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Resumen

La regulacion de la prescripcion enfermera en determina-
dos contextos asistenciales constituye un hecho bastante
arraigado en el entorno anglosajon. Esta disposiciéon no
hace sino regularizar algo que en la practica diaria ocurre
mediante mecanismos informales para evitar trasladar a
los usuarios la inflexibilidad del sistema en el acceso a
ciertos farmacos y productos sanitarios. Las enfermeras
deben estar motivadas y comprometidas en este empefio,
pero para ello, es necesario que profesionales que “convi-
ven” diariamente con el medicamento, tengan potestad
formal sobre algunos de sus aspectos.

Muchas enfermeras perciben todo lo relacionado con los
farmacos como algo externo a ellas, debido a la carga que
supone implicarse en este terreno estando desposeida de
toda capacidad de decision. Otorgar capacidad a las en-
fermeras formalmente para prescribir algunos farmacos no
constituye una mera accion de sustitucion de proveedores,
sino que aumenta las oportunidades de aumentar su espec-
tro de accion. Se debe enfocar el asunto de la competencia
profesional para la prescripcion estableciendo la capacidad
de prescripcién como un continuum, no como una realidad
dual: o se prescribe 0 no se prescribe. Estos estadios in-
termedios probablemente sean los que méas problemas de
accesibilidad y discontinuidad solucionen a los pacientes y
cuidadoras. Muchos colectivos médicos, de pacientes y las
propias enfermeras reclaman este cambio y en el articulo
se proponen algunas claves para facilitar la transicion
hacia esta nueva dimension de la préactica.

Abstract

Regulation of nurse prescription in certain clinical areas is a
well-rooted feature in English speaking countries. In fact, this
arrangement produces a normalization of a frequent situation
that take place in the daily clinical practice through informal
ways, in order to avoid the impact of inflexible drug providing
systems over patients. Nurses have to be motivated and com-
mitted in this target, but it is necessary that those who are day
after day “living near the drugs” have a formal authority over
some issues.

Many nurses understand all drug-related issues as some alien to
themselves, due to the burden that supposes to commit in a
matter in which they are stripped of any decision-making.
Giving nurses ability to prescribe some drugs it’s not simply a
provider substitution, but it increases the opportunities of ex-
panding their action spectrum. This subject concerning to
professional competence for prescription must be tackled as a
continuum, not as a dichotomous situation (prescribe or not to
prescribe). These intermediate stages probably are the most
resolutive ones from an accessibility and continuity of care
point of view, for patients and caregivers. Many medical and
patient groups, as well as nurses, claim for this shift and in this
paper some key actions are described for facilitating the transi-
tion to this new dimension of practice.
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Introduccidn

Cuando se mantienen estructuras y procesos tra-
dicionales, concebidos para circunstancias sociode-
mograficas radicalmente incomparables a las actua-
les, con expectativas de la poblacion hacia los servi-
cios de salud muy distintas, se originan situaciones
de “laberintizacion” de la atencidn, compartimentali-
zando el bien asistencial y, en definitiva, mermando
la accesibilidad. Esta situacion, es especialmente
acusada en poblaciones mas vulnerables: mayores,’
discapacitados, pacientes terminales,® cuidadoras,
poblacién infantil®...acrecentandose cuando se aso-
cian bajos niveles de renta, alfabetizacion y género
femenino.’

En el entorno de Atencion Primaria, ciertos pa-
cientes cronicos, los inmovilizados y las personas en
situacion terminal en el domicilio, asi como sus cui-
dadoras, algunos colectivos de jovenes que deman-
dan atencién para conductas sexuales de riesgo,
ancianos fragiles o simplemente, personas con pro-
cesos menores que tienen mayor frecuencia de en-
cuentro con la enfermera (altas quirtrgicas en el
domicilio)... se topan con una cadena de tramites
burocraticos y administrativos para la obtencion de
determinados servicios, que no sélo no aportan nin-
gun valor afadido; sino que ademas tienen una im-
portante repercusion en su bienestar.

Sirva como ejemplo, un paciente en situacion
terminal que cuando acude la enfermera a su domici-
lio, detecta que necesita mas dosis de analgésico,
pero, s6lo hay una manera de obtenerlo: acudiendo
al Centro de Salud, previa cita, a por la receta co-
rrespondiente, para ir posteriormente a la oficina de
farmacia y solicitar el producto. En este proceso,
suele ser la cuidadora la encargada de realizar esta
gestion, que puede tardar perfectamente 24 horas;
ademas, la cuidadora, si es de edad avanzada, proba-
blemente con procesos osteoarticulares degenerati-
vos 0 alguna patologia méas asociada y no cuenta con
mucho apoyo sociofamiliar, se ve abocada a transitar
por el sistema sanitario en clara situacion de inferio-
ridad. Salvo respuestas organizativas especificas
(Equipos de Soporte y Apoyo a la Atencion Domici-
liaria o similares), lo normal es que se busquen vias
alternativas a esta irracionalidad y sea la enfermera
la que “gestione” unas recetas con el médico en el
Centro (el elenco de modalidades de “acuerdos taci-
tos” seria interminable), para acudir nuevamente al
domicilio a llevarselas a la cuidadora (aunque no
siempre consiga acortar los tiempos y, por supuesto,

suponga una ineficiencia en el uso del tiempo de la
enfermera) o, finalmente, se acuda a la via mas ex-
peditiva: avisar a los servicios de urgencia.

Esta situacion descrita con cierto detalle para fa-
cilitar la comprensién del problema, ocurre a diario
en los domicilios, y es extensible a cualquiera de los
grupos de pacientes detallados anteriormente y, por
su cotidianeidad, se ve sumergido en una aceptacion
incondicional por todos los implicados. Por citar
brevemente un ejemplo ain mas frecuente, apliquese
este mismo circuito a la obtencion de absorbentes de
orina o material de curas en pacientes inmovilizados,
en el que ademas, se produce un absurdo adicional:
el profesional encargado de autorizar el acceso al
producto (en definitiva, la receta) es el que menos
informacion tiene sobre la decision mas correcta a
tomar, porque en estos casos, la informacion es im-
perfecta para el médico (habitualmente no atiende a
estas situaciones clinicas) y mucho mas elaborada y
llena de elementos de juicio para la enfermera,
quien, a cambio, no tiene autoridad formal para cul-
minar su decision clinica.

Huelga decir que la enfermera, por la naturaleza
de sus funciones, y las caracteristicas de su relacion
con pacientes y cuidadoras y los tipos de poblacion a
los que mas frecuenta es el profesional que mas se
topa con estos escenarios, por lo que mejorar su
capacidad de resolucidn elimina barreras de accesibi-
lidad en poblaciones muy vulnerables y aporta méas
diligencia al conjunto de las intervenciones sanitarias

Este problema ya lo han sufrido otros

Paraddjicamente, este fendmeno no es nuevo y ya
ha sido detectado y analizado en profundidad en
entornos asistenciales muy préximos al nuestro. En
el Reino Unido el Informe Cumberlege encargado
por el entonces Departamento de Salud Seguridad
Social en 1986, examind los cuidados que se provei-
an en el domicilio y se identificaron procesos com-
plejos en la comunidad relacionados con la prescrip-
cion de farmacos y material sanitario en este ambito.
Ya se sugeria hace 18 afios en este informe, que el
reconocimiento formal de las enfermeras para poder
prescribir ciertos tipos de farmacos, evitaria estos
problemas.

Posteriormente, en 1989, el Departamento de Sa-
lud britanico, encarga el informe Crown con la tarea
de analizar este tema en profundidad. En las conclu-
siones del informe, se detallaba cdmo ciertos grupos
de pacientes se beneficiarian de la prescripcion en-
fermera: personas con un catéter o un estoma en el
domicilio, con heridas quirdrgicas, y aquellos que no
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tenian cobertura de sanitaria establecida y con mar-
ginalidad o pobreza manifiesta.

Dos afios mas tarde, se encarga por parte del De-
partamento de Salud, el primer estudio empirico
sobre prescripcién enfermera, llevado a cabo por
Ross, para identificar los beneficios y el coste de esta
experiencia. Paralelamente, durante 1992, se modifi-
cé la legislacion para que las enfermeras comunita-
rias pudiesen prescribir ciertos medicamentos de
listas restringidas.” En 1994, ya se disponia del pri-
mer Formulario Oficial de Prescripcion Enfermera.

Durante todo este periodo, las organizaciones
profesionales y sociedades cientificas hicieron sus
contribuciones al establecimiento de un sistema de
formacidn y acreditacién de las enfermeras que tu-
viesen acceso a esta practica, de modo que fuese una
intervencion regulada y totalmente evaluable.

Posteriormente, se han propuesto extensiones de
este modelo a la prevencién de embarazos y a en-
fermeras de Salud Mental,®’ bajo los mismos argu-
mentos.®*

Los primeros estudios mostraban como los pa-
cientes preferian acudir a la enfermera para ciertos
temas en los que consideraban que éstas tenian ma-
yor experiencia clinica: cuidado de heridas, etc. Pa-
ralelamente a esta facilitacion de circuitos, los usua-
rios informaban en los distintos estudios como senti-
an mayor cercania y accesibilidad con la enfermera,
efecto probablemente potenciado por su recién estre-
nada capacidad de resolucién finalista de ciertas
situaciones, hasta entonces vetadas.'**2

Una revision recientemente publicada sobre el
tema,*® corroboré este hallazgo de satisfaccion de
pacientes y familiares con la prescripcion enfermera,
a la vez que refleja la satisfaccién generalizada entre
los profesionales con su nueva competencia. Queda
por evaluar con estudios sélidos, el impacto de la
prescripcion enfermera sobre la prescripcion médica.

En 2002, el gobierno britanico decidié aumentar
el nimero de farmacos que las enfermeras podian
prescribir, siendo la lista actual de mas de 200 far-
macos.™*

En la actualidad, esta practica profesional esta
plenamente introducida en el Reino Unido, EEUU,"
Canada y mas recientemente, en Suecia™ y Nueva
Zelanda,'" entre otros.

Controversias

El caracter simbdlico que tiene la prescripcion de
farmacos envuelve este andlisis en una fuente de
conflictos habituales y posiciones muy sectarias,
basadas la mayoria (sean de la procedencia que sean)

en instintos corporativistas, mas que en andlisis en
profundidad.

A continuacion, se exponen en forma de pregun-
tas, las controversias mas frecuentes que se suscitan
entorno a este tema.

¢Es la prescripcion enfermera una mera traslacion
de actividad rutinaria méedica a las enfermeras?

McCartney y cols. planteaban este dilema a fina-
les de los noventa."® Estudios posteriores han corro-
borado que no s6lo no es una traslacién, sino que
determinadas areas de intervencion y resultados se
ven potenciadas, sin merma alguna en la calidad de
la atencion.®** Como afirma Casajuana, estas acti-
vidades expansivas de la enfermera son oportunida-
des de aumentar su espectro de accién, no sélo con
la mera actividad en si, sino, por ejemplo, para la
captacion de mas pacientes para actividades preven-
tivas, de llegar a mas poblacién sana, etc.?? Por tan-
to, no se reduce a una mera relacion marginal de
sustitucion, sino que se ha acreditado la incorpora-
cién de valores afiadidos a esta accion.

¢ Tienen suficiente competencia profesional las en-
fermeras para esta nueva funcion?

El tema de la competencia esta intimamente liga-
do al de la seguridad y la gestidn de riesgos en el uso
de farmacos y productos sanitarios. Este analisis
nunca deberia hacerse de forma generalizada, sino
vinculado al tipo de facultad prescriptora al que se
esté haciendo referencia y, ante todo, estableciendo
la capacidad de prescripcién como un continuum, no
como una realidad dual: o se prescribe o no se pres-
cribe. Entre la facultad absoluta y la nula de prescri-
bir, hay estadios intermedios que probablemente
sean los que mas problemas de accesibilidad y dis-
continuidad solucionen a los pacientes y cuidadoras.

Si, por ejemplo, nos referimos a la prescripcion
de materiales y productos sanitarios para el cuidado
de pacientes cronicos, inmovilizados, con inconti-
nencia urinaria, material de curas, etc, la incertidum-
bre se despeja por la propia secuencia de los hechos:
todas las enfermeras han desarrollado mecanismos
“informales” que agilizan la burocracia derivada de
la rigidez legislativa actual para que los ciudadanos
tengan acceso a estos productos y materiales sin
excesiva dificultad. Y, ademas, estas decisiones son
tomadas “de facto” por las propias enfermeras y son
refrendadas continuamente por los médicos de fami-
lia a sabiendas de que son ellas las que poseen la
informacion mas cualitativa del problema en cues-

10

Enfermeria Comunitaria 2006; 2(1):---



Morales Asencio JM, y cols. Prescripcion de medicamentos y productos sanitarios por Enfermeras Comunitarias

tion (nadie cuestiona hoy en dia la indicacion de una
enfermera para un absorbente o un apdsito para cu-
ras...salvo la propia legislacion). En este caso, la
prescripcion enfermera no haria sino regularizar algo
que en la practica diaria ocurre mediante mecanis-
mos informales para evitar trasladar a los usuarios la
inflexibilidad del sistema.

Si se trata de analizar la competencia de las en-
fermeras para asumir la prescripcién de farmacos
destinados a problemas menores, tampoco parece
que existan grandes lagunas al respecto, ya que mu-
chos productos de esta indole son dispensados sin
receta en las farmacias por propia iniciativa de la
persona y se suponen orientados a promover el auto-
cuidado. Resulta paraddjico, que esté permitida su
venta libre y la legislacion, nuevamente, vete a la
enfermera la capacidad de aconsejar alguno de estos
productos (ni mucho menos, recetarlos).

Otro caso distinto para analizar es el de la pres-
cripcion de farmacos para problemas crénicos, que
estan iniciados por un médico y que podrian benefi-
ciarse de la receta de continuacion por parte de la
enfermera. Nuevamente, estamos ante una situacion
que diariamente se resuelve mediante mecanismos
informales en los Centros de Salud. En pacientes
incapacitados en el domicilio, este asunto adquiere
especial virulencia en términos de accesibilidad.

Respecto a la competencia profesional de las en-
fermeras para la prescripcién, en un estudio realiza-
do en el Reino Unido en 2002, habia bastante hete-
rogeneidad entre instituciones docentes del pais.?
De hecho, la prescripcion enfermera esta sometida a
una fuerte regulacién formativa en el postgrado,
probablemente para paliar este fendmeno. No parece
el caso de nuestro pais a la vista de los contenidos y

numero de créditos de los distintos planes docentes
de las Universidades en materia farmacologica (Ta-
bla 1).

Llama poderosamente la atencién, al comparar la
formacion pregrado en materia farmacoldgica de 3
titulaciones de Ciencias de la Salud (Odontologia,
Enfermeria y Medicina), que las diferencias en crédi-
tos académicos de Odontologia y Enfermeria son
minimas y, paradéjicamente, la legalidad vigente le
reconoce a la primera plena capacidad prescriptora
en su area, cuando sus diferencias con la otra profe-
si6n que goza de total capacidad prescriptora, son
bastante acusadas.

¢Donde esta el limite de la prescripcion enfermera?
24

Horton en un articulo del Lancet se cuestionaba
la intencion del NHS de ampliar la facultad prescrip-
tora de las enfermeras a todo el British National
Formulary (catalogo de farmacos sometidos a pres-
cripcion en el Reino Unido). Habitualmente, las
enfermeras han probado su efectividad sobradamente
a la hora de disminuir el uso de farmacos® o contro-
lar reacciones adversas,”® es decir, al final de la ca-
dena prescriptora, pero, ahora se esta ante un campo
nuevo, justo al inicio de la misma. Segin Horton, los
beneficios de la prescripcién enfermera en cuanto a
accesibilidad a la poblacion, satisfaccion, etc, pue-
den verse mermados en caso de abrir completamente
la capacidad prescriptora.

Podrian diferenciarse dos modelos de prescrip-
cioén:

a) Prescripcion independiente: en este modelo el
profesional realiza la valoracion y diagnostico y
prescribe libremente. Esta modalidad esta reservada

Tabla 1: Distribucion de créditos académicos de las titulaciones de Odontologia, Enfermeria y Medicina en las Universida-
des donde se imparte Odontologia

Universidad Odontologia (T+P) Enfermeria (T+P) Medicina (T+P)
Granada 5+1 441 6+5
. 55 R

Oviedo 6 9 (Con Nutricion y Dietética) 12 (+6 de Farmacologia Clinica)
Univ. Alfonso X 9 7 -
Univ. Del Pais Vasco 7 5 13 (+4,5 de Farmacologia Clinica)
Salamanca 6 45 (+4,5de A%Iézi?ones terapeu- 9 (+6,5 de Farmacologia Clinica)
Santiago 6+15 3415 45+45 (+Fal”2)f’“’°terap'a 3+
Complutense 7 5 (+4,5 de Farmacologia Clinica) 9 (+5 de Farmacologia Clinica)
Internacional de Cata-

N 5 4 -
lufia
Valencia 6 55 11 (+ 5 de Farmacologia Clinica)
CEES 5+1 8+2(con Nutricién y Dietética) -

Fuente: Programas docentes oficiales de las disti
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a médicos, veterinarios y odont6logos aunque en
algunos paises las enfermeras estan autorizadas a
realizar prescripciones de un formulario cerrado,
como es el caso del Reino Unido donde en este mo-
mento se plantean abrirlo.

b) Prescripcidn colaborativa: en este modelo, se
distinguen dos variedades:

- Prescripcion colaborativa individualizada: la en-
fermera puede prescribir como colaborador de un
prescriptor independiente, ajustando dosis, modifi-
candolas en funcion de la evolucion del paciente. Es
un modelo muy extendido en los ensayos clinicos
sobre manejo por enfermeras gestoras de casos de
pacientes con insuficiencia cardiaca y uno de los
pilares de le efectividad de esta intervencion, am-
pliamente demostrada en la literatura.””* En la ac-
tualidad, en atencion especializada y primaria esta
accion se realiza continuamente, sélo que esta capa-
cidad de modificacion no esta reconocida formal-
mente. Su estructuracién y reconocimiento no haria
mas que normalizar una rutina que, dia a dia, hace
posible dinamizar la atencidn en distintos contextos.

- Prescripcion colaborativa estandarizada: pueden
estar realizados por grupos consultivos relevantes,
sociedades cientificas y constituir verdaderas guias
de préctica. No se considera prescripcion indepen-
diente pues s6lo permitiria prescribir dentro de los
términos del protocolo.

A la luz de lo expuesto anteriormente, parece cla-
ro que habria dos estadios bien diferenciados en la
prescripcion enfermera:

a) Un primer momento en el que se posibilitaria
la prescripcion de aquellos productos y farmacos que
la enfermera utiliza habitualmente en su préactica
diaria, sobre los que posee la mayor parte de infor-
macion para la decisién mas correcta y que mejoran
la accesibilidad al producto o farmaco, especialmen-
te en colectivos mas vulnerables. En la Fig. 1 se
corresponderia con el area bajo la curva comprendi-
da entre Py y Py y seria un modelo de prescripcion
independiente.

b) Un segundo momento en el que la prescrip-
cién enfermera se realizaria conforme a protocolos
conjuntos establecidos, para situaciones clinicas de
complejidad escasa y facilmente normalizables me-
diante este tipo de instrumentos. Seria el area com-
prendida entre Py y P, y requeriria, segun la comple-
jidad, necesidad adicional de formacidn postgrado y
acreditacion de la competencia profesional.

¢Es una intervencion enfermera o se trata de una
estrategia que desvirtuaria el ejercicio de la Enfer-
meria?

Suele arguirse que la prescripcidn es un acto mé-
dico y que las enfermeras no deben incorporar esta
practica a sus funciones habituales. La transicion en
nuestro pais hacia una practica enfermera basada en
una metodologia y un marco conceptual, incorpo-
rando Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfer-
mero y afianzando la mirada enfermera en la presta-
cion de cuidados, ha constituido un largo camino de
esfuerzos formativos, de gestion del cambio y de
transicion ideoldgica en muchos colectivos profesio-
nales. Ahora, propuestas de esta indole suelen des-
concertar a muchas enfermeras, que no ven sino una
“desviacion” del sentido del ejercicio profesional.

A este respecto, deben sefialarse algunos elemen-

Figura 1: Escenarios de prescripcion

Facultad de prescripcion enfermera
Facultad de prescripcion médica
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tos a tener en cuenta para el analisis:
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-Nos dirigimos hacia un mundo globalizado en el
que las nuevas tecnologias ponen a disposicion de
todos (profesionales y no profesionales) conocimien-
tos relevantes para tomar decisiones de salud. La
revolucion en las tecnologias de la informacion ha
modificado el acceso de la poblacion a la informa-
cion sobre salud.® Internet es de una accesibilidad
extensiva y la disponibilidad de informacién sanita-
ria en Internet para usuarios, se convierte asi en un
nuevo elemento de autocuidado y autogestion de la
salud. Vivimos una ampliacion de los llamados
“farmacos para el autocuidado” que se refleja en los
grandes medios de comunicacién y que se haré defi-
nitivamente mas extensa con el tiempo y el uso ma-
sivo de Internet. De hecho la Ley del Medicamento
recientemente aprobada contempla en uno de sus
articulos la promocidn de estos productos. La actitud
educativa debera prevalecer sobre la restrictiva si se
desea fomentar un uso responsable. Las enfermeras
deben estar motivadas y comprometidas en este em-
pefio, pero para ello, es necesario que profesionales
que “conviven” diariamente con el medicamento,
tengan potestad formal sobre algunos de sus aspec-
tos. Muchas enfermeras perciben todo lo relacionado
con los farmacos como algo externo a ellas, debido a
la carga que supone implicarse en este terreno estan-
do desposeida de toda capacidad de decision.

-Como ya se ha mencionado anteriormente, esta
muy acreditada en la literatura la capacidad de las
enfermeras para detectar, paliar o evitar problemas
relacionados con los medicamentos, muchos de los
cuales deben derivar a un facultativo cuando podrian
quedar solucionados de manera inmediata con la
adecuada regulacion. La discusion corporativa de las
atribuciones deberia ser sustituida por otra centrada
en los intereses del paciente.

-La prescripcion enfermera hay que concebirla
como un aspecto mas del cuidado integral del pa-
ciente: cuando una enfermera dispone el uso de al-
gun material o fArmaco lo hace centrando su aten-
cién en la necesidad alterada y como parte de la
resolucion global del problema del paciente. Si la
enfermera tiene una vision integral de la persona, usa
la metodologia para detectar respuestas humanas y
aplica intervenciones para resolverlas, el uso de
farmacos no alterara en lo mas minimo esta orienta-
cidn, sino que complementara su intervencion en los
problemas interdependientes. Otra cosa es que la
enfermera no tenga incorporado un modelo enferme-
ro y el uso de la metodologia a su préactica profesio-
nal, pero, el problema no es de la prescripcion de
farmacos, ya que con o sin ella, la orientacion de sus
servicios en ninguna medida tendré carécter integral.

¢La experiencia anglosajona tiene sentido en nues-
tro medio?

El primer Formulario Oficial de Prescripcion En-
fermera aprobado en el Reino Unido en 1994 se
componia de los siguientes productos:

- Laxantes

- Analgésicos

- Anestésicos locales

- Farmacos para el cuidado oral

- Eliminacién de tapones de cera 6ticos

- Farmacos antihelminticos

- Farmacos para pediculosis

- Productos tépicos

- Desinfectantes y antisépticos

- Productos para el cuidado de heridas

- Vendajes

- Catéteres urinarios y accesorios

- Productos para el cuidado de estomas

- Tiras reactivas y material para el cuidado de la
diabetes

- Farmacos y productos para la anticoncepcion

Es de notar como en este listado basico de pro-
ductos se encuentran muchos de los que son utiliza-
dos habitualmente en nuestro medio por indicacién o
consejo de las enfermeras, ya sea a través de recetas
o0 disponiendo directamente su uso al estar disponi-
bles en la cartera de productos que se encuentran en
las consultas de enfermeria (tiras reactivas y material
para el cuidado de la diabetes, para el cuidado de
estomas, farmacos y productos para la anticoncep-
cion), salas de curas (productos para el cuidados de
heridas, para la eliminacion de tapones de cera 0ti-
cos, catéteres urinarios y accesorios, o desinfectantes
y antisépticos) y consultas de enfermeria de urgen-
cias (vendajes, anestésicos locales) donde trabajan
las enfermeras en nuestras instituciones sanitarias.

También se encuentran aqui productos que no so-
lo podrian ser recomendados por enfermeras, sino
gue forman parte de la farmacopea para el autocui-
dado que muchas familias utilizan libremente y cuya
utilizacion seria mas que recomendable se hiciera
con el consejo de profesionales como las enfermeras
o los farmacéuticos (farmacos para la pediculosis,
para el cuidado oral, analgésicos o laxantes).

¢Cémo recibirian esta iniciativa cada una de las
partes interesadas?

Los médicos de familia son los profesionales que
mas activamente han mostrado su inclinacion favo-
rable a estrategias de este tipo, independientemente
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del formato. Buitrago resumia en un articulo que “lo
importante es que las enfermeras generalistas, que
recibieron ensefianzas en farmacologia, fisiopatolo-
gia y manejo de las enfermedades mas frecuentes
son profesionales que pueden y deben ampliar sus
funciones, incluyendo la primera visita a pacientes
que hasta ahora siempre demandan ser atendidos por
los médicos, puesto que asi esta establecido en la
cultura sanitaria dominante. Y la incorporacion de
esta nueva tarea podria ser una de las maneras mas
eficaces de distribuir la carga laboral que genera la
poblacién adscrita a un centro de salud.”® De forma
similar se han expresado autores como Casajuana®,
Bellon®, e incluso el Colegio de Médicos de Barce-
lona.* Es posible que las resistencias por parte del
colectivo médico provengan de opiniones muy aleja-
das de la realidad asistencial de los Centros de Salud.

A nivel institucional, hay Consejerias como la de
la Generalitat catalana, que han tomado la iniciativa
en el asunto y han desplegado acciones concretas,
como el Pla d’hivern para la atencion a los procesos
gripales®” y Marina Geli, Consejera de Salud de la
Generalitat, afirmaba recientemente que “se debe
dotar de un catalogo cerrado de prescripciones a los
profesionales de enfermeria. Se realizar4 siempre
bajo supervision médica y previa formacion del
personal. Tenemos que dar un salto claro en el pa-
pel de la enfermeria”. La Consejeria de Salud de la
Comunidad de Madrid ha informado hace unos me-
ses que también “estudia autorizar que el personal
de enfermeria de los centros de salud pueda prescri-
bir un nimero limitado de medicamentos sin que sea
necesaria la firma de un médico. La medida afecta-
ria a farmacos contra algunas enfermedades croni-
cas, vacunas y otros usados en el tratamiento de
heridas, ademas de productos sanitarios como los
ap6sitos”. ®

En cuanto a los ciudadanos, en Espafia pese a que
el debate esté recién iniciado, algunos actores socia-
les ya se han manifestado a su favor. La Coalicién de
Ciudadanos con Enfermedades Crdnicas, formada
por la Liga Europea de Diabéticos, la Liga Reumato-
I6gica Espafiola, la Unién Democratica de Pensionis-
tas y Jubilados de Espafia y la Asociacién Nacional
de Ostomizados e Incontinentes, la Confederacion
Espafiola de Consumidores y Usuarios y la Confede-
racion Espafiola del Paciente Reumatico “considera
positiva la iniciativa de la Comunidad de Madrid
para que los enfermeros receten ciertos farmacos”;
ésta Coalicidn de pacientes pide garantias de que la
medida se haga con apoyo médico y respaldo de las
autoridades sanitarias.*

Fuera de nuestras fronteras se conocen resultados
de investigacion que muestran la satisfaccion de los
pacientes atendidos por enfermeras que prescriben,
ya sean pacientes cronicos™ que deben acudir repe-
tidas veces a consulta, como pacientes atendidos por
enfermeras ante un problema de salud menor.* La
propia Asociacién Médica Britanica (BMA) en un
pronunciamiento a favor de que las enfermeras ges-
tionen la puerta de entrada al Nacional Health Servi-
ce, publicd los resultados de una encuesta encargada
por la propia BMA y realizada a 1.972 entrevistados
adultos en 198 puntos de entrevista el 13 de febrero
de 2002 en la que se muestra el apoyo de los pacien-
tes a un papel mas relevante de las enfermeras y
farmacéuticos en la atencion.*?

¢ Qué se necesitaria para desplegar esta iniciativa?

En primer lugar, un cambio legislativo. NO pue-
den desarrollarse mas iniciativas locales que con
mayor o menor grado de formalidad, intenten aliviar
las incongruencias que diariamente surgen por la
rigidez legislativa. A la vista del proyecto de Ley del
Medicamento aprobado recientemente por el Conse-
jo de Ministros, no hay el menor atisbo de que esta
posibilidad vaya a darse en los prédximos afios y, por
tanto, seguiran manteniéndose estas “zonas grises”
de la realidad para cohabitar con un corsé legislativo.

En segundo lugar, asumir el modelo de conti-
nuum en la facultad prescriptora para cualquier pro-
puesta de desarrollo. Este modelo permite establecer
puntos de corte en la implementacion e ir analizando
su impacto paulatinamente.

Paralelamente, este modelo posibilita la gestion
de la competencia profesional adicional que se vaya
precisando.

Una vez definido el alcance inicial de la facultad
prescriptora, deben analizarse los destinatarios posi-
bles y qué enfermeras son sus principales proveedo-
ras de servicios, porque serdn las que finalmente
adquieran la capacidad prescriptora. Seria un error
extender esta iniciativa a enfermeras que no prestan
cuidados en las situaciones que cada fase del modelo
describa, ya que no afiadiria ningun valor y generaria
potenciales situaciones de ineficiencia.

Posteriormente, deberia generarse un mecanismo
de acreditacion y evaluacién de la competencia para
estas enfermeras, vinculado a instituciones de reco-
nocida solvencia, como las Universidades, Agencias
de Calidad Sanitaria, Escuelas de Salud Publica y
Sociedades Cientificas afines.

En las instituciones de gestion de Atencién Pri-
maria y Especializada afectadas, los dispositivos de
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apoyo a la gestion de uso racional del medicamento
deberian integrar esta nueva situacién en su cartera
de servicios. Los farmacéuticos de Atencién Prima-
ria ofrecen en la actualidad un perfil idéneo para esta
funcion por su competencia y desarrollo especifico
en la materia.

Durante la transicién politica en Espafia, Adolfo
Suérez ante los miedos de algunos a que el recono-
cimiento de las libertades democréticas condujera al
“caos Yy el libertinaje” porque los espafioles no estu-
vieran maduros para su ejercicio responsable, res-
pondio que de lo que se trataba era de “elevar a la
categoria de normal lo que es normal en la calle”. En
este caso, también se trata de que el marco juridico
eleve a categoria de normal “lo que es normal en los
centros”, es decir, algo que sucede reiteradamente
en miles de centros de nuestra geografia, cuando
muchos pacientes, médicos o responsables de la
Administracion piden a las enfermeras que den ser-
vicios que, sin la prescripcién y la receta correspon-
diente, no son posibles.
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