 1,59
Reumatologia 719 0,70 1,57
Alergologia 454 0,44 0,99
Neurofisiologia Clinica 445 0,44 0,97
Neurocirugia 442 0,43 0,96
Cirugia Plastica Estética y Reparadora 430 0,42 0,94
Angiologia y Cirugia Vascular 422 0,41 0,92
Medicina Preventiva y Salud Pablica 395 0,39 0,86
Bioguimica Clinica 353 0,35 0,77
Farmacologia Clinica 339 0,33 0,74
Oncologia Radioterapica 341 0,30 0,74
Cirugia Pediatrica 329 0,32 0,72
Cirugia Oral y Maxilofacial 323 0,32 0,70
Medicina Nuclear 321 0,31 0,70
Cirugia Cardiovascular 313 0,31 0,68
Geriatria 252 0,25 0,55
Inmunologia 184 0,18 0,40
Cirugia Toracica 175 0,17 0,38
Total 43 especialidades 102.152

Otros 2.446

Total 104.598

Nota: (1) Equivalentes a tiempo completo. (2) Se ha utilizado la poblacion total para todas las especialidades,
salvo para Pediatria (menores de 14 afios) y Obstetricia y Ginecologia (mujeres).
Fuente: Barber, P. y Gonzélez, B. (2009): Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafa (2008-2025).
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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quirargicas el 22,5%, las de laboratorio y diagnéstico central (Analisis Cli-
nicos, Anatomia Patolégica y Radiodiagnéstico) el 9% y la Medicina Fa-
miliar y Comunitaria el 38,1% (especialidad médica considerada indivi-
dualmente por su relevancia).

Piramide de edad

El envejecimiento de la poblacién médica en el Sistema Publico de
Salud espafiol es moderado. Sélo en cinco especialidades mas del 50% de
los médicos son mayores de 50 afios (tabla 5). Las especialidades mas en-
vejecidas son Analisis Clinicos, Cirugia Pediatrica, Neurocirugia, Medicina
Nuclear y Cirugia General y del Aparato Digestivo. Las menos afectadas
son Geriatria, Oncologia Médica y Farmacologia Clinica.

Tabla 5 — Médicos equivalentes a tiempo completo mayores de 50 aios de la red asistencial publica del
Sistema Nacional de Salud segun especialidad. En porcentaje respecto al total de médicos de cada es-
pecialidad. Junio de 2007

Especialidad % ns‘lgyat:_‘r:: de Especialidad % n;gya(:ir:: de
Anédlisis Clinicos 58,2 Pediatria y Areas Especificas 42,0
Cirugia Pediatrica 55,7 Oftalmologia 41,2
Neurocirugia 51,6 Aparato Digestivo 40,6
Medicina Nuclear 51,2 Medicina Preventiva y Salud Publica 39,8
Cirugia Gral. y del Aparato Digestivo 50,7 Endocrinologia y Nutricion 39,0
Urologia 49,7 Medicina Interna 38,3
Otorrinolaringologia 48,9 Cirugia Plastica Estética y Reparadora 38,0
Nefrologia 48,2 Medicina Familiar y Comunitaria 37,7
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 48,1 Anestesiologia y Reanimacion 37,5
Hematologia y Hemoterapia 47,4 Inmunologia 37,2
Neurofisiologia Clinica 46,8 Angiologia y Cirugia Vascular 36,8
Cirugia Toracica 46,7 Oncologia Radioterépica 36,5
Obstetricia y Ginecologia 46,7 Dermatologia Médico-Quirargica 35,8
Bioquimica Clinica 46,1 Psiquiatria 35,2
Medicina Fisica y Rehabilitacion 45,2 Neurologia 32,5
Cardiologia 446 Reumatologia 30,1
Medicina Intensiva 44,5 Alergologia 27,9
Radiodiagnéstico 441 Cirugia Oral y Maxilofacial 27,6
Cirugia Cardiovascular 441 Farmacologia Clinica 22,4
Neumologia 441 Oncologia Médica 21,0
Anatomia Patolégica 43,9 Geriatria 21,0
Microbiologia y Parasitologia 43,6

Fuente: Barber, P. y Gonzélez, B. (2009): Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafia (2008-2025).
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Feminizacion

El nimero creciente de mujeres que eligen la profesion médica se
decanta por especialidades tradicionalmente femeninas, como Pediatria
(60,2%), Medicina de Familia (49,3%) y Obstetricia y Ginecologia (44,2%).
Sin embargo, esta tendencia estd cambiando actualmente (tabla 6). La tasa
de feminizacion oscila entre el 7,3% (Urologia) y el 70,8% (Farmacologia
Clinica). Las cirugias estdn, en general, poco feminizadas. Las diferencias
entre comunidades auténomas en el porcentaje de mujeres no son muy no-
tables, salvo en algunas especialidades, que al tener pocos profesionales
presentan una gran variabilidad interregional.

Tabla 6 — Médicas equivalentes a tiempo completo en la red asistencial publica del Sistema Nacional de
Salud seguin especialidad. En porcentaje respecto al total de médicos de cada especialidad. Junio de
2007

Especialidad % mujeres Especialidad % mujeres
Farmacologia Clinica 70,8 Nefrologia 42,8
Bioquimica Clinica 66,1 Neurologia 42,6
Geriatria 65,4 Reumatologia 42,4
Anélisis Clinicos 65,1 Oncologia Radioterapica 41,8
Medicina Fisica y Rehabilitacion 64,9 Radiodiagnéstico 415
Microbiologia y Parasitologia 63,4 Cirugia Pléstica Estética y Reparadora 37,2
Pediatria y Areas Especificas 60,2 Medicina Interna 36,4
Inmunologia 58,3 Neumologia 354
Neurofisiologia Clinica 55,2 Aparato Digestivo 35,3
Alergologia 54,0 Medicina Intensiva 32,4
Oncologia Médica 52,9 Cardiologia 26,2
Hematologia y Hemoterapia 52,4 Otorrinolaringologia 254
Anatomia Patolégica 51,5 Cirugia Gral. y del Aparato Digestivo 241
Anestesiologia y Reanimacion 50,7 Cirugia Pediatrica 23,2
Endocrinologia y Nutricion 50,5 Angiologia y Cirugia Vascular 22,2
Medicina Familiar y Comunitaria 49,3 Cirugia Oral y Maxilofacial 21,0
Medicina Nuclear 48,6 Neurocirugia 15,5
Dermatologia Médico-Quirargica 47,9 Cirugia Cardiovascular 14,5
Psiquiatria 45,1 Cirugia Toracica 13,3
Oftalmologia 443 Cirugia Ortopédica y Traumatologia 12,0
Obstetricia y Ginecologia 442 Urologia 7,3
Medicina Preventiva y Salud Publica 43,1

Fuente: Barber, P. y Gonzélez, B. (2009): Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafa (2008-2025).
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Déficit por comunidades auténomas

La distribucién de médicos especialistas en los servicios de salud de
las distintas comunidades auténomas presenta un perfil bastante equili-
brado. Existen diferencias significativas en algunas especialidades, acha-
cables en algunas ocasiones a disparidades sociodemogrificas relevantes
entre comunidades auténomas (como, por ejemplo, en Geriatria). El desi-
gual tamafio de las comunidades auténomas es una fuente de disparidad
respecto a la dotacién de especialistas, aunque no necesariamente de ine-
quidad. Aquellas autonomias que no alcanzan el tamafio minimo para te-
ner el catdlogo completo de prestaciones derivan a sus pacientes a comu-
nidades auténomas vecinas que proveen servicios de referencia complejos.
La Rioja es un caso paradigmatico a este respecto. Unicamente en aquellas
comunidades auténomas que por su escaso tamafio no pueden ofertar de-
terminados servicios en su territorio y deben derivar a sus pacientes a otras
cercanas mejor dotadas se produce el déficit de esa especialidad concreta.

Los responsables de recursos humanos de las comunidades auténo-
mas, tras evaluar el déficit de médicos por especialidades y su posible evo-
lucién, tomando como horizonte temporal 2010, constatan las mayores
dificultades para cubrir las plazas y el déficit mas grave en las dos espe-
cialidades de Atencién Primaria, Pediatria y Medicina de Familia, con un
déficit del 26% de los pediatras en activo y del 36% de los médicos de fa-
milia.

4.2 Dindmica de plazas de formacion MIR convocadas

El namero de plazas para la formacién especializada determina de
forma esencial la oferta futura de especialistas. El hecho mas destacado
del anélisis de la evolucién del ntmero de plazas MIR convocadas desde
los afios noventa es su enorme heterogeneidad. Su consecuencia inmedia-
ta sera que el futuro de la oferta de profesionales sera también muy varia-
ble entre especialidades, pues las trayectorias de entrada en el MIR en el
pasado condicionaran las jubilaciones en el futuro. En la convocatoria
2009-2010 se convocaban un total de 6.948 plazas de médicos especialis-
tas, siendo Medicina de Familia la especialidad con mas plazas (1.904),
seguida de Pediatria (413), Medicina Interna (342), Anestesiologia y Reani-
macion (342), Obstetricia y Ginecologia (278), Psiquiatria (248), Radio-
diagnéstico (229), etc., hasta un total de 46 especialidades.

Si se compara el nimero medio anual de plazas adjudicadas en las
convocatorias del cuatrienio 2005-2008 y del quinquenio previo (2000-
2004), se aprecia un enorme incremento en casi todas las cirugias, frente
al estancamiento relativo de otras especialidades y la reducciéon de Medi-
cina de Familia (1.802 plazas en 2000-2004 por 1.682 en 2005-2008).
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Comparando el namero de médicos que previsiblemente se jubilarda
en los préximos afios con el de entradas al MIR, hay especialidades con
mas de cinco nuevos MIR por cada jubilado: Alergologia, Geriatria, Medi-
cina Preventiva y Salud Publica, Neurologia, Oncologia Médica, Oncologia
Radioterapica y Farmacologia Clinica. S6lo Analisis Clinicos tiene menos
entradas que salidas. Por tanto, en general, la reposicién de los efectivos
que se perderdn en los préximos afnos por jubilacién no es preocupante.

4.3 Causas de la evolucion de las necesidades de especialistas

En el Sistema Nacional de Salud se estan produciendo una serie de
fenémenos cuya dindmica conduce hacia el déficit de profesionales. Ya
se ha hecho referencia a la feminizacién de la medicina y a la valoracién
del tiempo de ocio en detrimento de la jornada laboral. Este fenémeno
va tomando incluso cuerpo legal, como la Ley 55/2003, de 16 de diciem-
bre, del Estatuto Marco del Personal estatutario de los servicios de salud,
que establece limites a las jornadas laborales. Tanto el crecimiento debi-
do a la inmigraciéon como el envejecimiento de la poblacién traen como
consecuencia una mayor demanda de servicios sanitarios. El aumento
del nivel de renta —~como demuestran numerosos estudios— incrementa la
demanda de servicios sanitarios. Los avances tecnolégicos en medicina
generalmente no sustituyen el trabajo humano sino que requieren mas
trabajadores y mejor cualificados, con alguna excepcién como analisis
clinicos.

Por el contrario, mediante la informatizacién, que posibilita el in-
tercambio de informacién, se pueden evitar pruebas innecesarias. Pero,
principalmente, mediante cambios en la organizacién de los dispositivos
sanitarios se puede ganar en productividad, disminuyendo la necesidad de
especialistas.

El desequilibrio en el mercado de trabajo médico se produce tam-
bién porque estd muy segmentado, es muy especializado y poco flexible a
los cambios. Cuanto mas se segmente un mercado, mayores le pareceran
las necesidades al planificador, porque tendra que alcanzar un nivel mini-
mo en cada una de las partes. Esto es aplicable a la geografia, pero tam-
bién a las subespecialidades. Este desequilibrio genera tensiones, tanto so-
bre la oferta como sobre la demanda (paro, inflacién salarial, subempleo,
abandono laboral, reduccion de la calidad asistencial, etc.).

El nimero de plazas de formacién MIR y sus reformas recientes,
como la renuncia previa a la recirculacién o la implantacién de la tronca-
lidad en los préoximos afos, que permitira el establecimiento de pasarelas
entre especialidades del mismo tronco, flexibilizando de este modo el mer-
cado de trabajo al posibilitar reconversiones y cambios de especialidad, se-
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ran también elementos determinantes en las diferentes trayectorias de las
distintas especialidades.

Tendencias en la necesidad de especialistas

La planificacion de las necesidades de especialistas médicos para po-
der conocer cuantos especialistas se precisan para cada especialidad en un
momento concreto y en el lugar exacto es una tarea compleja que se ve
agravada por la precariedad de los datos disponibles.

Cuadro 2 — Tendencias de las especialidades médicas segun el Panel de expertos del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, Ministerio de Defensa y algunas comunidades auténomas

ESPECIALIDADES CON DEMANDA CRECIENTE

Geriatria
Anestesiologia y Reanimacion
Oncologia Médica

Radiodiagnéstico
Medicina Familiar y Comunitaria
Psiquiatria

ESPECIALIDADES CON DEMANDA CRECIENTE/ESTABLE

Alergologia
Oncologia Radioterépica

Endocrinologia y Nutricion
Neurologia

ESPECIALIDADES CON DEMANDA ESTABLE

Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cardiologia

Cirugia Plastica Estética y Reparadora
Medicina Fisica y Rehabilitacion
Angiologia y Cirugia Vascular
Oftalmologia

Medicina Preventiva y Salud Publica
Cirugia Cardiovascular

Obstetricia y Ginecologia
Dermatologia Médico-Quirlrgica y Venerologia
Urologia

Inmunologia

Aparato Digestivo

Cirugia Oral y Maxilofacial

Neurocirugia

Reumatologia

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Pediatria y sus Areas Especificas
Cirugia Pediatrica

Hematologia y Hemoterapia
Otorrinolaringologia

Anatomia Patolégica

Medicina Intensiva

Neumologia

Nefrologia

Cirugia Toracica

Farmacologia Clinica

Medicina Nuclear

ESPECIALIDADES CON DEMANDA ESTABLE/DECRECIENTE

Medicina Interna
Andlisis Clinicos
Bioguimica Clinica

Microbiologia y Parasitologia
Neurofisiologia Clinica

Nota: Participaron expertos de las comunidades auténomas de Aragén, Canarias, Cantabria, Castilla-La Man-
cha, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia y Navarra.

Fuente: Barber, P. y Gonzélez, B. (2009): Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafa (2008-2025).
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Con el objeto de evaluar la evolucion de la demanda o de la necesi-
dad de especialistas, el Ministerio de Sanidad y Consumo consulté a un
grupo de expertos en el altimo trimestre de 2008. Este grupo clasificé las
especialidades en cuatro categorias seguin la tendencia de necesidades de
especialistas a medio plazo: creciente, creciente-estable, estable y estable-
decreciente. En una segunda fase se pregunt6 a las comunidades auténo-
mas su vision sobre el tema. En el cuadro 2 se presentan las tendencias de
las especialidades clasificadas por el panel de expertos y las comunidades
auténomas.

Patricia Barber y Beatriz Gonzélez ejecutan un modelo de simula-
cién mediante dinamica de sistemas, obteniendo trayectorias de evolucion
de los efectivos, que nunca se interpretan como predicciones sino como
proyecciones o tendencias. Segun su analisis, el déficit total estimado era
de un 7% en 2008. No obstante, teniendo en cuenta que en el calculo de
las necesidades se incluye un 5% de holgura sobre el nimero de médicos
necesarios para las tareas asistenciales, el déficit podria cuantificarse en
torno a un 2%, unos 2.800 médicos especialistas, incluyendo médicos de
familia y pediatras de Atencién Primaria.

Bajo la hipétesis de un crecimiento poblacional moderado —segtin
los escenarios de proyeccién de poblacién estimados por el INE—-, un nu-
mero estable de plazas MIR al nivel de las adjudicadas en la convocatoria
2006-2007, una cantidad de homologaciones parecida al promedio de los
ultimos cuatro afios, el crecimiento del niimerus clausus hasta un 40% acu-
mulado en los préximos ocho afios y un crecimiento de la demanda de ne-
cesidades por especialidad como el previsto por el Panel de expertos con-
sultado, el déficit crecera ligeramente, un 5% hasta 2015, pero aumentara
paulatinamente hasta el 15% en 2025.

Si se cumple la suposicién de un crecimiento poblacional bajo, el dé-
ficit en el nimero de especialistas médicos crecera desde el 2% actual al
10% en 2025. En el escenario, menos probable, de un aumento desmesu-
rado de la poblacién, al ritmo del dltimo quinquenio, el déficit se acentua-
ria hasta el 18%.

La evolucién de las tendencias por especialidad no es homogénea.
Las especialidades con piramides poblacionales mas envejecidas tienen
mayores tasas de crecimiento negativas. Este efecto se mitiga en aquellas
cuyo crecimiento en la oferta de plazas MIR ha sido mayor y tienen pira-
mides poblacionales mas jovenes.

El cuadro 3 muestra los resultados del modelo de simulaciéon de ten-
dencias a medio y largo plazo.

Actualmente, las especialidades con mayores desequilibrios por déficit
de oferta son Anestesiologia y Reanimacién, Cirugia Ortopédica y Trauma-
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Cuadro 3 — Valoracion de la evolucion de las distintas especialidades médicas

Especialidad

Alergologia

Analisis Clinicos

Anatomia Patolégica

Anestesiologia y Reanimacion
Angiologia y Cirugia Vascular
Aparato Digestivo

Bioquimica Clinica

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica Estética y Reparadora
Cirugia Toracica

Dermatologia Médico-Quirargica y Venerologia
Endocrinologia y Nutriciéon
Farmacologia Clinica

Geriatria

Hematologia y Hemoterapia
Inmunologia

Medicina Familiar y Comunitaria
Medicina Fisica y Rehabilitacion
Medicina Intensiva

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Medicina Preventiva y Salud Publica
Microbiologia y Parasitologia
Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Médica

Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia

Pediatria y Areas Especificas

2008
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio

Déficit moderado
Déficit leve
Déficit leve

Equilibrio
Déficit leve
Equilibrio
Déficit leve
Equilibrio

Déficit moderado

Déficit moderado

Déficit moderado
Déficit leve

Equilibrio

Déficit moderado

Déficit leve
Equilibrio
Equilibrio
Déficit moderado
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio
Equilibrio
Déficit leve
Equilibrio
Equilibrio
Déficit leve
Déficit leve
Déficit leve
Equilibrio
Equilibrio

Déficit moderado

2015
Equilibrio
Déficit moderado
Equilibrio
Déficit moderado
Equilibrio
Déficit leve
Déficit leve
Déficit moderado
Equilibrio
Déficit leve
Equilibrio
Déficit moderado
Déficit leve
Déficit moderado
Superavit moderado
Equilibrio

Déficit moderado

Superavit leve
Equilibrio
Equilibrio

Déficit moderado

Superavit leve
Equilibrio

Superavit leve

Superavit moderado
Déficit leve
Déficit leve

Equilibrio
Equilibrio
Déficit leve
Superavit moderado
Equilibrio
Déficit moderado
Déficit leve
Superavit moderado
Superavit moderado
Déficit moderado

Déficit moderado

2025
Equilibrio
Déficit moderado
Superavit leve
Déficit moderado
Superavit leve
Déficit leve
Déficit leve
Déficit leve
Superavit moderado
Déficit leve
Equilibrio
Déficit moderado
Déficit leve
Déficit leve
Superavit moderado
Déficit leve

Déficit moderado

Superavit moderado
Equilibrio
Equilibrio

Déficit moderado
Superavit moderado
Superavit leve
Superavit moderado
Superavit moderado
Déficit leve
Déficit leve

Superavit moderado
Equilibrio

Superavit leve

Superavit moderado

Equilibrio
Déficit moderado
Déficit moderado

Superavit moderado

Superavit moderado

Déficit moderado

Déficit moderado
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Sigue Cuadro 3 — Valoracion de la evolucion de las distintas especialidades médicas

Especialidad 2008 2015 2025
Psiquiatria Déficit leve Déficit moderado Déficit moderado
Radiodiagnostico Déficit moderado Déficit moderado Déficit moderado
Reumatologia Déficit leve Equilibrio Superavit leve
Urologia Déficit moderado Déficit moderado Déficit moderado

Notas: Equilibrio: demanda menos oferta (porcentual) desde —5% a 5%. Déficit leve: demanda menos oferta
(porcentual) menor a —5%. Déficit moderado: demanda menos oferta (porcentual) menor a —10%. Superavit
leve: demanda menos oferta (porcentual) mayor a 5%. Superavit moderado: demanda menos oferta (porcen-
tual) mayor a 10%.

Fuente: Barber, P. y Gonzalez, B. (2009): Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espana (2008-2025).
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.

tologia, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica Estética y Reparadora, Endocri-
nologia y Nutricién, Medicina Familiar y Comunitaria, Pediatria, Radio-
diagnéstico y Urologia. También presentan desequilibrio, aunque menor, An-
giologia y Cirugia Vascular, Aparato Digestivo, Cardiologia, Cirugia General
y del Aparato Digestivo, Cirugia Toracica, Geriatria, Neurocirugia, Obste-
tricia y Ginecologia, Oftalmologia, Oncologia Médica, Psiquiatria y Reu-
matologia.

5. El papel de los profesionales de la enfermeria

La enfermeria es una profesion de titulacién universitaria que se de-
dica al cuidado integral del individuo, la familia y la comunidad en todas
las etapas del ciclo vital y en sus procesos de desarrollo. En Espafia, por
definicion, todas las enfermeras y enfermeros son profesionales capacita-
dos para realizar las cuatro funciones de la enfermeria: asistencial, admi-
nistrativa, docente e investigadora.

Tradicionalmente, el trabajo de los profesionales de enfermeria se
desarrollaba bajo las 6rdenes de los médicos, aplicando las técnicas de tra-
tamiento que ellos pautaban, y prestando los cuidados necesarios (higiene,
alimentacion, apoyo psicolégico) para recuperar la salud, con un muy es-
caso margen para la toma de decisiones auténomas por parte del personal
de enfermeria. Este sistema de trabajo era el clasico en clinicas y hospita-
les, donde las funciones asignadas a cada profesional estaban perfecta-
mente delimitadas y permanecian casi invariables desde el principio de la
sanidad moderna. Sélo algunas enfermeras especializadas, como las ma-
tronas, han asumido competencias que entran en posible conflicto con las
de los médicos; por ejemplo, la atencién al parto no complicado.

La creacion de la Atencién Primaria, con su filosofia de promover
una atencion integral de la salud del ciudadano, teniendo en cuenta sus ne-
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cesidades biosicosociales, basada en el trabajo en equipo, con una organi-
zacioén no jerarquica sino funcional, orientada al logro de una serie de ob-
jetivos de salud, ha sido el punto de inflexién para que los profesionales de
enfermeria empezasen a querer asumir competencias mas amplias y aut6-
nomas de las de los profesionales médicos.

Hace 25 afios, el sistema de salud en general, y en particular el nivel
primario de atencién, comenzo a reorganizarse y regular sus propias fun-
ciones para redimensionar su rol en el trabajo con la comunidad. Con esta
tarea se inicia un proceso, aun no concluido, de redefinicién que repercu-
te en el campo de actuacién del personal de enfermeria y, por consiguien-
te, en las funciones que éste realiza.

Desde hace mas de 15 afios, la OMS lleva alertando de la disminu-
cién del personal de enfermeria y del nimero de candidatos para estudiar
la profesién. Las consecuencias se estian padeciendo actualmente, incre-
mentadas en el caso de Espafia por la fuga de personal hacia otros paises
con una oferta laboral méas atractiva. Esta organizacion instaba a los Es-
tados miembros a que tomaran medidas para evitar la escasez de este
personal en el futuro, a mejorar la cualificacién de las enfermerias, a que
asumiesen puestos de liderazgo y gestion, que apoyasen la realizacién de
investigaciones sobre métodos mas eficaces para utilizar estos recursos
humanos y a que proporcionasen el apoyo necesario a este personal para
la realizacién de sus actividades. En consecuencia, en la asamblea de 1992
se dict6 la Resolucién WHA 45.5 que insta a los Estados miembros a:

— Determinar las necesidades del personal de enfermeria.

— Reforzar la capacidad gerencial y fortalecer la posicién del per-
sonal.

— Promulgar disposiciones legales que aseguren buenos servicios
de enfermeria.

— Fortalecer la ensenanza de enfermeria y que se adecuen los pla-
nes de estudio de acuerdo con las estrategias de salud.

— Apoyar las investigaciones sobre servicios de salud que aseguren
la contribucién 6ptima de enfermeria.

— Velar por que sean adecuadas las condiciones de trabajo, con el
fin de sostener la motivacién del personal y mejorar la calidad de
los servicios.

— Asignar a las actividades de enfermeria suficientes recursos huma-
nos y logisticos.

La situacion actual del personal sanitario en Espana es muy preocu-
pante, tanto por la falta numérica de profesionales como por la inadecua-
da politica de incentivacién: profesionales mal retribuidos, poco reconoci-
miento social (a pesar de la buena valoraciéon que hacen los ciudadanos en
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Tabla 7 — Evolucion de los diplomados en enfermeria colegiados. Valor absoluto y tasa por 100.000 habi-
tantes. 1996-2007

Valor absoluto Tasa por 100.000 habitantes
1996 177.034 446,3
1997 181.877 459,5
1998 192.598 483,3
1999 197.340 490,9
2000 204.485 504,9
2001 208.551 507,2
2002 213.368 510,0
2003 220.769 516,8
2004 225.487 522,0
2005 231.001 523,7
2006 237.050 530,2
2007 243.000 537,6

Fuente: Elaboracion Fundacién Encuentro a partir de datos INE.

las encuestas, esta opinién no se refleja en el trato que reciben normal-
mente, con un considerable aumento de las agresiones a médicos y mas
aun a las enfermeras), pocas oportunidades de desarrollo profesional, ca-
rrera profesional que s6lo conlleva mejoras salariales, escasa inversiéon en
formacién continua y dificultades para establecer medidas de conciliacion
familiar (punto muy importante en un estamento altamente feminizado).
La emigracién de médicos y enfermeras espafoles a otros paises donde pa-
gan mejor es consecuencia de esta situacién.

A finales de 2007 habia en Espafia 243.000 diplomados en enferme-
ria colegiados (mas del 80% mujeres), frente a los 177.034 que habia en
1996. Esto supone un aumento del 37,3%. En el mismo periodo, la pobla-
cién espafiola aumenté un 13,9%. En consecuencia, la tasa de enfermeros
por 100.000 habitantes pas6 de 446,3 en 1996 a 537,6 en 2007 (tabla 7). Se
trata de un aumento importante, pero estamos ain muy lejos de la media
de los paises de nuestro entorno.

Seguin datos de la OCDE (que considera no sélo a los titulados en
enfermeria sino también a los auxiliares), nuestro pais ocupaba una de las
ultimas posiciones en lo que se refiere a densidad de diplomados en enfer-
meria activos por cada 1.000 habitantes, con la mitad de personal que
Irlanda, Suiza, Dinamarca o Islandia (grafico 12).

Si se siguen las recomendaciones de la OMS, un pais como Espafia
deberia tener como minimo 808 enfermeras por cada 100.000 habitantes,
que es precisamente la media de la Unién Europea. En Esparfia, s6lo Na-
varra supera esa cifra (grafico 13). Hay comunidades auténomas que se
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Grafico 12 — Diplomados en enfermeria activos en algunos paises de la OCDE. Tasa por 1.000 habitan-
tes. 2006

Noruega 31,61
Irlanda 15,45
Suiza 14,54
Dinamarca 14,30
Islandia 13,69
Luxemburgo 11,02
Suecia 10,83
Estados Unidos 10,50
Finlandia 10,25
Reino Unido 10,03
Alemania 9,87
Nueva Zelanda 9,85
Japon 9,35
Canada 8,82
Holanda 8,60
Republica Checa 8,06
Francia 7,88
Espaia 7,32
Austria 7,26
Italia 7,07
Hungria 6,09
Polonia 5,09
Portugal 4,83
Corea del Sur 3,99
Grecia 3,21
México 2,27
Turquia 1,73
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Fuente: Elaboracién Fundacién Encuentro a partir de datos de la OCDE.

hallan muy alejadas de esos niveles: Murcia (336,7), Andalucia (430,2), Ca-
narias (452,2), Comunidad Valenciana (464) y Galicia (480,7).

Al igual que en la profesién médica, este déficit de profesionales ha
dado origen a la contratacién de enfermeras de otros paises, proceso que
también coincide con la emigracién de enfermeras espanolas. Segiin datos
del Consejo General de Enfermeria, en 2008 habia en Espafa 11.838 en-
fermeras extranjeras con titulo homologado, procedentes en su mayor parte
de Argentina, Venezuela, Colombia y Rumania. Esta cifra se incrementaria
hasta las 15.000 si se incluyeran las que estan pendientes de homologacion
y realizan labores de auxiliares, fundamentalmente en el sector privado.
En sentido contrario, el sindicato de enfermeria mayoritario, SATSE, con-
tabiliza mas de 10.000 titulados en enfermeria espafioles que ejercen en
otros paises, entre los que destacan Reino Unido y Portugal. Las razones
coinciden con las de los médicos: mejores salarios, contratos estables, va-
loracién de su trabajo y, en este caso, un mayor protagonismo en la asis-
tencia.



Las profesiones sanitarias 261

Grafico 13 — Diplomados en enfermeria colegiados por comunidades auténomas. Tasa por 100.000 habi-
tantes. 2007
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Fuente: Elaboracion Fundacion Encuentro a partir de datos INE.

El actual contexto demografico europeo se caracteriza por una po-
blacién envejecida con un elevado ntimero de pacientes crénicos. Ademas,
las nuevas demandas no se deben sélo a la edad, sino también a los estilos
de vida. La mayor parte de las enfermedades de los europeos tienen algu-
na relacion con el tabaco, el alcohol, el sedentarismo, el estrés o la sobre-
alimentaciéon. La tradicional medicina curativa que ofrecen los sistemas
europeos obtiene por si sola unos resultados limitados. Por légica, los re-
cursos deberian orientarse, en mayor medida que hasta ahora, a la pre-
vencioén, a corregir estilos de vida no saludables, a evitar la apariciéon de
complicaciones en los enfermos crénicos y a intentar mejorar el grado de
capacidad de los mismos. Y es en este terreno donde el personal de enfer-
meria deberia ejercer un papel fundamental, ya que entra de lleno en su
definiciéon como disciplina cientifica de prestacién de cuidados integrales
en materia de salud.

5.1 Funciones del profesional de enfermeria
El papel de estos profesionales se puede establecer a partir del desa-

rrollo de las tres funciones principales de los servicios sanitarios: atencion,
formacién e investigacion.
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0 Funciones de atencién. Tanto la OMS como la Unién Europea
consideran imprescindible identificar claramente las competencias de la
enfermera de Atenciéon Primaria, aumentando su autonomia y sus respon-

sabilidades.

Sus funciones estan recogidas en el Real Decreto 137/84, de 11 de
enero, sobre Estructuras Bésicas de Salud, en la Ley General de Sanidad
de 1986 y en el Reglamento sobre Normas Basicas de Funcionamiento de
los Equipos de Atencion Primaria de 1988, siendo ésta la normativa vigen-
te en la que se sustentan dichas funciones. Estas normativas se han que-
dado obsoletas y no responden a la realidad actual. Se han producido cam-
bios radicales en la atencién a los ciudadanos que no se reflejan en estas
leyes, hecho que se palia en parte con la aplicacién de la Ley 44/2003, de
21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias (LOPS).

Esta ley establece las bases para que se definan los d&mbitos compe-
tenciales y que “las praxis cotidianas de los profesionales en organizacio-
nes crecientemente multidisciplinares evolucionen de forma no conflictiva,
sino cooperativa y transparente”. De esta forma, se crea el marco en el que
debe establecerse la organizacion de las funciones y la delimitacién de las
competencias entre los diferentes estamentos que intervienen en la asis-
tencia sanitaria, con el objetivo comuin de conseguir la mejor oferta sani-
taria posible.

En su articulo 7.2 dispone que a los diplomados universitarios en en-
fermeria (DUE) les corresponde la direccién, evaluacién y prestacion de
los cuidados enfermeros orientados a la promocién, mantenimiento y re-
cuperacion de la salud, asi como a la prevencién de enfermedades y disca-
pacidades.

Una de las lineas prioritarias del Plan de Mejora de la Atencién Pri-
maria 2006-2009 es el “impulso del papel de la enfermeria” en este nivel
asistencial. La enfermera es la principal responsable de fomentar el auto-
cuidado y la educacion sanitaria, promover habitos de vida saludable y
prevenir enfermedades y discapacidades. La Comisién Cientifico Técnica
del Plan de Mejora detect6é algunas debilidades en la actual atencién en-
fermera en Atencién Primaria:

— Gran variabilidad en la oferta de servicios prestados. Esto se pro-
duce tanto a nivel de las diferentes comunidades auténomas como entre
distintas areas de salud e incluso entre los centros de salud. Asi, mientras
en determinados centros existe una clara vocacién por la educacién para
la salud y est4 sistematizada la educacion grupal en patologias crénicas, en
otros centros este servicio no existe practicamente.

— Voluntariedad de la enfermeria para la realizacién de ciertas
intervenciones. Dada la inexistencia de una definicién clara de las funcio-
nes que tiene que realizar el personal de enfermeria en Atencién Primaria,
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desde su implantacién han existido numerosos puntos de conflicto en la
asuncion de determinadas responsabilidades: aplicacién de técnicas con-
cretas que en el hospital son realizadas por personal menos cualificado o,
por el contrario, de técnicas que anteriormente sélo hacia el médico: sutu-
ras, extraccién de tapones...; la realizacién de ciertas actividades, como
educacion para la salud o el programa de atencién al nifio sano, tareas para
las que previamente no habian recibido formacién. Esto es debido a la falta
de especializacién de la enfermeria y también estd provocado porque la
Atencién Primaria se ha nutrido mayoritariamente de enfermeras prove-
nientes del ambito hospitalario.

— Existencia de discontinuidad de la atencién con el médico, de-
bido nuevamente a la indefinicién de las funciones de enfermeria, produ-
ciéndose una atencién paralela a los pacientes crénicos no coordinada.

— Baja atencién domiciliaria, a pesar de que ésta es una de las fun-
ciones principales del personal de enfermeria. La enfermera es responsable
del seguimiento de los pacientes dependientes con patologias incapacitan-
tes. Fomenta su autocuidado, ensena pautas de manejo a los cuidadores,
intenta mantener su autonomia, controla la correcta realizacién de los tra-
tamientos prescritos y sirve de enlace con los servicios sociales de la zona.
Pero, salvo en las zonas rurales, la implementacion del servicio de atencién
domiciliaria tiene un bajo indice de cobertura.

— Falta de claridad en la oferta de servicios de enfermeria. A pe-
sar de los 25 afios de implantaciéon del modelo de Atencién Primaria, la
consulta de enfermeria sigue siendo la gran desconocida y, en un elevado
porcentaje de los casos, se accede a ella a través de la consulta del médi-
co. Los ciudadanos siguen ignorando los servicios que les puede ofrecer
este personal y lo siguen viendo como la persona encargada de aplicar las
técnicas o procedimientos diagnésticos pautados por el médico.

— Inadecuada implicacién en la atencién de la patologia aguda.
Asi, se pierden las oportunidades de realizar la promocion del autocuida-
do. Aunque existen varias experiencias de atencién enfermera directa (sin
la participaciéon del médico) en patologias agudas, no graves y previamen-
te protocolizadas (como infecciones urinarias no complicadas, gastroente-
ritis agudas, infecciones respiratorias de vias altas o, mas recientemente,
gripe A), éste es un modelo que no se ha generalizado, ya que precisa de
un entrenamiento previo de ciertas destrezas diagnésticas, no incluidas
hasta ahora en el curriculo de la diplomatura (por ejemplo, la exploracién
de la orofaringe) y de un alto grado de compromiso por parte de la enfer-
mera al tener que asumir mas responsabilidades. Al estilo de las nurses
practitioner inglesas, que son inicialmente enfermeras que adquieren el ni-
vel de “mini-médicos” vy, tras un corto proceso extra de formacion, ven pa-
cientes solas, de principio a fin. Por ejemplo, en urgencias, las enfermeras
especialistas tratan en solitario entre un 30% y un 35% del volumen de pa-
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cientes. Diagnostican, tratan, prescriben y dan el alta, trabajando con pro-
tocolos muy estrictos de actuacién.

Actualmente, la enfermeria esta cambiando. Los profesionales recla-
man una mayor autonomia de actuacién, basada en un sistema de trabajo
propio: la metodologia enfermera, cuyo eje es el diagndstico enfermero, que
expresa el juicio profesional a partir del cual se realizaran las intervencio-
nes necesarias en el proceso de salud. Esta metodologia estd implantada
en otros paises desde hace mas de una década, sustentada en taxonomias
diagnésticas como la North American Nursing Diagnostic Association
(NANDA), de intervencién como la Nursing Intervention Classification
(NIC) y de resultados como la Nursing Outcomes Classification (NOC) y
con el establecimiento de una valoracién por Patrones Funcionales de Sa-
lud, que se relacionan directamente con las necesidades de cuidados de los
ciudadanos (cuadro 4).

Esta metodologia se ha implementado de manera desigual en el te-
rritorio nacional, ya que precisa una estrategia de formacién de los profe-
sionales de enfermeria de mayor edad que no estan familiarizados con esta
terminologia, ademas de modificar los sistemas informaticos existentes
para incluir todos los patrones funcionales y las intervenciones que se de-
rivan de su valoracion.

El papel de la enfermeria queda establecido en cuatro niveles de ac-
tuacion:

— Nivel I: Procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Esta es una
actividad tradicional de la enfermera. Realiza un determinado cui-
dado, aplica un cierto tratamiento o una prueba diagnéstica que re-
quiere el manejo de aparatos. Su responsabilidad estd en la accion
que lleva a cabo, no en el proceso de la atenciéon que realiza por in-
dicacién o en colaboracién con otro profesional.

— Nivel II: Conductas generadoras de salud-Actividades preventi-
vas. Se realiza de forma independiente: fomento de conductas salu-
dables, consejo sobre prevencién de riesgos, asuncion de la respon-

Cuadro 4 — Patrones Funcionales de Salud

Percepcion y manejo de la salud Autopercepcion- autoconcepto

Nutricional y metabolico Rol — relaciones
Eliminacion Sexual — reproductivo

Actividad — ejercicio Adaptacion — tolerancia al estrés

IR IARIaR!

Suefio — descanso Valores y creencias

ISRl I

Cognitivo perceptual
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sabilidad de todo el proceso o intervenciéon de forma colaborativa
con otros profesionales, en cuyo caso es responsable de la parte de
actividad que desempenia.

— Nivel III: Promocién del autocuidado. La enfermera detecta y
trata problemas que son de su competencia profesional (diarreas es-
tivales, quemaduras de primer grado, incontinencia...). Trabaja la in-
tervencion educativa mediante el consejo estructurado, la educacién
para la salud individual o grupal, responsabiliziandose de todo el pro-
ceso.

— Nivel IV: Seguimiento y control de problemas de afrontamien-
to y adaptacién. Tratamiento de problemas complejos de la respuesta
humana, que precisan atencién prolongada en el tiempo, donde es
responsable de todo el proceso.

Como se puede comprobar, a los roles clasicos de dador de cuidados
se afiaden ahora las tareas que buscan la consecucién de la mayor auto-
nomia y autorresponsabilidad en el cuidado de su salud por parte del ciu-
dadano, una linea de actuaciéon muy acorde con las necesidades actuales
de la poblacién (aumento de enfermos crénicos con pluripatologia, enve-
jecimiento poblacional, incremento de las personas dependientes...).

Otro papel que la enfermeria debera asumir, dada su situacién privi-
legiada de cercania al paciente y a su familia y de su conocimiento del sis-
tema sanitario, es la funcién de gestién de casos, ayudando a coordinar los
procesos de atencién a un determinado paciente.

d Funciones de formacién. Como todo buen profesional, el de enfer-
meria debe tener permanentemente actualizados sus conocimientos. Ade-
mas, dado el caracter altamente técnico de su disciplina, ha de mantener
un nivel adecuado de habilidades y destrezas e irlas aumentando de acuer-
do con el progresivo grado de autonomia que pretende adquirir.

La formacién es un derecho del profesional, recogido tanto en la
LOPS como en la Ley General de Sanidad. La existencia de programas de
autoformacién en los centros de salud y el nimero de profesionales que
han acudido a cursos relacionados con sus areas competenciales son indi-
cadores incluidos en la evaluacién de la calidad asistencial del Sistema Na-
cional de Salud en todas las comunidades auténomas.

El personal de enfermeria, tanto hospitalario como de Atencién Pri-
maria, suele participar de forma activa en la formacién pregrado, tutori-
zando las practicas de los alumnos de las escuelas universitarias. La tuto-
ra es la encargada de organizar la actividad de los estudiantes durante su
estancia en el centro y supervisarles, evaluarles e informar a la comision
docente correspondiente de las posibles incidencias. La formacién pregra-
do se establece mediante convenios entre las universidades y los hospitales
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y gerencias de Atencién Primaria correspondientes. Esta actividad est4 ple-
namente integrada entre las funciones habituales del personal de enferme-
ria. Actualmente se reconoce la figura del tutor pregrado, a través de la
acreditacion, como puntuacién para la carrera profesional.

En Espaiia, y en otros paises, a los enfermeros de “escala general” se
les adiestra durante su formacién pregrado para realizar las tareas que de-
sempefia una nurse practitioner, y no necesitan posteriores especializacio-
nes, como sucede en Estados Unidos o en Reino Unido, salvo casos excep-
cionales (un ejemplo es el de matrona). Las labores menos técnicas las
realizan trabajadores de otra categoria (auxiliares de enfermeria). Por tan-
to, en nuestro pais no ha existido hasta ahora la formacién postgrado en
enfermeria, ya que salvo matrona, salud mental y podologia (con sus pro-
pias escuelas universitarias), no habia otras especialidades. Actualmente
estan en proceso de desarrollo y habra que implementar, al igual que en el
caso de los médicos residentes, toda la planificacién y organizacién para
poder ofrecer una oferta formativa de calidad, creando unidades docentes
al uso y formando a los tutores necesarios.

Dentro de las funciones de enfermeria estaria la participacién en las
actividades de formacién continua que se establezcan de forma habitual
en los centros sanitarios, como sesiones clinicas o sesiones docentes. La
enfermera deberia aportar su visién en los distintos problemas de salud de
los que se trate. De forma ideal, las sesiones clinicas se deberian realizar
de manera cooperativa entre médicos y enfermeras, pero suele ser habitual
que debido al diferente nivel de complejidad en el abordaje de los temas,
las sesiones se impartan por separado.

Las enfermeras participan tanto como docentes como discentes en
las actividades formativas que se disefian en los centros sanitarios o en las
agencias de formacion existentes en cada autonomia.

d Funciones de investigacién. El Consejo Internacional de Enfer-
meria (CIE) define la investigacién en dicha especialidad en los siguientes
términos: “La investigacién en enfermeria se centra primordialmente en el
desarrollo del conocimiento sobre la enfermeria y su ejercicio, incluida la
atencion a las personas sanas y enfermas. Va dirigida a la comprensién de
los mecanismos fundamentales que afectan a la capacidad de las personas
y las familias para mantener o incrementar una actividad 6ptima y mini-
mizar los efectos negativos de la enfermedad”.

En 1977, la enfermeria se convierte en una diplomatura universita-
ria, y comienzan a sentarse las bases de la investigacién en este campo en
Espafia. En 1978 aparece la primera revista de enfermeria con contenidos
cientificos editada en nuestro pais. Actualmente existen cinco publicacio-
nes.
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En 1987, el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) reconoce la
capacidad investigadora de estos profesionales al abrir el acceso a sus ayu-
das a la investigacién a este colectivo y al incluir a enfermeras en las co-
misiones técnicas evaluadoras.

Pero, al igual que en el resto de los campos cientificos en Espana, la
investigacién en enfermeria esta poco desarrollada. Tampoco existe mucha
cultura investigadora, en parte debido a la tradicional forma de trabajo en
la que la actividad de enfermeria dependia del juicio clinico de otro profe-
sional, por lo que el personal de enfermeria participaba en los proyectos
de investigaciéon dentro del grupo de trabajo como colaborador. Esta si-
tuacién se estd revirtiendo en el momento actual al haber alcanzado un
mayor grado de autonomia en sus actuaciones.

Hace varios afios, el Instituto de Salud Carlos III creé la Base de Da-
tos de Investigacion en Enfermeria (BDIE), que tiene como objeto la iden-
tificacion de la produccién cientifica espafiola sobre enfermeria. En 2004
se registraron 157 proyectos de investigacion, y se observa una tendencia
ascendente. El 69% de los proyectos se distribuian entre las comunidades
auténomas de Madrid, Andalucia y Catalufia; un 50% se realizé en centros
asistenciales (hospitales principalmente) y un 25% en centros docentes (es-
cuelas universitarias). La temadtica principal era la atencién domiciliaria y
los sintomas en patologias.

También hay que destacar la pagina web de la Asociaciéon Espafiola
de Enfermeria en Cardiologia, que aporta informacién basica sobre meto-
dologia de la investigacién y permite el acceso a diferentes publicaciones.

En 1999 se celebré en Salamanca la Conferencia Europea de Enfer-
meria bajo el titulo “Propuesta de una Estrategia para la Investigacion de
Enfermeria en Europa”. Se establecieron cinco prioridades en investiga-
cion:

1. Cuidados efectivos en ancianos.

2. Estrategias eficaces para la promocién de habitos saludables en
ninos y adolescentes.

3. Eficacia de las intervenciones en el manejo de sintomas.

4. Repercusion de los diferentes niveles de cualificacion del personal
en la calidad y costes de los cuidados.

5. Evaluacion de los nuevos modelos de enfermeria comunitaria en
la atencién a la poblacién vulnerable.

Para valorar la implantacion de estas lineas de trabajo se puede hacer
una evaluacién de las comunicaciones presentadas en el XIII Encuentro
Internacional de Investigacién en Enfermeria celebrado en Alicante en no-
viembre de 2009, donde las mesas de comunicaciones se establecieron en
su mayoria respondiendo a las tres primeras prioridades planteadas. Prac-
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ticamente todos los trabajos expuestos eran estudios descriptivos, epide-
miolégicos, con pocos andlisis de valoracién de resultados en salud obte-
nidos al aplicar los diferentes procedimientos enfermeros. En bastantes co-
municaciones, la autoria se compartia con médicos y, en general, habia
pocas referencias bibliograficas.

Los profesionales de enfermeria deben retomar el afan investigador
de Florence Nightingale -madre de la enfermeria moderna- y comenzar a
evaluar de forma precisa la efectividad de los cuidados prestados. Proba-
blemente, el desarrollo de los nuevos estudios universitarios surgidos de la
aplicacién del Plan Bolonia favorezca la implementacién de proyectos de
investigacién en las dreas de competencia de enfermeria. Como objetivos
iniciales habria que aumentar la formacién en metodologia investigadora,
incrementar las habilidades de busqueda bibliografica, crear grupos de tra-
bajo que investiguen la prestacién de los cuidados, de forma que se cree
un cuerpo de evidencia cientifica que respalde la metodologia enfermera.

6. La reforma de la formaciéon en enfermeria

6.1 Evolucion historica de la titulacion

La formacién académica en enfermeria en Espafa ha seguido dife-
rentes etapas. La primera referencia legal es del siglo XIX, la Ley de Ins-
truccién Publica, de 9 de septiembre de 1887, por la que se establece el
Titulo Oficial de Practicante como auxiliar de las Ciencias Médicas. Poste-
riormente, el Real Decreto de 16 de noviembre de 1888 regula el ejercicio
profesional de practicantes y matronas. No es hasta 1915 cuando, a través
de la Real Orden de 7 de mayo, aparece legalmente la titulacién de enfer-
mera. Durante casi setenta afios el aprendizaje de enfermeria se desarrollé
fundamentalmente en los centros asistenciales, priorizandose los conteni-
dos practicos sobre los tedricos.

Estos tres titulos coexisten hasta 1953, afio en el que, mediante el
Real Decreto de 4 de diciembre, se unifican los estudios de enfermera,
practicante y matrona en un solo titulo de Ayudante Técnico Sanitario
(ATS). El plan de estudios se regula mediante la Orden Ministerial de 4 de
julio de 1955, que, aunque amplia el campo de los conocimientos tedricos,
sigue reforzando el aprendizaje practico, que ocupa mas del 50% de los es-
tudios.

En 1977, la Orden Ministerial de 31 de octubre establece las direc-
trices para la elaboracién de los planes de estudios en las escuelas uni-
versitarias de enfermeria, siguiendo la Directiva 77/452/CEE de la Unién
Europea -modificada posteriormente por las directivas 77/453/CEE y
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89/595/CEE~, que establece los estandares de obligado cumplimiento para
los planes de estudios de pregrado (enfermero responsable de cuidados ge-
nerales), con la finalidad de facilitar la libre circulacién y garantizar la ca-
lidad del ejercicio profesional en todos los paises. Se incluyen por primera
vez los estudios de enfermeria dentro del ambito universitario. Esto supu-
so un importante avance al pasar de una etapa técnica con formacién emi-
nentemente practica a una profesional, donde la teoria y la practica tienen
una distribucién similar.

A partir de ese momento y durante los ultimos treinta afios, la for-
macién académica de enfermeria ha sufrido los mayores y mas profundos
cambios.

Cuadro 5 — Continuum educativo enfermero

DOCTORADO

- Tesis doctoral

| !

MASTER UNIVER. ESPECIALIDAD < - -

- 60-120 créditos europeos 60 - 2-3 afios
- 1-2 afios académicos sdit - Tiempo completo
- Trabajo fin de master S - Enfermera residente <

- Vigencia: 2006 - Vigencia: 2005

Acceso directo Prueba Nacional
EIR

GRADO UNIVERSITARIO

Presente

- 240 créditos europeos
- 4 anos académicos

- Trabajo fin de grado

- Vigencia: 2008

Prueba Nacional EIR

Prueba Evaluacién de Competencia

T Obtencién del Titulo

DIPLOMADO UNIVERSITARIO

- 180 créditos
- 3 afios académicos —_—
- Vigencia: 1977/2007

Continuum educativo enfermero

Curso de nivelacion

\
AYUDANTE TECNICO SANITARIO

Pasado

- No universitario
- 3 afios académicos
- Vigencia: 1953/1977

Fuente: Organizacion Colegial de Enfermeria.
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Durante la década de los afos ochenta, la profesiéon enfermera se va
consolidando como una disciplina con un campo de conocimientos propio
y un marco de definicién de sus responsabilidades en la atencién a la po-
blacién, con capacidad para proporcionar cuidados integrados e integrales
tanto al individuo como a la familia y a la comunidad y facultada para de-
sarrollar actividades de gestién, docencia e investigacién propias.

La creciente complejidad del desempefio profesional da como resul-
tado la aparicion, a finales de los afios ochenta, de programas de especia-
lizacién en distintas areas (Real Decreto 992/1987, de 3 de julio, por el que
se regula la obtencion del Titulo de Enfermero Especialista), de las que
Unicamente se desarrollaron las de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica
(matrona) y Salud Mental.

En los afios noventa, y tras la publicacion del Real Decreto 1466/1990,
de 26 de octubre, por el que se establece el titulo universitario de Diplo-
mado en Enfermeria y las directrices generales propias de los planes de es-
tudios conducentes a la obtencién de aquél, consecuencia del desarrollo de
la Ley de Reforma Universitaria (LRU), se empieza a dar al estudiante de
enfermeria mayor protagonismo en el proceso de ensefianza-aprendizaje y
se inician grandes cambios en la metodologia educativa (cuadro 5).

Con la creacién del Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES),
iniciado en las universidades europeas a partir de la Declaraciéon de Bolo-
nia de 1999 y en el limite del horizonte de 2010 previsto para la plena con-
secucién de sus objetivos, la formacién del profesional de enfermeria ha
alcanzado un grado académico acorde con su formacién universitaria y su
importancia en el Sistema Nacional de Salud. Destaca la posibilidad de
culminar sus estudios con la obtencion del titulo de doctor, algo a lo que
hasta el momento sélo podian acceder dando un rodeo por otras titula-
ciones.

6.2 Situacion actual

La Declaracién de Bolonia de 1999 fija la estructura del EEES y pro-
mueve la convergencia de los distintos sistemas universitarios. Este proce-
so se sustenta en tres pilares fundamentales:

— La creacién de un nuevo modelo de titulaciones con tres niveles
de cualificacion universitaria: grado, master y doctorado (Real Decreto
55/2005 de 21 de enero por el que se establece la estructura de las ense-
fianzas universitarias y se regulan los estudios universitarios oficiales de
Grado y Real Decreto 56/2005, de 21 de enero, por el que se regulan los es-
tudios universitarios oficiales de Postgrado).
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— El establecimiento del sistema europeo de transferencia y acu-
mulacion de créditos compatibles (Real Decreto 1125/2003, de 5 de sep-
tiembre).

— La implantacién del Suplemento Europeo al Titulo, documento
que proporciona informacién sobre la titulacién obtenida (Real Decreto
1044/2003, de 1 de agosto).

La diplomatura de enfermeria ha hecho frente a este nuevo reto y ha
adecuado la formacion enfermera a estas exigencias legislativas, tanto en
lo que respecta a la organizacién como a las nuevas formas de ensefar y
aprender.

— Primer ciclo: Grado universitario. La legislacién vigente recono-
ce a la disciplina de enfermeria como una profesion regulada, cuyo ejerci-
cio profesional (seguin el Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el
que se establece la ordenacién de las ensenanzas universitarias oficiales)
requiere la posesion del correspondiente titulo oficial de Grado.

El Ministerio de Ciencia e Innovacion, tras el acuerdo del Consejo de
Ministros de 8 de febrero de 2008 y mediante la Orden CIN/2134/2008, de
3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la verificacién de los
titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion
de enfermero, ha establecido las condiciones a las que deberan adecuarse
los planes de estudios para la obtencién del grado en enfermeria.

Asi, el nuevo plan de estudios universitarios de enfermeria contem-
pla, para la obtencién del grado, cuatro afios de formacién y 240 créditos,
aumentando en un ano la duracién de los estudios de la antigua diploma-
tura y equiparandolos con los del resto de las titulaciones universitarias. A
esto se suma la posibilidad de acceder al completo desarrollo académico,
pudiendo cursar el master y el doctorado.

De los 240 créditos necesarios para el grado, 60 deberan correspon-
der a formacién académica bésica y 120 a formacién en ciencias de enfer-
meria. La obtencién de estos créditos (180), equivalentes a tres afios de for-
macién, permitird acceder a un postgrado o master de dos afios en cualquier
disciplina universitaria, pero no habilitara para el ejercicio profesional.
Para esto es imprescindible cursar el cuarto afio, con 90 créditos y un ca-
racter eminentemente practico, que incluye practicas profesionales en for-
ma de rotatorio clinico independiente, con una evaluacién final de compe-
tencias y la obligatoriedad de elaborar un trabajo de fin de grado.

Los estudiantes de enfermeria deberan adquirir una serie de compe-
tencias: ser capaces de prestar una atencién sanitaria técnica y profesional
adecuada a las necesidades de salud de las personas, de acuerdo con el es-
tado de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con
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los niveles de calidad y seguridad que establezcan las normas legales y
deontolégicas. Deberan conocer y aplicar los fundamentos y principios téc-
nicos y metodolégicos de la enfermeria. Tendran que poseer las técnicas y
habilidades necesarias para planificar y prestar cuidados de enfermeria a
personas, familias y grupos.

Mediante el practicum clinico realizado en centros hospitalarios o de
Atencién Primaria, y bajo la supervisién de enfermeros cualificados para
ello, integraran estos conocimientos y competencias y adquiriran la expe-
riencia clinica necesaria, ademas de desarrollar habilidades de busqueda y
organizacién de documentacién para la elaboracion de un informe y su ex-
posicién en publico.

El enfermero responsable de cuidados generales actuara en cuatro
4reas: asistencial (en Atenciéon Primaria, Atencién Especializada o Aten-
cién Sociosanitaria), docencia, investigacion y gestién.

Las universidades deben elaborar y proponer al Consejo de Univer-
sidades los nuevos planes de estudios de grado de enfermeria para su ve-
rificacién. Ya en el curso 2008/09, tres universidades —una publica, Zara-
goza, y dos privadas, Europea de Madrid y Catdlica de Murcia— comenzaron
a impartir el plan de estudios del grado de Enfermeria.

Seguin datos del Ministerio de Educacién, en el curso actual (2009/10)
son 31 las universidades espafiolas que ofrecen esta titulacién (23 publicas
y 8 privadas) en 24 provincias: Barcelona, Tarragona, A Corufia, Madrid,
Jaén, Lleida, Huelva, Murcia, Badajoz, Zaragoza, Malaga, Girona, Ouren-
se, Pontevedra, Cérdoba, Sevilla, Albacete, Ciudad Real, Cuenca, Toledo,
Teruel, Huesca, Santa Cruz de Tenerife y Asturias.

Hay que sefialar también que para el curso académico 2010/11 ya no
se podran ofertar plazas de nuevo ingreso en el primer curso de la actual
Diplomatura de Enfermeria.

— Segundo y tercer ciclo: Master y especialidades, y doctorado.
De forma paralela al desarrollo del grado, la nueva regulacion de los estu-
dios universitarios de postgrado introduce el titulo de master, con la fina-
lidad de permitir al estudiante la adquisicién de una formacién avanzada
a lo largo de uno o dos anos académicos (60-120 créditos), orientada ha-
cia la especializacién académica o a la iniciacién en tareas investigadoras
y a permitir el acceso a los programas de doctorado.

La propia legislacion (Real Decreto 1393/2007) determina que los ti-
tulos universitarios de postgrado (master) no podran inducir a confusién
ni coincidir en su denominacién y contenidos con los de las especialidades
en ciencias de la salud.
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6.3 Especialidades de enfermeria

Con la entrada en vigor de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacién de las profesiones sanitarias (LOPS), se hace necesario abordar
una nueva regulacién de las especialidades en ciencias de la salud (entre
las que se encuentra la enfermeria), teniendo en cuenta las recomendacio-
nes de la Unién Europea y las previsiones constitucionales del derecho a
la proteccién de la salud y las competencias de las distintas comunidades
auténomas.

Sobre esta base, el Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre es-
pecialidades de enfermeria, deroga el anterior Real Decreto 992/1987, de 3
de julio, por el que se regulaba la obtencién del titulo de Enfermero Espe-
cialista, crea siete nuevas especialidades enfermeras (cuadro 6) y establece
la forma de acceso al titulo de Enfermero Especialista para cada una de las
situaciones posibles.

El mencionado Real Decreto 450/2005 determina que el titulo de En-
fermero Especialista, con validez para todo el territorio, serd necesario
para ejercer esta profesion y para ocupar un puesto de trabajo con dicha
denominacion, tanto en la sanidad publica como en la privada, pero siem-
pre sin menoscabo de las facultades profesionales de los enfermeros res-
ponsables de cuidados generales.

El enfermero especialista posee cualificaciones complementarias a
las de un enfermero de cuidados generales (segtin la Directiva 77/452/CEE),
ademas de conocimientos avanzados en un ambito determinado de los cui-
dados enfermeros y estd, por lo tanto, habilitado para ejercer como espe-
cialista.

Para la obtenciéon de este titulo serda necesario, ademas de estar en
posesion de la titulacion reconocida y homologada en Espafia (ATS, DUE
o Graduado en Enfermeria), haber realizado la formacién en la especiali-
dad correspondiente y superar las evaluaciones que se establezcan a estos
efectos.

El primer paso, tras la publicaciéon del Real Decreto 450/2005, fue la
constitucion de las comisiones nacionales de las distintas especialidades a
lo largo de 2007. Dos ya existian, Matrona y Salud Mental, y cinco se crea-
ron, Cuidados Médico-Quiruargicos, Familiar y Comunitaria, Pediatrica, Ge-
ridtrica y del Trabajo.

Estas comisiones son las encargadas de elaborar los programas for-
mativos de cada especialidad, establecer los criterios para la acreditacién
de las distintas unidades docentes y decidir los fundamentos y criterios
para la homologacién de las titulaciones anteriores y la obtencién del titu-
lo por la via extraordinaria.
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Cuadro 6 — Evolucion de la especializacion en enfermeria

Especialidad de Obstetricia: Decreto de 18 de enero de 1957
Radiologia y Electrologia: Decreto de 22 de junio de 1961
Pediatria y Puericultura: Decreto de 22 de octubre de 1964
Neurologia: Decreto de 22 de octubre de 1970

Psiquiatria: Decreto de 22 de octubre de 1970

Analisis Clinicos: Decreto de 28 de enero de 1971

Urologia y Nefrologia: Decreto de 24 de julio de 1975

Nooasrwh=

Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas)
Enfermeria Pediatrica (no desarrollada)

Enfermeria de Salud Mental

Enfermeria de Salud Comunitaria (no desarrollada)
Enfermeria de Cuidados Especiales (no desarrollada)
Enfermeria Geriatrica (no desarrollada)

Gerencia y Administracién de Enfermeria (no desarrollada)

Nooasrwh =

Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas)
Enfermeria de Salud Mental

Enfermeria Geriatrica

Enfermeria del Trabajo

Enfermeria de Cuidados Médico-quirtrgicos
Enfermeria Familiar y Comunitaria

Enfermeria Pediatrica

Noookrwh =

Hasta este momento se han publicado los programas formativos de
la especialidad de Enfermeria del Trabajo (Orden SAS/1348/2009, de 6 de
mayo) y de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (Orden SAS/1349/2009, de
6 de mayo), ambas con un periodo formativo de dos afios. La especialidad
de Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica ya estaba consolidada en Espafia
desde su creacién en 1992 y, ademas, se encuentra regulada por directiva
europea.

La Enfermeria de Salud Mental parte con una cierta ventaja, ya que
esta especialidad funcionaba desde 1998 con un sistema de formacién tipo
residencia.

Los programas de las especialidades de Enfermeria Familiar y Comu-
nitaria y de Enfermeria Geriatrica tienen el visto bueno del Consejo Na-
cional de Especialidades en Ciencias de la Salud (CNECS) y estan pendien-
tes de su aprobacién por la Comisién de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud para su publicacién en el Boletin Oficial del Estado.

Una vez aprobados y publicados los programas formativos, las
comunidades auténomas deben crear las unidades docentes acreditadas
(Salud Mental y Matronas ya disponen de unidades docentes), que seran
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multidisciplinares y multiprofesionales (excepto la de Enfermeria Médico-
Quirargica), segun se recoge en el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.
En diciembre de 2009, sélo tres comunidades auténomas (Andalucia, Mur-
cia y Castilla y Leén) habian creado unidades docentes para la especialidad
de Enfermeria del Trabajo (la tinica con programa formativo publicado).

La formacion para el ejercicio de la especialidad se realizara, en los
términos previstos por la LOPS y concretados posteriormente por el Real
Decreto 183/2008, por el sistema de residencia (Enfermero Interno Resi-
dente o EIR) durante un tiempo (un afio para Enfermeria de Salud Men-
tal y dos para Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica y Enfermeria del Tra-
bajo) de practica profesional programada y tutelada por pares con asuncién
progresiva de responsabilidades.

Para acceder a esta formacion, los aspirantes a EIR deberan superar
una prueba anual, tnica y simultidnea, de caracter estatal. Previamente, las
distintas comunidades auténomas habran de ofertar las plazas de residen-
tes convocadas en funcién de las necesidades y medios disponibles.

Con fecha 22 de septiembre de 2009 (Orden SAS/2511/2009) se con-
vocé la primera prueba selectiva para el acceso en 2010 a las plazas de for-
macién de las especialidades de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (ma-
trona) —445 plazas—, Enfermeria de Salud Mental -154 plazas— y Enfermeria
del Trabajo -12 plazas—.

Especialidades anteriores

La Disposicién adicional segunda del Real Decreto 450/2005 suprime
las especialidades previamente existentes (Neurologia, Urologia y Nefrolo-
gia, Andlisis Clinicos, Radiologia y Electrologia, Cuidados Especiales, Pe-
diatria y Puericultura, Psiquiatria, Asistencia Obstétrica, Salud Comunita-
ria y Gerencia y Administracion de Enfermeria) y establece la via para la
expedicion del nuevo titulo para todos aquellos DUE o ATS que se encon-
trasen en posesién de alguno de ellos.

Asi, los enfermeros con titulo de especialistas en Neurologia, Urolo-
gia y Nefrologia, Anélisis Clinicos, Radiologia y Electrologia y Cuidados
Especiales podrén solicitar el titulo de enfermero especialista en Cuidados
Médico-Quirurgicos; los de Pediatria y Puericultura, el de enfermero espe-
cialista en Enfermeria Pediatrica; los de Psiquiatria, el de enfermero espe-
cialista en Enfermeria de Salud Mental; y los de Asistencia Obstétrica (ma-
trona), el de enfermero especialista en Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica
(matrona).

Desaparecen definitivamente las especialidades de Enfermeria de Sa-
lud Comunitaria y Gerencia y Administracién de Enfermeria.
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También define, en su Disposicién transitoria tercera, el régimen es-
pecial de acceso al titulo de Especialista en Enfermeria del Trabajo, al que
podran acceder todos los DUE y ATS que posean el titulo de ATS/DUE de
Empresa o de Enfermeria del Trabajo, siempre que acrediten un minimo
de cuatro anos de ejercicio profesional en este ambito antes del 6 de mayo
de 2006.

Acceso excepcional al titulo de enfermero especialista

Para los casos de enfermeros que dispongan ya de una sélida expe-
riencia en el ejercicio asistencial pero que no estén en posesién de ningu-
na titulacién como especialistas, el Real Decreto 450/2005, en su Disposi-
cién transitoria segunda, contempla tres supuestos de acceso excepcional
al titulo de enfermero especialista:

» Haber ejercido, como enfermero, las actividades propias de la espe-
cialidad que se solicita durante un periodo minimo de cuatro afos.

» Haber ejercido, como enfermero, en las actividades propias de la
especialidad que se solicita durante un periodo minimo de dos anos, ade-
mas de acreditar una formacién continuada (segiin establece la LOPS) de
al menos 40 créditos en el campo de la respectiva especialidad o bien po-
seer un titulo universitario de postgrado que incluya una formacién re-
lacionada con dicha especialidad no inferior a 20 créditos o 200 horas lec-
tivas.

» Haber ejercido como profesor de escuelas universitarias de enfer-
meria y adscritas en areas de conocimiento relacionadas con la especiali-
dad que se solicita durante al menos tres afios y acreditar un afio como
minimo de actividad asistencial en el &mbito de dicha especialidad.

Los enfermeros que retinan estos requisitos podran solicitar el acce-
so excepcional al titulo de especialista en todas las especialidades, excepto
a la Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (matrona). Sélo se podra optar a
un unico titulo de especialista por esta via.

Los plazos de presentaciéon de solicitudes para este acceso extraordi-
nario abarcaran desde la aprobacién y publicacién del programa formati-
vo de cada especialidad hasta pasados seis meses de la publicacién en el
BOE de la convocatoria de la prueba de acceso a dicha especialidad a tra-
vés del sistema de residencia.

En todos los supuestos anteriores, los aspirantes deberan superar
también una prueba de evaluacién de la competencia. El objetivo de esta
prueba es constatar que los aspirantes al titulo de enfermero especialista
disponen de los conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para el
adecuado ejercicio de la correspondiente especialidad.
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Las bases de la convocatoria a la prueba objetiva de evaluacion de la
competencia fueron publicadas en el BOE de 29 de julio de 2009. En esta
resolucion se determina el contenido de la prueba, la composicién de la co-
misién evaluadora, el sistema de evaluacién y los aspectos necesarios para
su organizacion.





