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Resumen

Introduccion. Estudios realizados en las ultimas décadas han demostrado una
asociacién entre el personal de enfermeria graduado y los resultados en los
pacientes. Se demuestra la influencia entre una elevada ratio paciente enfermera
y el aumento de la morbimortalidad, infecciones nosocomiales y diferentes
complicaciones que aumentan la estancia del paciente en las diferentes unidades

hospitalarias.

La evidencia empirica mas reciente proviene del estudio llevado a cabo entre EEUU
y Europa (RN4CAST), que sitba a Espafia con la ratios pacientes enfermeras mas
altos de los paises desarrollados. La Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo
Econdmico (OCDE) alerta a Espafia de los recortes en profesionales de enfermeria

y lo posiciona en los Ultimos puestos entre los paises de nuestro entorno.

Objetivo. Evidenciar la relacion entre ratio paciente/enfermera ajustada por

perfiles asistenciales e indicadores de gestidn con resultados en salud en hospitales
publicos del Servicio Andaluz de Salud (SAS).

Metodologia: Estudio Ecoldgico realizado en hospitales publicos (regionales,
de especialidades y comarcales) del Servicio Andaluz de Salud. Se recogieron datos
de 26 hospitales, 806 unidades de enfermeria y aproximadamente 600 controles
de enfermeria, del Conjunto Minimo Bé&sico de Datos al Alta Hospitalaria de
Andalucia (CMBDA), indicadores de seguridad del paciente (AHRQ) y de calidad
asistencial. Andlisis: pruebas paramétricas y no paramétricas para 2 muestras y

regresion lineal multivariante.

Resultados. En los hospitales andaluces el promedio de la ratio paciente

enfermera en las unidades de agudos médico quirdrgicas es menor en hospitales
regionales (11,5), les sigue los de especialidades (12,7) y por ultimo, los

comarcales (13,5).
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La disminucion del nimero de pacientes por enfermera se asoci6 a mejores
resultados en salud como: infecciones nosocomiales, Ulceras por presion (UPP) y

sepsis postoperatoria.

El 80% de los profesionales de enfermeria son mujeres, la edad media es de 46,7
afios. No se encontraron diferencias significativas entre el nivel de acreditacion

profesional y el tipo de hospital.

Los pacientes mas mayores pertenecieron a las unidades médicas de los hospitales
comarcales. Las caracteristicas intrisecas de los pacientes como las enfermedades
cronicas, deterioro cognitivo (Pfeiffer) y funcional (Barthel) se asocié con mayor
namero de infecciones nosocomiales, UPP, reingresos hospitalarios, desorden

metabolico postoperatorio y mayor mortalidad por insuficiencia cardiaca.

Conclusiones: Una adecuada provision de personal permite que las
enfermeras maximicen su vigilancia y control a los pacientes, ello mejora los
resultados de seguridad y calidad asistencial, es una decision costo-eficiente para

la gestion hospitalaria, comparado con el coste de la no calidad.
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.- Introduccion

La salud es uno de los pilares del Estado del Bienestar de un pais. Es una necesidad
basica e irrenunciable del ser humano y constituye un derecho fundamental

primario junto a la educacion, la cultura y la seguridad?.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social considera que los recursos humanos son
un elemento de primer orden para la calidad de los servicios sanitarios 2. La gestion
de los recursos humanos, activo mas valioso con el que cuenta una organizacion,
significa, garantizar el namero indispensable de personas con la formacion
necesaria, en los puestos adecuados y en el momento preciso, para el

funcionamiento excelente de una organizacién®.

La atencion prestada por los profesionales de enfermeria y la relacion con la
seguridad del paciente, estd despertando gran interés*®, Kramer 'y
Schmalenberg en 1988 en su informe sobre los hospitales excelentes, sugieren
cuales deben ser las caracteristicas organizacionales y los elementos importantes
qgue estan vinculados a la satisfaccion laboral y al impacto en la calidad de los

cuidados®.

Estudios llevados a cabo en Estados Unidosy Canada indican que una provision

adecuada de personal de enfermeria y un apoyo organizacional a las enfermeras

son clave para mejorar la calidad del cuidado del paciente’®.

Linda Aiken, es una de las autoras clave en este campo, en sus primeros trabajos
realizados en esta linea en los afios 90 ya demostraban que una mejor adecuacion
de ratios enfermera-paciente influyeen resultados en salud como disminucién de
la estancia media, reduccién de infecciones urinarias disminucién de hemorragias
digestivas y paro cardiaco y por tanto menor mortalidad %!, Entre los resultados
mas relevantes se muestra que en hospitales con altos ratios paciente-enfermera,
los pacientes quirdargicos presentan tasas mas altas de mortalidad ajustada por
riesgo mensual, y mayores tasas de mortalidad por complicaciones y que contar
con profesionales mejor formados produce mejores resultados en los pacientes,

incluido un menor riesgo ajustado de muerte!?.
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El programa marco europeo financiado para el estudio de los profesionales de
enfermeria en 12 paises europeos y dirigido también por esta autora, Registered
Nurse Forecasting: Human Resources Planning in Nursing (RN4CAST) (mas de
5.000 enfermeras y 59 hospitales de todas las comunidades esparfiolas) llega a
iguales conclusiones que otros estudios realizados en EEUU, al aumentar la carga
de trabajo aumenta la probabilidad de mortalidad un 7% (OR: 1,07 1C95%: 1,03
a 1,06) y tener mayor numero de enfermeras graduadas reduce la mortalidad casi
un 30%. Expone entre sus conclusiones, que la mejora de los entornos de trabajo
del hospital es una estrategia relativamente de bajo costo para mejorar la
seguridad y la calidad en la atencion hospitalaria, y aumentar la satisfaccion del
paciente. 314, Es a partir de éstos resultados que se publican en la revista NICE
en 2014 en el informe “Safe Staffing for nursing in adult inpatient wards in acute
Hospitals” cuando comienzan algunos gobiernos a tomar medidas para legislar la
ratio paciente-enfermera y a revisar los planes de formaciéon de las enfermeras

(Gales, Irlanda, Inglaterra y Australia)®.

Actualmente, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) al analizar el numero de enfermeras por 1000 habitantes, sitia a Espafia
(5 enfermeras/1000 habitantes) en el puesto 28 de los 34 paises, siendo la media
de la OCDE de 8,8 enfermeras por 1000 habitantes 6. Estos datos coinciden con
el informe realizado por el Ministerio de Sanidad Espafiol en 2012, para la
planificacién de los recursos humanos de enfermeria 1’ A lo que hay que sumarle
la crisis econémica en esta ultima década que ha afectado a todas las estructuras
del Sistema Nacional de Salud (SNS), teniendo mayor impacto en el capitulo de
recursos humanos (RRHH)!8. Que contempla entre otras medidas, la disminucion
de la contratacion y dotacién de profesionales de la salud, teniendo especial

repercusion en los profesionales de enfermeria 1920 .

El Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad se comprometié a alcanzar los
ratios de la media europea en 2020, asi como a promover la adecuacion de las
plantillas de Enfermeria de los servicios de salud. Sin embargo, en 2013 se llegaron
a registrar aproximadamente 14.500 enfermeros como parados en los servicios

publicos de empleo. A lo anterior hay que sumarle que en la ultima década se ha
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incrementado el nimero de enfermeras graduadas que han emigrado a otros
paises de la Union Europea, mas de 9.200 enfermeros formados en Espafia en
2014 trabajaban en otros paises, la mayoria en el Reino Unido (5.400), Francia,
Bélgica, Portugal, Italia o Alemania. Concretamente de la Universidad de Sevilla en
2015 emigraron 200 enfermeras con grado de enfermeria y han sido mas de 5.000

las que han emigrado desde 2.010 hasta la actualidad.

El Sistema Sanitario Publico Andaluz no se ha visto ajeno a estas circunstancias,
pero no es soélo suficiente conocer el nimero de enfermeras, es necesario aportar
mayor conocimiento del perfil de los hospitales, de manera que podamos tener
herramientas que nos ayuden a tomar deciosiones costo-efectivas para una mejor

gestion de cuidados de enfermeria en los hospitales publicos andaluces.

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




RELACION PACIENTE — ENFERMERA Y RESULTADOS EN SALUD EN HOSPITALES

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




II.- Marco Teorico

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral IE
i



RELACION PACIENTE — ENFERMERA Y RESULTADOS EN SALUD EN HOSPITALES

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




_II- Marco Tedrico

11.- Marco Teorico

11.1. LOS SISTEMAS SANITARIOS

La mision de todo proceso de gestion sanitaria debe ser la mejora de la salud de los
ciudadanos a los que atiende. Y aunque la salud no tiene precio, si tiene un coste, el
cuél debe gestionarse de manera eficaz, eficiente y equitativamente, con la intencion

de hacer sostenibles en el tiempo, los sistemas sanitarios publicos?™.

La forma en que cada Estado organiza las instituciones sanitarias (salud publica, centros
de salud, hospitales, centros sociosanitarios, aseguradoras sanitarias, etc.) y como
moviliza los recursos para financiarlas, da origen a los sistemas sanitarios. Los sistemas
sanitarios se diferencian entre si en funcién del nivel y del criterio de cobertura, del
mecanismo de financiacion, del modelo de provision y de los mecanismos de regulacion.
Partiendo de estos 4 criterios, los sistemas existentes responden basicamente a tres

modelos 22.

. Modelo de Servicio Nacional de Salud: Histéricamente se localiza en el Reino
Unido, tras el final de la Segunda Guerra Mundial, cuando Beveridge impulsé un
Servicio Nacional de Salud. Este sistema de financiacion es caracteristico de paises
europeos con tradicion social demdcrata y, preocupacion por el bienestar social
publico (paises nérdicos, Reino Unido e Irlanda), y mas recientemente de paises del
sur de Europa (Italia, Portugal, Grecia y Espafa). Una variante la constituye el modelo
de paises de economia centralizada (modelo Semashko), como el de los paises de la
antigua Europa Oriental, ahora en fase de transicion hacia otros sistemas,

mayoritariamente de seguros sociales.

e Modelo de Seguros Sociales: También denominado Sistema Mutualista, que se
basa en el sistema de "cajas de seguridad"”. Los asegurados obtienen las prestaciones
a partir de las aportaciones de los mutualistas (generalmente aportaciones de
trabajadores y empresarios en diferente proporcién). La cobertura de ciertos grupos

de no mutualistas, como los indigentes, suele cubrirse adicionalmente, velando el
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Estado por la transparencia del sistema y, contribuyendo, en muchos casos, al abono
del posible déficit. Este modelo estd ampliamente representado en los paises de
tradicion liberal de la Europa occidental. Es el caso de Alemania, Bélgica, Holanda,
Francia, Austria, Suiza y Luxemburgo. También, fue el caso de Espafia durante la

época del Seguro Obligatorio de Enfermedad.

e Modelo de Libre Mercado: También denominado Modelo Liberal o de Libre
Mercado, en el que las compafiias de seguros privadas compiten entre si en la oferta
de condiciones de cobertura que pueden contratarse o no, liboremente. Es el caso de
Estados Unidos donde la mayoria del gasto sanitario es privado. La financiacion
publica se destina mayoritariamente a cubrir las necesidades de salud de los pobres
y de las personas mayores sin recursos. El resto de la poblacion cuenta, en general,
con seguros privados, habitualmente obtenidos a través de las empresas en las que
trabajan, las cuales reciben incentivos fiscales. Estados Unidos tiene también una
parte considerable de poblacion que carece de seguro médico, se calcula que mas de
44 millones de personas estan desprotegidas ante sucesos adversos de su estado de

salud.

Dependiendo de la combinacion de estas tres caracteristicas (financiacion,
aseguramiento y provision) cada estado tendra un modelo mas puro o mas mixto 23
(Tabla 1):

Tabla. 1. Clasificacion de los sistemas sanitarios

Publica (impuestos) Publica Privada
Publico (universal) Publico (mdltiple) Privado
Publica Privada Privada

Fuente: Elola, J.: Health Care Reforms in Westerm European Countries: The relevance of

Health Care Organizacion. 1J health services 1996.

_ElF Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral



_II- Marco Tedrico

Todos los servicios sanitarios deben cumplir requisitos de equidad, efectividad, eficiencia
y satisfaccion de la poblacion?*. La equidad impide discriminar a cualquier colectivo de
poblacién que, por razones culturales, linglisticas, religiosas o sociales. La efectividad,
considerada como la capacidad de alcanzar unos adecuados niveles de salud y calidad
de vida de las personas, es la principal justificacion de los sistemas sanitarios y desde
hace varias décadas se comparte con otros factores denominados condicionantes de la
salud del medio ambiente, nivel educativo, entorno laboral, nivel y distribucion de la
renta, entre los mas importantes®® . La eficiencia, donde la mayor parte de las acciones
estan relacionadas con la practica clinica basada en la evidencia cientifica®®. La
satisfacciéon de la poblacién, que dependen de la capacidad o limitacion provocadas
por nuestra salud y la satisfaccién con los servicios sanitarios, estos dos componentes
parten de valoraciones personales pero son importantes para la propia percepcion

colectiva de aceptacion y de cohesién social®’.

11.1.1. El Sistema Nacional de Salud en Espana.

En el momento actual en Espafa, sigue vigente el derecho a la salud reflejado en la
Constitucion de 1978y establece que “compete a los poderes publicos organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios” (articulo 43) 8. Igualmente se transfiere a las Comunidades auténomas
competencias en materia sanitaria en aras del cumplimiento del Derecho Constitucional

a la salud (Tiitulo VIII).

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, norma basica dictada por el Estado
en uso de las competencias que le reserva el articulo 149.1.16 del Texto Constitucional,
establece las bases ordenadoras para la creaciéon del Sistema Nacional de Salud,
configurado por el conjunto de los Servicios de Salud de las Comunidades Autébnomas,
debidamente coordinados, los cuales integran o adscriben funcionalmente todos los
centros, servicios y establecimientos sanitarios de la propia Comunidad, las
Corporaciones Locales, y cualesquiera otras Administraciones territoriales

intracomunitarias, bajo la responsabilidad de la Comunidad Auténoma?®.
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Este marco legal se completa con la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas
Especiales en Materia de Salud Publica, que faculta a las distintas Administraciones
Pablicas, dentro del ambito de sus competencias, a adoptar medidas de intervencién
sanitaria excepcionales cuando asi lo exijan razones de urgencia o necesidad. La Ley
25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento tiene por objeto, garantizar la existencia
y disponibilidad de medicamentos eficaces, seguros y de calidad, la adecuada
informacion sobre los mismos y las condiciones béasicas de la prestacion farmacéutica

en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud espafiol que se caracteriza por la descentralizacién en
todas las Comunidades Auténomas al igual que otros paises de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) requiere del desarrollo de acciones de
cohesién y coordinacion, que permitan asegurar una respuesta Unica e integrada como
elemento fundamental de la calidad en el conjunto del Estado. La Ley General de
Sanidad otorga especial relevancia a una concepcion integral de la salud por la cual los
servicios de salud han de incorporar las acciones de promocion de la salud y de
prevencién de las enfermedades de la misma forma que las asistenciales, las curativas,
las rehabilitadoras o las de cuidados paliativos. A nivel estatal surge asi el | Plan de
Calidad con el propésito de incrementar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y
ayudar a garantizar la calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudadanos, con
independencia de su lugar de residencia, al tiempo que ofrecer herramientas utiles a los
profesionales y a los responsables de salud de las Comunidades Auténomas en su

objetivo de mejorar la asistencia sanitaria.

11.1.2 El Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Andalucia alcanzo la titularidad de las competencias sanitarias con la promulgacion de
su Estatuto de Autonomia (Estatuto de Autonomia para Andalucia 1981, reformado en
2006), que confiere a la Comunidad Auténoma la competencia exclusiva en materia de
sanidad e higiene, sin perjuicio de lo establecido por el articulo 149.1.16 de la

Constitucion Espafiola, asi como el desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion
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basica del Estado en materia de sanidad interior (articulos 13.21 y 20.1)®*.La
Ley 2/1998 de Salud de Andalucia establece el derecho a la proteccion de la salud
previsto en la Constitucién espafiola, garantizando la misma a todos los ciudadanos de
Andalucia, sin distincion alguna®!. Esta ley completa los contenidos de la Ley General de
Sanidad sobre los derechos y obligaciones de los ciudadanos y la ordenacion general

de las actividades sanitarias de las entidades publicas y privadas en Andalucia.

El 6rgano de la Administracion de la Junta de Andalucia responsable de las directrices
de la politica de salud y de la alta direccion de los organismos directamente responsables
de la provisién y gestion de los servicios sanitarios de la Comunidad Auténoma es
la Consejeria de Salud, configurados bajo la denominacion de Sistema Sanitario Publico
de Andalucia (SSPA). Tiene la responsabilidad directa en la determinacion de las
directrices de la politica de salud, la salud publica, la planificacion sanitaria, la garantia
de la cobertura y aseguramiento de los ciudadanos, la financiacién sanitaria, la

ordenacion farmacéutica y la politica de conciertos con otras entidades sanitarias®?.

En su virtud, como principal proveedor de servicios sanitarios, la Consejeria de Salud
crea el Servicio Andaluz de Salud (SAS) (Ley 8/1986, de 6 de mayo). Que se
constituye como el organismo auténomo de caracter administrativo de la Junta de
Andalucia, responsable de la gestion y administracion de los servicios publicos de
atencion a la salud dependientes de la Junta de Andalucia®®. Su misién es prestar
atencion sanitaria a las ciudadanas y ciudadanos andaluces, ofreciendo servicios
sanitarios publicos de calidad, asegurando la accesibilidad, equidad y satisfaccion de los
usuarios, buscando la eficiencia y el aprovechamiento éptimo de los recursos. Su marco
de referencia lo componen; La Ley 2/1998 de Salud de Andalucia®* el 1V Plan Andaluz
de Salud **, el Plan de Calidad del SSPA%® y el Plan Estratégico del Servicio Andaluz de
Salud (SAS)% .

Al igual que en el SNS el SSPA se organiza en dos entornos o niveles asistenciales:
Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria. La Atencion Primaria de Salud es el primer
nivel de atencion e integra la asistencia preventiva, curativa, rehabilitadora y la
promocion de la salud de los ciudadanos. Los servicios de atencion primaria de salud

estén organizados en Andalucia en Distritos de Atencién Primaria que son estructuras
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organizativas para la planificacion operativa, direccion, gestion y administracion en ese
ambito. En el territorio, los Distritos Sanitarios se organizan mediante la delimitacion de
Zonas Basicas de Salud (ZBS). Las ZBS constituyen el marco territorial para la prestacion
de la atencion primaria de salud, de acceso directo de la poblacion, en la que se

proporciona una asistencia sanitaria basica e integral. Estan constituidas por los

municipios que determina el Mapa de Atencién Primaria de Salud de Andalucia, que

cuenta en la actualidad con 1.518 centros de atencién primaria de salud®’.

La Atencién hospitalaria es el segundo nivel de atencion, y se defineen la Ley 2/1998,

de Salud de Andalucia. Ofrece a la poblaciéon los medios técnicos y humanos de
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion adecuados que, por su especializacion o
caracteristicas, no pueden resolverse en el nivel de atencion primaria. Los hospitales y
sus correspondientes centros de especialidades, constituyen la estructura sanitaria
responsable de la atencion hospitalaria programada y urgente, tanto en régimen de
internamiento como ambulatorio y domiciliario, en coordinacion con el nivel de atencién
primaria. En total existen 34 centros hospitalarios en Andalucia pertenecientes al SAS
y 13 hospitales de Agencias Publicas Sanitarias que ofrecen una cartera bésica de

servicios3s.

Ademas, existen 14 Areas de Gestion Sanitaria como un modelo de organizacion de
gestion unitaria de los niveles de Atencion Primaria y de Hospitalaria, en una
demarcacion territorial especifica. ElI conjunto de dispositivos agrupados dentro del
Servicio Andaluz de Salud configura hoy dia la Red de Atencién Sanitaria de
Andalucia, tanto en lo que se refiere a la atencion primaria de salud, la asistencia
hospitalaria, la salud publica y las agencias publicas sanitarias. Esta red desde los afios
90 conforma el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) y son quienes proveen

de la Atencidon Sanitaria Publica en Andalucia.
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11.2 LA CALIDAD ASISTENCIAL

La politica sanitaria de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) estuvo en los afios ochenta y principios de los noventa, centrada
en los modelos sanitarios y en las reformas necesarias para hacer viable la prestacién

de servicios universales bajo los criterios de equidad e igualdad efectiva.

En 1998 se produce una transformacion importante en el foco de las politicas sanitarias,
los gobiernos del Reino Unido y de los Estados Unidos, divulgan dos documentos claves
“Afirst Class Service: Quality in the new NHS” y “Quality first: Better
healthcare for all the Americans” que sitdan a la calidad en primer lugar. Australia,
Nueva Zelanda, y progresivamente todos los paises industrializados de la OCDE, van
orientando sus politicas en la misma direccion: "garantizar a los usuarios unos sistemas
sanitarios de calidad, sin riesgo para los pacientes, y fundamentados en los principios
del buen gobierno corporativo: Transparencia y responsabilidad social corporativa" 3%4°,
En el desarrollo de estos estudios, se consideraron claves las aportaciones realizadas
por Donnabedian en relacién a la calidad asistencial, ya que identific6 una serie de
elementos que facilitaron su analisis: (a) componente técnico, como expresion de la
adecuacion entre la asistencia que se presta y los avances cientificos y la capacitacion
de los profesionales, (b) componente interpersonal, expresion de la importancia,
histéricamente consensuada, de la relacion paciente-profesional de salud vy
(c) componente del entorno, como importancia que tiene para la asistencia el marco en

el cual ésta se desarrolla 4142

En Espafia este proceso de reorganizacion de las politicas sanitarias hacia la mejora de
la calidad asistencial queda reflejado en la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud que pretende que la atencion al ciudadano/a por los servicios publicos
sanitarios responda a unas garantias basicas y comunes, independientemente del lugar
del territorio espafiol donde se encuentre o donde resida®. Teniendo como marco esta
ley y para garantizar el conjunto de derechos que en ella se propone, se crea el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, con funciones esenciales como el
desarrollo de la Cartera de Servicios correspondiente al catdlogo de prestaciones del

SNS, garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones y la elaboracion y
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evaluacion de las politicas de calidad para SNS. Con funciones de evaluacién como son
los programas sanitarios, programas formativos y acreditacién de centros, y funciones

de coordinacién en politica general de recursos humanos del SNS.

En el SSPA, hay cambios organizativos y asistenciales que permite avanzar hacia el
desarrollo de la excelencia clinica y sostenibilidad del sistema sanitario. Los modelos
gue soportan este cambio organizativo y asistencial y que orientan el marco estratégico
y de funcionamiento para los profesionales del SSPA son: La Gestion Clinica®3, la

Gestion por Procesos* y la Gestion por Competencias®®.

11.2.1 La Gestion Clinica

La gestion Clinica se define como la estrategia de mejora que permite sistematizar y
ordenar los procesos de atencion sanitaria de forma adecuada y eficiente, sustentados
en la mejor evidencia cientifica del momento y con la participacion de los profesionales
para la toma de decisiones en torno al paciente. Las decisiones clinicas seran de calidad

si generan eficiencia econdmica y no un mero control del gasto*®

Los origenes de la gestidn clinica se remontan al hospital Johns Hopkins de Baltimore.
En Europa, es en Gran Bretafia dénde se produce de una manera progresiva la
implantacion de la participacion de los médicos en la toma de decisiones econémicas,
en el afio 1983 el informe Griffiths hablaba de la necesidad de delegar la gestion a los
clinicos, y en el afio 1989, el informe Working for Patients trataba de las medidas
necesarias para la participacion de los clinicos en la gestion y en la toma de decisiones

de sus propios servicios.

La experiencia mas documentada realizada en el estado espafiol es el complejo
hospitalario Juan Canalejo de A Coruia y el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) en el
afno 1996. Al afio siguiente empieza a introducirse en los hospitales del Servicio Andaluz

de Salud y ha sido el modelo por el que apost6 el SSPAY.

Desde 1999 hasta 2009 en los centros sanitarios andaluces ha estado conviviendo el

modelo tradicional de organizacion de los centros con el modelo de Gestion Clinica. Es
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a partir de 2009 cuando se da un impulso definitivo a la gestion clinica y se consolida

en la totalidad del SSPA como estructura organizativa.

Constituyen un proceso de redisefio organizativo que incorpora a los profesionales
sanitarios en la gestion de los recursos que utiliza en su préactica clinica, lo que viene a
otorgarles la responsabilidad sanitaria y social que se deriva de sus decisiones. Su
objetivo es ofrecer a los pacientes los mejores resultados posibles en la practica diaria
(efectividad), acordes con la informacién cientifica disponible que haya demostrado su
capacidad para cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia),
con los menores inconvenientes y costes para el paciente y para la sociedad en su
conjunto (eficiencia) partiendo de la premisa de la capacidad de los profesionales para
ser responsables y autonomos. La unidad de gestion clinica debe estar integrada por
los profesionales de diversas categorias y dareas de conocimiento, que trabajan
conjuntamente, con arreglo a los principios de autonomia, responsabilidad vy
participacion en la toma de decisiones ¢ 4°. A nivel autonémico es la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia la que certifica el cumplimiento de los requisitos

necesarios para desarrollar una atencién de calidad de las unidades sanitarias®°.

La gestion clinica aplicada a los cuidados de enfermeria, integra la mejor practica de
enfermeria con el mejor uso de recursos, garantizando que los cuidados que realizan
las enfermeras estén respaldados por la investigacion vy la experiencia generando el
maximo beneficio a los pacientes o a la comunidad ! . Para los profesionales de
enfermeria, estos avances en el ambito de la gestién clinica fueron evidentes. El
desarrollo de multiples experiencias y de la practica continuada de nuevos métodos y
sistemas, produjo un cambio cultural profundo en el que cada vez tomaba mayor
relevancia, la necesidad de contrastar y de evidenciar el efecto de las intervenciones
enfermeras en la atencion a los pacientes. Asi los cuidados en la gestion clinica abarcan
tres niveles de decisiones® : Gestion del plan terapéutico individual. En este nivel
se elabora el plan de cuidados individualizado del paciente a partir de los problemas
identificados por la enfermera responsable de su cuidado. Gestion de los procesos.
Incluye la efectividad de los cuidados, utilizando protocolos o planes estandarizados con

el fin de reducir la variabilidad de la préactica enfermera y asegurar la aplicacion del nivel
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cientifico alcanzado Gestion de los recursos. En este nivel se incluyen las decisiones

relacionadas con la eficiencia e impacto sobre los costes.

Lopez Alonso en 2004 en su articulo sobre el Clinical Governance y la practica enfermera
en el Sistema de Salud Britanico, explica como los planes de cuidados contribuyen a
disminuir la variabilidad en los resultados, a la mejora de la calidad y como los
indicadores sirven de alarma en caso de desviacién. En la definiciébn de estandares,
utilizan la combinacién entre la evidencia y la experiencia del equipo clinico y del
usuario®. Ya 1998 se dijo que uno de los retos esenciales para los profesionales de
enfermeria seria la mejora de la practica a través de la evidencia procedente de la
investigacion, la maestria clinica y las preferencias del paciente en la toma de decisiones

sobre el cuidado de la salud de los pacientes individuales®.

La Gestion Clinica esta respaldada por un marco normativo a Nivel Europeo, Estatal y
Autondmico. ElI Consejo de la Union Europea (2006/C 146/01), la Ley 44/2003, de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, Ley 55/2003, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los Servicios de Salud y el Decreto 197/2007 que regula la estructura,
organizacion y funcionamiento de los servicios de atencidn primaria de saluden

Andalucia, sin existir una norma similar para la Atencion Hospitalaria.

11.2.2 La Gestion por Procesos

La estrategia de Gestion por Procesos asistenciales se conforma como una
herramienta encaminada a conseguir los objetivos de calidad total, intentando asegurar
de forma rapida, agil y sencilla el abordaje de los distintos problemas de salud desde
una visién centrada en el paciente, en las personas que prestan los servicios y en el

proceso asistencial en si mismo®®6.

Este modelo de gestion se basa en la vision de la asistencia al paciente a través del
sistema sanitario y en su deseo de conseguir una respuesta Unica a sus necesidades y
problemas de salud. La Gestiébn por Procesos considera al usuario como centro del

sistema, fomenta la implicacion de los profesionales y la mejora de la préactica clinica.
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Pone el énfasis en la continuidad de la atencién, procurando eliminar las actuaciones
gue no aportan valor al proceso asistencial’’. En la elaboracién de los procesos
asistenciales integrados (PAIl), los grupos profesionales con la participacion de
sociedades cientificas fueron seleccionando los procesos basandose en indicadores de
prevalencia, trascendencia social, impacto en los usuarios, coste, factibilidad, etc.
Actualmente se han desarrollado sesenta y nueve (69) PAI, priorizandose aquellos

problemas de salud con mayor prevalencia, trascendencia social y factibilidad®®.

La gestion por procesos pretende implicar a los profesionales convirtiéndolos en los
protagonistas de las aportaciones para la mejora continua, en los motores del cambio y
de la integracion de innovaciones, gestién de recursos, organizacion de las actividades
que componen el proceso y procedimientos adecuados en cada momento®. Por tanto,
integra la gestion clinica y la contribucion de los profesionales a la gestién, ya que por
un lado obliga a construir el proceso sobre el trabajo en equipo, aunando personas de
diferentes disciplinas, y por otro, la practica clinica adecuada aporta al proceso las
recomendaciones clinicas en forma de guias de préctica clinica y planes de cuidados
estandarizados que sustenten las actuaciones y que incorporen las innovaciones durante

el redisefio del proceso ©° 6. 62

En nuestra comunidad en el marco de los Planes Integrales de Salud y de Procesos
Asistenciales Integrados, se plante6 la necesidad de desarrollar competencias
enfermeras y perfiles especificos para la prestacién de cuidados de calidad y seguridad
y facilitar la prevencién y promocién de la salud, la recuperacion del paciente y por ende

la mejora de su calidad de vida.

Con el cambio epidemiol6gico y el aumento de las enfermedades crénicas, cobra vital
importancia el papel de cuidar desplazando al papel de curar, es decir la prevencién y
el manejo de los procesos cronicos de salud. Las personas que padecen varios procesos
crénicos concurrentes y prolongados en el tiempo, cada vez mas, tienen un perfil mas
activo, esperan participar en las decisiones sobre su tratamiento, piden cuidados
eficaces y efectivos, demandan informacién y profesionales con capacidad de

comunicacion, acceso a diferentes sistemas de informacion y esperan continuidad y
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seguridad a lo largo de toda la atencibn dentro de un sistema socio-sanitario

cohesionado®® - 64
11.2.3. Gestion por Competencias

Desde la primera conceptualizacion de la competencia formulada por McClelland en
1973 hasta la actualidad son muchas las definiciones de la competencia que pueden
encontrarse en la literatura pero, sea cual sea su conceptualizacion, las competencias
son un conjunto de comportamientos que engloban las capacidades, los conocimientos,
las habilidades y los atributos personales que en su conjunto son esenciales para realizar
un trabajo de manera eficaz. Mas alld del proceso de aprendizaje, la competencia
engloba la habilidad para transferir y aplicar capacidades y conocimiento a situaciones

y entornos nuevos® .

La Gestion por Competencias (GpC) persigue el desarrollo continuado de
profesionales excelentes fundamentalmente a través de tres procesos; formacion de
los profesionales, evaluaciéon de resultados y reconocimiento a través de herramientas

como la acreditacion y la carrera profesional.

Una apuesta clara por la Gestion por Competencias a nivel estatal es el desarrollo de
tres leyes; Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del SNS, Ley 44/2003, de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias y Ley 55/2003, del Estatuto Marco del personal estatutario

de los servicios de salud.

A nivel autonémico es la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) la que se
rige como entidad certificadora de la calidad de las organizaciones sanitarias, asi como
de sus profesionales y de la formacién que estos reciben®. Y como reconocimiento al
desarrollo profesional individual surge la Carrera profesional, como derecho de los
profesionales a progresar en conocimientos, experiencia en las tareas asistenciales,
investigacion y cumplimiento de los objetivos de la organizacion. En el SSPA la
valoracién de la Carrera Profesional es llevada a cabo por una Comision de Valoracion

de Centro establecida para cada categoria y especialidad profesional.

_ElF Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral



_ll- Marco Tedrico

Todos estos cambios por la calidad como criterio asistencial, no han sido ajenos a los
cuidados de enfermeria. Las enfermeras como proveedoras de cuidados de salud debian
asumir la responsabilidad de prestar cuidados de calidad®’. Para asegurar la
humanizacion, modernidad y coherencia en los cuidados con la evidencia cientifica, se
presenta el elemento que da mayor rigor a la practica profesional, el proceso
enfermero también denominado proceso de enfermeria (PE) o proceso de atencién
de enfermeria (PAE). El PE se considera la base del ejercicio de la profesién ya que es
la aplicacion del método cientifico a la practica enfermera. La profesionalizacién de los
cuidados daba la respuesta a las necesidades especificas de salud en los campos de

promocion, tratamiento y prevencion e investigacion® (Figura 1)

Figura 1. Proceso Enfermero
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En estos ultimos afios los cuidados de enfermeria han tenido un importante desarrollo
con el establecimiento de Guias, Procedimientos y Protocolos. El objetivo principal
consistia en homogeneizar intervenciones y por tanto disminuir la variabilidad en la
prestacion de cuidados. Se iniciaba la medicion sistematica de la actividad enfermera,
valorando la eficacia sobre sus intervenciones y su eficiencia en cuanto a su capacidad

de aportar beneficios a un coste razonable. Permitia por tanto la comparacion entre
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profesionales y centros, poniendo en marcha un proceso de mejora continua y progreso

en la calidad®®.

Pero el avance de la disciplina en Espafia tiene un punto de inflexién. Es a partir de la
convergencia en el Espacio Europeo de Educacién Superior, cuando se sientan las bases
para avanzar como profesion y ciencia a través de la investigacion accediendo al tercer
ciclo de estudios™. La produccion cientifica de las enfermeras espariolas logra un fuerte
crecimiento en los udltimos afios. Un indicador de la produccion cientifica mundial
elaborado por el CSIC y varias las Universidades de Granada, Extremadura, Carlos 111y
Alcald de Henares analiza y evalta la produccién cientifica mundial en las principales
areas de conocimiento y muestra su visibilidad en SCOPUS. Espafia ocupa el 12 lugar
en Enfermeria avanzada y especializada’™. La regién donde existe una actividad

investigadora en enfermeria relativamente elevada es Andalucia’.

11.2.4. Desarrollo de los Cuidados en Andalucia

En Andalucia, en el afio 2002 a través de la Comision para el Desarrollo de la Atencién
Enfermera en el Servicio Andaluz de Salud, se sientan las bases del proceso
transformador para promover la excelencia en el cuidado de la salud. Este proceso
pudo ser llevado a cabo por la publicacion del Decreto de Apoyo a las familias andaluzas,
poniendo en marcha una serie de lineas de mejora dirigidas a la poblacién vulnerable
con mayor necesidad de cuidados y a sus familias. Se inicia asi el desarrollo de un
plan de mejora de los cuidados para pacientes de Atencion Primaria, Atencién
Hospitalaria y de Salud Mental y se crea en el Servicio Andaluz de Salud la
Coordinacion Regional de Desarrollo e Innovacion en Cuidados, que pasaria
constituirse como Direcciobn Regional de Desarrollo e Innovacion en Cuidados de
Enfermeria (DRCE)".

La DRCE dependia directamente de la Direccién General de Asistencia Sanitaria, cuya
estrategia prioritaria se bas6 en dos principios basicos: impulsar la personalizacion de

la atencién y servicios de enfermeria y garantizar la continuidad de cuidados a pacientes,
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especialmente a los mas fragiles’®. Las medidas que se llevaron a cabo para el desarrollo

de estas estrategias fueron las siguientes:

La reorganizacion de los cuidados basada en la personalizacion, mediante la
asignacion de enfermeras referentes en Atencion hospitalaria y en Atencion
Primaria. Se adoptaron diversas estrategias para la implantacion efectiva de la
personalizacion en cuidados, tales como: su contemplaciéon como objetivo en el
contrato programa, formacion continuada con cerca de 4000 horas lectivas para
enfermeras clinicas, cargos intermedios y directivos!?. Se consiguieron 185 planes
funcionales para implantar la personalizacion en los servicios de hospitalizacion,
entre los que se priorizaron las unidades con pacientes mas fragiles, por ejemplo

medicina interna, onco-hematologia o neurologia®® .

La accesibilidad a los servicios sanitarios de forma facil e instantdnea. Las
dificultades al acceso como son las demoras, esperas y circuitos complejos, causan
insatisfaccién y malestar en las personas que utilizan los servicios. La accesibilidad
como elemento de mejora continua, se desarrolla con medidas tales como
ampliacién de tiempo en horarios de mafana y tarde en Atencion Primaria, mas
tiempo dedicado al domicilio, acceso a la enfermera gestora de casos a traves del

teléfono, acceso al material de apoyo al cuidado en el domicilio, etc®?.

La continuidad de cuidados que constituye un potente instrumento de calidad.
Se materializa con el Plan de Telecontinuidad de cuidados a los pacientes mas

fragiles y vulnerables.

La seguridad clinica como uno de los principales componentes de la calidad
asistencial. Las enfermeras han intervenido en grupos de trabajo para la
elaboracién de protocolos sobre medidas de seguridad en Ulceras por presion
(UPP), contencion mecanica, seguridad en el medicamento, traslado de pacientes,

etc.
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El desarrollo de la Historia Digital de salud del ciudadano para dar soporte al
proceso enfermero en la historia digital, e incorporo los sistemas estandarizados

de lenguaje enfermero’.

La organizacion apostd por un modelo de excelencia que debia responder integramente
a las necesidades de cuidados de las personas y a los diferentes momentos del proceso
salud-enfermedad®. EI modelo elegido por la mayor parte de los profesionales del
SSPA, fue el modelo de Virginia Henderson por sus posibilidades de integracién con la
realidad de la practica existente y propiciada por el Sistema. Para Virginia Henderson el
objetivo de los cuidados es suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o ayudarle
a lograr la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza, conocimientos y
voluntad para que utilice de forma dptima sus recursos internos y externos 6. La
utilizacion de éste modelo por las Enfermeras del SSPA no eximia que se utilizaran otros
modelos tedricos como referencia para la practica, en funcion del contexto asistencial,
como puede ocurrir con el modelo de D. Orem en el ambito de la Salud Mental o el

modelo Transcultural de Leininiger cuando se atiende a poblacion inmigrante.

Surgié la gestion de casos con el objetivo de mejorar la atencibn de personas
mayores, personas con discapacidad y sus cuidadores/as familiares con un desarrollo
progresivo hacia un modelo de practica avanzada. La gestion de casos es un proceso
de colaboracién en el cual se valora, planifica, coordina y monitoriza las opciones y
servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud de una persona,
articulando la comunicacién y recursos disponibles que promuevan resultados de calidad

y costo-efectivos’”.

Posteriormente la DRCE pasa a ser la Estrategia de Cuidados de Andalucia
(PICUIDA), que contintia y consolida las anteriores lineas de la DRCE. La Estrategia

de Cuidados de Andalucia afiade como novedades:
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1. El desarrollo de modelos de atencién comunitarios y participativos, capaces de
promover y actuar sobre la salud de las personas basandose en el concepto de
activo en salud. El modelo de activos que defiende la creencia de que las
personas y las comunidades pueden hacer frente a sus problemas de salud
apoyandose en sus propias fortalezas y potencialidades, entre otras el mismo

sistema sanitario’®.

2. Potenciar el papel de la enfermera de practica avanzada favorecido por factores
como, envejecimiento, cronicidad, paradigma del cuidado, mayor nivel

competencial, desarrollo Tecnologia de la Informacién y Comunicacion (TIC), etc

79 80

3. Impulsar el liderazgo de los cuidados en la Gestién Clinica.

11.3 GESTION Y PLANIFICACION DE LOS RECURSOS HUMANOS ENFERMEROS

La influencia de las organizaciones en los modelos de préactica clinica es un elemento
primordial para que se puedan ejercer las competencias adquiridas en los procesos
formativos y la implementacion de los resultados de investigacién, por los efectos que
ello produce en los resultados en salud. De ahi que la planificaciéon de los recursos
humanos en salud (PRHS) sea un elemento de primer orden en la calidad de los
servicios sanitarios. El objetivo de la PRHS es proporcionar el nimero adecuado de
trabajadores sanitarios con los conocimientos, habilidades, actitudes y cualificaciones
adecuados para realizar las tareas correctas en el momento y lugar apropiados y

alcanzar los objetivos de salud 8.

La PRHS abarca los campos de la eficiencia del personal (eficiencia financiera y
productividad) y de la calidad de los proveedores (calidad clinica y satisfaccion del
paciente). Los expertos nos dicen que una PRHS eficaz puede ofrecer mejores
resultados de salud, mejores servicios sanitarios y un mejor funcionamiento del Sistema

de Salud. Una mala PRHS puede tener graves consecuencias para los sistemas de salud
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como por ejemplo la escasez de personal, acceso no equitativo a los cuidados,
desequilibrios geogréaficos y ocupacionales, sobrecualifiacién o infracualificacion de la
fuerza laboral, alto indice de desgaste, desempleo o infraempleo y respuesta tardia para

abordar nuevas tendencias en materia de atencion de salud 8283

La Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE) en una revision
sobre los modelos de planificacion de la fuerza de trabajo de salud empleados, puso de
manifiesto que s6lo 5 paises lo hicieron para enfermeria, Australia, Canada, Alemania,
Japon y Francia. En una de sus conclusiones menciona que la mayoria de los modelos
de planificacion de la fuerza de trabajo de salud, han centrado su atencién en las
"necesidades de reemplazo" haciendo falta pasar de la planificacion de la plantilla uni-
profesional a la multiprofesional. Asi como reorganizar los servicios para responder
mejor al envejecimiento de la poblacién y a la creciente carga de enfermedades,
actualizar, periddicamente los aspectos cambiantes que influyen en la oferta y la
demanda y la evolucibn cambiante de diferentes proveedores fundamentalmente
enfermeras. En Europa las actuales estrategias de planificacion de recursos humanos
estan centradas en el volumen ignorandose asi aspectos relativos a la calidad de los

cuidados que se dispensan al paciente®.

Sherman y col en 2013 identificaron una serie de obstaculos clave en las politicas de
planificacion estratégica, ausencia de planes nacionales, planificacion a corto plazo,
escasa consideracion de la repercusion de los factores sociales, politicos, econémicos y
tecnoldgicos, el foco en la profesion médica (“compartimento estanco”), la ausencia de
definiciones claras sobre las funciones y el ambito de la practica de las numerosas
categorias de personal que dispensa cuidados. Y concluyen, que son pocos los paises
gue tienen implementados mecanismos de planificacién para predecir adecuadamente
la demanda de atencion de salud y proporcionar una fuerza laboral eficaz y eficiente en

el futuro®®.

Gutierrez y col refieren en 2014 que para que los servicios sanitarios puedan responder
con la mayor eficiencia, es un requisito imprescindible que sea la necesidad de los
pacientes, la que determine el nimero de categorias y competencias del personal de

saluds®s.
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El Consejo internacional de enfermeras (CIE) considera que para el desarrollo de los
recursos humanos de salud (planificacion, gestion y desarrollo) es preciso un
planteamiento interdisciplinario e intersectorial valorando la contribucion de las distintas

disciplinas®’.

El borrador del Libro Blanco de los recursos humanos en el sistema sanitario contempla
qgue, no deberia haber ningun centro asistencial que periddicamente no examinase sus
déficits y sus principales problemas tanto a nivel de resultados como de procesos u
organizativos, proponiendo alternativas que fuesen evaluadas por sus consecuencias

en términos de salud y economia (costo-efectivas)®.

La Consejeria de Salud es, en la actualidad, el Departamento que gestiona, directa e
indirectamente, el mayor volumen de recursos presupuestarios de la Administracién
Auténoma, con un volumen de trabajadores en torno a los 100.000 entre los diferentes
Organismos y Empresas publicas responsables de la prestacion de servicios sanitarios y
una implantacion de la red asistencial que cubre la totalidad de los nlcleos poblacionales
de Andalucia. Los gastos de personal son sisteméaticamente el capitulo mas elevado de
los presupuestos de todos los sistemas de salud. En el caso de Andalucia representan
casi el 50% del gasto sanitario total. En Andalucia aproximadamente trabajan en el
sistema sanitario publico, 18.000 médicos y 25.000 enfermeras tituladas, por lo que es
evidente la responsabilidad de la region sobre esta fuerza de trabajo y su mantenimiento

en el futuro®®.

Esta situaciéon condiciona que el Sistema Sanitario Publico de Andalucia sea no sélo una
extensa red de servicios a la poblacion, sino también un factor generador de riqueza
gue contribuye, significativamente, al crecimiento econémico y al empleo en Andalucia,
manteniendo, a la vez, uno de los pilares basicos de nuestro Estado de Bienestar como
elemento de solidaridad y cohesion en nuestra sociedad. La financiacion se realiza a

través de los presupuestos generales de la Comunidad Auténoma.

En Andalucia el primer estudio sobre las necesidades de profesionales médicos es en
2006, y para los profesionales de enfermeria es en el afio 2009. Los criterios que utiliza

para analizar las ratios enfermera y compararse con el resto de Espafia y con
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comunidades auténomas que por volumen de poblacién son similares a Andalucia
(Catalufia, Madrid y Valencia), son el nimero de diplomadas en enfermeria en el Sistema
Sanitario Publico andaluz por nivel asistencial, y para la atencién primaria de la salud,
el nimero de personas asignadas a cada médico de familia, pediatra y enfermera, y
para hospitales, el nimero de camas asignadas. Andalucia con respecto al resto de las
comunidades autbnomas espafiolas, obtiene que las tasas de enfermeras por poblacién,
son muy similares. Posteriormente hace una proyeccién hasta 2039 en el que incluye,
la tasa de enfermeras por 100.000 habitantes, el nimero de jubilaciones de enfermeras
en el SSPA, el crecimiento de la poblacion 1997-2008, el grado de feminizacion, las
migraciones entre paises de la comunidad europea y el niumero de estudiantes que

acceden y salen de las escuelas de enfermeria.®°.
11.3.1 Sistemas de Medicion del Trabajo Enfermera.

Desde los afios 70 se persigue la elaboracién de instrumentos capaces de medir las
cargas de trabajo de los profesionales de enfermeria, lo que obliga a orientar la practica
enfermera hacia un modelo instrumental dirigido hacia la técnica, dejando a un lado la

parte bio-psico-social del cuidado® 92 %,

La importancia de definir el producto enfermero obedece principalmente a razones
asistenciales y econdémicas, de manera que la planificacion de los recursos enfermeros
y la asignacion en funcién de las cargas de trabajo, ha sido y sigue siendo un pilar basico
en la literatura enfermera y una constante como fuente en la investigacion. El principal
inconveniente radica en la falta de herramientas que cuantifiquen y dimensionen el
trabajo de enfermeria y faciliten la correcta adecuacioén de recursos humanos minimos
y necesarios para establecer una ratio enfermero(a)-paciente 6ptima con la que poder

dar una respuesta de calidad a la demanda de los pacientes del sistema sanitario®*.

En 2006 Subirana y Sola realizaron una revision sobre los instrumentos de medicién de
intensidad de los cuidados, refiriendo que para garantizar la medida de la totalidad de
la enfermeria debe asegurar que el instrumento contenga todos los elementos del
proceso enfermero. Clasifican las herramientas de medida en directas y medidas

indirectas®®:
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Sin embargo las principales limitaciones de estas, tienen que ver con las debilidades en
la validacion y la falta de afinidad con un modelo conceptual cooguia del proceso

enfermero, quedando a merced de los modelos de préactica profesional®®.

El Dr. Barrientos en el afio 2015, realiza una nueva revision del estado actual de los
instrumentos que cuantifican el trabajo enfermero teniendo en cuenta las validaciones
transculturales®’. En una primera linea tematica identificé instrumentos que utilizan las
competencias profesionales para medirla relacion del personal de enfermeria con las
personas-pacientes (conocimiento, habilidades, actitudes, etc.) y por otro, con la
organizacion. En una segunda linea agrup6 los instrumentos que median la calidad y
seguridad clinica, y en la tercera linea, los diferentes instrumentos que cuantificaban la
carga de trabajo del personal enfermera a través de los cuidados que requerian los

pacientes.

Ante la escasez de una respuesta metodoldgica definitiva que permita la medicion de
las necesidades de cuidados de pacientes hospitalizados, el grupo de investigacion
formado por José Miguel Morales de la Universidad de Malaga y Ana M2 Porcel de la
Universidad de Sevilla, han desarrollado una herramienta para dar respuesta a esta
necesidad, Inventario del Nivel de Cuidados mediante Indicadores de Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (INICIARE)!®. Es una escala de 60 items que identifica las
necesidades de cuidados de pacientes hospitalizados en las area fisiologica,
instrumental y cognitiva-perceptual. Entre las caracteristicas mas importantes del
INICIARE destaca su caracter puramente enfermero, ya que se fundamenta en el
modelo conceptual de Virginia Henderson y, por otro lado, se han utilizado los
enunciados de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) para la formulacién
de sus items, hecho que ademas aporta estandarizacion y proyeccion internacional a la

herramienta.
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11.4 FACTORES RELACIONADOS CON LOS CUIDADOS QUE INFLUYEN EN LOS
RESULTADOS EN SALUD

Los resultados en salud son las coordenadas para alcanzar la calidad, ya que indican el
efecto que se puede atribuir a la presencia o ausencia de una intervencién sobre un

estado de salud previo®,.

En los ultimos afios los estudios de enfermeria basados en resultados han sido los méas
utilizados para hablar de calidad y seguridad del paciente®. Las relaciones entre la
provision de enfermeras, las caracteristicas organizacionales y los resultados del

paciente estan despertando un interés creciente®.

La evidencia nos dice que son varios los factores que influyen en los resultados de

calidad y seguridad relacionados con los cuidados enfermera 101 102, 103.

e Organizaciones mas jerarquicas suelen tener estandares de practica mas bajos,
mientras que si se disminuye el ratio de enfermo por enfermera se encuentran
organizaciones mas descentralizadas e incrementa la percepcion de trabajo

interdisciplinar.

e La presion asistencial elevada influye también en la propia salud de las
enfermeras favoreciendo la aparicion de sintomas propios de estrés

profesional y una baja satisfaccién laboral.

e Mayor nimero de enfermeras graduadas se relaciona con la disminucién de los

efectos adversos estudiados

e Hospitales con mayores ratio paciente-enfermera tienden a tener indice mas
alto de resultados negativos de salud o adversos en enfermos ingresados
(neumonias, shock, paro cardiaco, infecciones urinarias, fracasos en la

resucitacion, etc)
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11.4.1 Caracteristicas del Entorno Laboral

La mejor iniciativa basada en la evidencia para mejorar el entorno de la practica de
enfermeria, posicionando a las instituciones de salud como organizaciones excelentes
son los denominados “Hospitales Magnéticos”. La investigacion en organizaciones
magnéticas ha demostrado baja tasa de morbi-mortalidad, bajo indice de estancia
hospitalaria, aumento de la satisfaccion de pacientes, aumento de la satisfaccion del
personal de enfermeria, menor incidencia de accidentes de trabajo y gran atracciéon de

enfermerasl®4,

Las caracteristicas de los “Hospitales Magnéticos” son el resultado del estudio que
realizé la Academia Americana de Enfermeria (ANA) en los afios ochenta. Ante el grave
fendmeno de escasez de enfermeras ciertos hospitales aumentaban la retencion vy
satisfaccion de estos profesionales de enfermeria y obtenian mejores resultados en los
pacientes. Estas caracteristicas se consideran “atributos o resultados que ejemplifican
la excelencia en enfermeria’ 1% 19 Varios investigadores estudiaron estas
caracteristicas en profundidad y ponderaron cada una de las fuerzas, siendo la fuerza

1, la mas importante y la fuerza 14 la menos importante de ellas®’.

Estas 14 fuerzas del magnetismo han quedado estructuradas en 5, simplificando el
modelo conceptual: liderazgo transformacional, empoderamiento estructural, excelencia

en el cuidado, innovacion y mejora continua y resultados empiricos en los pacientes!®,
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Figura 2: Fuerzas magnéticas.
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Fuente: Hernandez y Zarate, 2011.

También pueden considerarse como hospitales excelentes, por poseer una estructura
de gestion plana (horizontal) con muy poco personal supervisor/coordinador, con
buenos canales de comunicacion y resolucion de conflictos entre disciplinas, enfermeras
con alta autonomia y control sobre su practica profesional, y con tendencia a la alta
satisfaccion laboral. La relacion enfermera-médico es muy positiva, existe buena
comunicacion entre ambos, al ser considerada la enfermera como el eje del cuidado
hospitalario'® . En Espafia y hasta las fechas actuales no hay ningiin centro con esta
acreditacion, si en otros paises como en Australia y multitud de hospitales de los EEUU,
hasta un total de 383.
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La Asociacién de Enfermeras Especialistas de Ontario (RNAO, 2006), definen un entorno
saludable de préactica enfermeras como aquel en el que se favorece al maximo la salud
y el bienestar de la enfermera, la calidad en los resultados para los pacientes y la
organizacion!'®. El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) define los entornos
positivos de practica profesional como “aquellos contextos que favorecen la excelencia
y el trabajo para asegurar la salud, la seguridad y el bienestar de su personal, que
promuevan cuidados de calidad para los pacientes y que mejoren la motivacion, la
productividad y los resultados” ''. Ambientes éptimos de practica profesional en
enfermeria (estabilidad de plantilla enfermera y satisfaccién con su puesto de trabajo)
han mostrado asociacion significativa con la calidad de los cuidados y los resultados méas
positivos con los pacientes, coincidiendo con los resultados de los hospitales

magnéticos?s.

Los resultados de una revision sistematica en 2012 realizada en unidades de onco-
hematologia revelaron la importancia que tiene la relacion que hay entre la escasez de
enfermeros y los niveles de satisfaccion en el trabajo, estrés y agotamiento de las
enfermeras. Las enfermeras que habian trabajado a tiempo completo en hospitales con
caracteristicas magnéticas tenian calificaciones y posiciones mas altas que las que
manifestaron tener déficit de personal. A este factor se le atribuia, como una de las
causas principales, su insatisfaccion en el trabajo, el estrés, el agotamiento y el aumento

de enfermeras de oncologia que abandonaron la especialidad*'?.

El informe del RNACAST en Espafia, en el que participaron, 59 hospitales del SNS, de
los cuales eran 5 hospitales publicos andaluces, casi 6000 enfermeras espafiolas, 15%
pertenecian a unidades de cuidados criticos, 44% a unidades médicas y el 41% restante
a unidades quirurgicas, en los resultados relacionados con el entorno laboral indica que
un 26% manifiesta que le gustaria abandonar el hospital siendo la sobrecarga uno de
los motivos principales, el 55% indican estar moderadamente satisfecha con su trabajo,
un 22% presentaban un nivel de burnout elevado y el 48% consideraban que el entorno

laboral era desfavorable!1s,

Viendo la transcendencia de este estudio la Comunidad de Murcia hace una réplica

metodoldgica del proyecto (Instrumento PES-NWI) y analiza la totalidad de sus
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hospitales publicos. El volumen de hospitales con clima laboral desfavorable es mayor

qgue los hospitales con clima laboral favorable, el 20,2% de los encuestados estaba
moderadamente satisfecho con su trabajo, siendo mucho mayor en las unidades
quirargicas (66,9%), los niveles més altos de agotamiento (24,6%) coinciden con los
elevados niveles de despersonalizacién (11,9 puntos) y se observé una baja intencion
de abandonar el hospital (16,8%). Y concluian que aunque los profesionales en general
estaban satisfechos dado el ambiente laboral desfavorable, debian adoptar medidas

para mejorari4,

11.4.2 Ratio y Resultados en Salud

Los resultados en salud relacionados con las ratios pacientes-enfermeras estan
generando recientemente un gran volumen de produccion cientifica basada en la

evidencia.

El VII Programa Marco Europeo ha financiado el proyecto Registered Nurse
Forecasting: Human Resources Planning in Nursing (RN4CAST) tiene como meta
mejorar las condiciones que afectan a la captacion y retencién de las enfermeras y hace
hincapié en la repercusién que tiene en los resultados en salud. Los resultados del
estudio llevado a cabo por el equipo de investigacion liderado por Linda Aiken
demostraron los efectos negativos de una dotacion suboptima de enfermeras (nimero
y cualificacion) tanto sobre las enfermeras (agotamiento laboral, satisfaccion laboral,
intencion de dejar el hospital o la profesion) como sobre los resultados en salud de los
pacientes (mortalidad, mortalidad por complicaciones)!'®. En él han participado mas de
33.000 enfermeras de 1.105 hospitales y de 12 paises, Espafa, Bélgica, Finlandia,
Alemania, Grecia, Irlanda, Holanda, Polonia, Suecia, Suiza, Reino Unido y socios de
cooperacién internacional, Estados Unidos, Botswana, China y Sudafrical’®. La
participacion espafiola ha sido de 7.640 enfermeras, 532 unidades y méas de 60

hospitales 1> 117,

De manera que por cada paciente adicional por enfermera se asocié con un

aumento del 7% (odds ratio [OR], 1,07; intervalo de confianza del 95% [IC], 1,03-
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1,12), en la probabilidad de morir dentro de los 30 dias , y un aumento del 7% (OR,
1,07; IC del 95%, 1,02-1,11) en las probabilidades de fracaso en el rescate. Después
de ajustar las caracteristicas de la enfermera y el hospital, cada paciente adicional por
enfermera se asoci6 con un aumento del 23% (OR, 1,23; IC del 95%, 1,13-1,34) en las
probabilidades de burnout y un 15% (OR, 1,15; IC del 95%, 1,07-1,25) en las

probabilidades de insatisfaccion laboral.18: 119

Needleman en 2002 estudi6 el impacto que tenia una dotacién suficiente de
enfermeras y seis tipos de resultados adversos en pacientes hospitalizados. En unidades
médicas observd que una mayor proporcion de la atencion-enfermera graduada por dia
se asocio con una estancia mas corta y menores tasas de infecciones del tracto urinario
y sangrado gastrointestinal superior. No encontro asociacion en resultados adversos de
neumonia, choque o paro cardiaco, y fracaso al rescate. Entre los pacientes quirurgicos,
una mayor proporcion de enfermera-hora graduada se asocioé con una menor tasa de
infeccion del tracto urinario y menor tasa de fracaso al rescate (Tasa de incidencia, 0,98;
IC (0,97,1,); P =.02) 4,

Otra investigacion en 2005, en Canada llevada a cabo a 18.142 pacientes
agudos de 49 hospitales para ver el impacto de los cuidados de enfermeria y la
mortalidad de los pacientes, sugieren que una provision adecuada de personal de
enfermeria y un apoyo organizacional a las enfermeras son clave para mejorar la calidad
del cuidado del paciente. Y concluye que seria importante disminuir los errores y los
resultados negativos en salud mediante la inversion en recursos humanos para mejorar
el entorno laboral, especialmente en la enfermeria y en la gestion de servicios de

enfermerial20. 121

Martinez y al en 2006 dice que una provision adecuada de personal permite
maximizar la vigilancia de los pacientes asignados y una menor vigilancia puede conducir
al efecto adverso o fallo de rescate (deterioro en la condicién de un paciente que hubiera

podido ser evitado mediante la precoz intervencion de una enfermera)t?,

La Agencia para la Investigacion y Calidad americana en 2007, en sus Informes

de Evidencia y Evaluacion de Tecnologias, public6 un meta-analisis que revelaba que un
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mayor nimero de horas de enfermeria dedicadas a la atencion directa al paciente, se
asociaron con un menor riesgo de muerte relacionada con la hospitalizacién y con
estancias mas cortas. La mayor proporcion de enfermeras con especialidad se asoci6
con una menor mortalidad y un menor fracaso para rescatar. Mas horas extras se
asociaron con un aumento en la mortalidad hospitalaria relacionada con las infecciones

nosocomiales, shock e infecciones sanguineas!?.

En hospitales de California en 2011, observaron que la disminucion de personal
de enfermeria y su alta rotacion en las unidades hospitalarias aumenta el riesgo de
muerte hasta en un 2%. Ademas se observé un aumento del riesgo de muerte del 4%
por cada cambio de enfermo atendido debido su alta rotacién (ingresos, altas y

traslados)!?4.

En 2012, Shekelle en una revision sistematica pone de manifiesto la influencia
del coeficiente minimo paciente-enfermera y la repercusion en los resultados en salud
con evidencia empirica y corrobora la relacion causal entre dotacion de enfermeras y
mortalidad125.

En la siguiente tabla se muestra una revision segun evolucién cronoldgica y los

resultados de investigacion en este campo (tabla 2).
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Tabla 02. Revision bibliografica Ratios pacientes-enfermera

Personal de enfermeria

de los hospitales,
Aiken LH, Clarke SP, mortalidad de
Sloane DM, Sochalski J, pacientes, burnout
Silber JH. (EE.UU). enfermera e

insatisfaccion laboral.

Personal de enfermeria
y calidad del cuidado
del paciente.

Kane RL et al. (EE.UU).

2002

2007

JAMA

Agencia para
la
investigacion
y la Calidad
(AHRQ)

Estudio descriptivo realizado en
168 hospitales generales de
adultos. Se evaluaron los
resultados siguientes: mortalidad
de pacientes ajustada por riesgo (a
los 30 dias del alta), mortalidad
durante los 30 dias siguientes al
ingreso en pacientes que
experimentaron complicaciones
(“failureto-rescue”), desgaste
emocional de las enfermeras, y
satisfaccion de las mismas con el
trabajo (cuestionario de burn-out
de Maslach). N=10.184 encuaesta,
232.342 informes de pacientes
dados de alta y base de datos de la
Asociacion Americana de
Hospitales (de la que se recogen
caracteristicas de los hospitales,
como numero de camas, nivel
tecnoldgico, y caracter docente).

Meta-analisis de estudios
observacionales que tiene como
objetivo evaluar como la relacion
enfermera pacientes y las horas de
trabajo de enfermeria se asociaron
con resultados de los pacientes
agudos hospitalizados, los factores
que influyen en las politicas de
personal de enfermeria y las
estrategias de mejora de
resultados en los pacientes. N= 96
estudios

resultados en salud

Después de ajustar por las caracteristicas del
paciente y del hospital (tamarfio, la ensefianza de
estado, y la tecnologia), cada paciente adicional por
enfermera se asocioé con un 7% (odds ratio 1,07;
IC, 01/03 a 01/12) de aumento, en la probabilidad
de morir a los 30 dias del ingreso, y un 7% (OR,
1,07; IC del 95%, 01/02 a 01/11) de aumentar las
probabilidades de tener un fracaso en el rescate.
Después de ajustar por las caracteristicas de la
enfermera y del hospital, cada paciente adicional
por enfermera se asoci6 con un 23% (OR, 1,23; Cl,
1,13 a 1,34) de aumentar la probabilidad de
agotamiento y un 15% (OR, 1,15; 95%0 CI , 01/07
a 01/25) de aumentar la probabilidad de
insatisfaccion en el trabajo.

La mayor dotacion de personal enfermero se asocio
con una menor mortalidad relacionada con la
hospitalizacion, el fracaso de paro cardiaco,
neumonia adquirida, y otros eventos adversos. Mas
horas de enfermeria dedicadas a la atencion directa
al paciente se asociaron con un menor riesgo de
muerte relacionada con el hospital y estadias mas
cortas. La mayor proporciéon de enfermeras con
grados de especialidad se asocié con una menor
mortalidad y el fracaso para rescatar. Mas horas
extras se asociaron con un aumento en la
mortalidad hospitalaria relacionada con las
infecciones nosocomiales, shock, e infecciones del
torrente sanguineo
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Ministerio de Sanidad y
Politica Social.
(Espafa).

Twigg, D, Duffield, C.,
Bremner, A., Rapley, P.,
& Finn, J. (Australia).

Tabla 02. Revision bibliografica Ratios pacientes-enfermera

Estandares de calidad
de cuidados para la
seguridad del paciente
en los hospitales del
SNS

Impacto de las horas
de enfermeria por
paciente y dia dia, en

los resultados de los
pacientes: Analisis
retrospectivo de los

datos de los pacientes
y del personal.

I. Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral

2009

2010

Informes de
Estudios e
Investigacio
n. Ministerio
de sanidad y
Politica

Social

Revista
Internaciona
| de Estudios
en
enfermeria.

Revisiobn  sistematica de la
literatura cientifica, se realiz6 un
estudio basado en técnicas de
investigacion cualitativa, con la
participacion de diferentes
profesionales, gestores y
pacientes, buscando consenso
sobre los estandares/indicadores
de seguridad de pacientes mas
representativos en relacion con los
cuidados, tomando como base los 9
elementos del modelo EFQM.
Elaboracion de un modelo
definitivo de calidad de cuidados
para la seguridad del paciente en
los hospitales. Se realizo el pilotaje

y la validacion del modelo
aplicandolo en cinco hospitales del
Sistema  Nacional de  Salud.

Implantacion del modelo definitivo
en 33 hospitales del Estado
Espafiol. N= 136 documentos
validados y referenciados

Andlisis retrospectivo de los
pacientes y dotacion de personal,

datos administrativos
en hospitales de tercer nivel para
adultos en hospitales
australianos. N = 236.454

pacientes y N = 150.925 registros
de enfermeria.

resultados en salud

Estudios sugieren que una provision adecuada de
personal de enfermeria y un apoyo organizacional
a las enfermeros/as son clave para mejorar la
calidad del cuidado del paciente. Entre los
resultados mas relevantes de estos estudios
encontramos que en los hospitales con altos ratios
paciente/enfermera/o, los pacientes quirdrgicos
presentaron tasas mas altas de mortalidad
ajustada por riesgo mensual, y mayores tasas de
mortalidad por complicaciones y que contar con
profesionales mejor formados produce mejores
resultados en los pacientes, incluido un menor
riesgo ajustado de muerte. Seria importante lograr
reducir los errores y los resultados negativos en
salud mediante la inversion en recursos por parte
de los hospitales para mejorar el entorno laboral,
especialmente en la enfermeria y en la gestion de
servicios de enfermeria

Tras la implementacion de un nuevo método de
dotacion de personal de enfermeria NHPPD (horas
de enfermeria por paciente y dia), se aprecia una
disminucién significativa en las tasas de
mortalidad, complicaciones del sistema nervioso
central, Ulceras por presion, trombosis venosa
profunda, sepsis, neumonia y duraciéon media de la
estancia, entre otros.
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Aiken L, et al. (EE.UU).

Needleman J, et al.
(EE.UU).

Kendall Gallagher D,
Aiken LH, Sloane DM, et
al.

(EE.UU).

Aiken LH, Cimiotti JP,
Sloane DM. (EE.UU).

Tabla 02. Revision bibliografica Ratios pacientes-enfermera

Implicaciones del
Mandato de California
para el personal de
enfermeria en otros
estados.

Personal de Enfermeria
y Mortalidad
Hospitalaria.

Certificacion de
especialidad de
enfermeria, mortalidad
hospitalaria y fracaso
terapéutico .

Efectos de la dotacion
de personal de
enfermeria y nivel de
educacion de las
enfermeras sobre las
muertes de pacientes

en hospitales con
diferentes ambientes
de trabajo de
enfermeria.

2010

2011

2011

2011

Investigacio
n de
servicios de
salud.

Diario de
Nueva
Inglaterra de
Medicina.

Revista de
Becarios de
Enfermeria

Atencion
Médica

Estudio Retrospectivo Transversal.
N= Hospitales de 3 estados de
EEUU

Estudio Observacional
Retrospectivo. Para evaluar la
asociacion entre la mortalidad y la
dotaciéon de enfermeras graduadas
(RN), se realiz6 un analisis de
supervivencia usando el modelo de
regresion de Cox. N= 43 unidades
hospitalarias

Estudio cuantitativo. N= 652
hospitales
Estudio retrospectivo. N= 665

hospitales en 4 estados, 1.262.120
informes de alta hospitalaria de
pacientes de cirugia general,
ortopedia, y vasculares y 39.038
profesionales de enfermeria del
hospital y los datos de la American
Hospital Association.

resultados en salud

Se compara el ratio paciente/enfermera legislado
en Californa (5:1) con el que existe en otros
estados, Nueva Jersey y Pennsylvania. Un menor
niamero de pacientes en unidades médicas y
quirdrgicas se asocia con una mortalidad
significativamente menor. Las cargas de trabajo de
las enfermeras en el estado de California estan
ligadas con niveles de agotamiento e insatisfaccion
laboral mas bajos, y mayor calidad asistencial.

La disminucién de la dotacion de enfermeria se
asocia con mayor mortalidad (aumenta el riesgo un
2% por turno de enfermeria perdido), también
asociada a la alta rotacion del enfermo (aumenta el
riesgo un 4%b por transferencia de enfermos)

La atencién por enfermeras con especialidad se
asocia con mejores resultados en los pacientes. El
efecto sobre la mortalidad y el fracaso terapéutico
para remontar complicaciones, depende de la
educacion recibida durante los estudios de
enfermeria.

Aunque el efecto positivo del aumento de los
porcentajes de enfermeras graduadas fue
consistente en todos los hospitales, la reduccién de
los ratios de paciente a enfermera
mejoraba notablemente los resultados del
paciente en los hospitales con buenos ambientes de
trabajo, poco los mejora en los hospitales con
entornos laborales de promedio, y no tiene ningun
efecto en los hospitales con entornos pobres.
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McGahan M, Kucharski
G, Coyer F. (Australia)

Aiken LH et al. (EE.UU).

Tabla 02. Revision bibliografica Ratios pacientes-enfermera

Niveles de personal de

enfermeria y la
incidencia de
mortalidad y

morbilidad en la unidad
de cuidados intensivos
de adultos.

Seguridad de los
pacientes, satisfaccion
y calidad de la atencion
hospitalaria:

encuestas
transversales de
enfermeras y pacientes
de 12 paises de Europa
y  Estados Unidos
(RN4CAST)

I. Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral

Revista
Oficial de la
Confederaci6
n de
enfermeras
en cuidados
Criticos
Australianos.

2012

2012 Revista BMJ

Revision Sistematica

Analisis retrospectivo que examind
la asociacion de la carga de trabajo
de enfermeria y la educacion de las
enfermeras, con los resultados del
paciente, después analizar el riesgo
de cada paciente, de muerte, la
edad, el sexo, el tipo de
procedimiento quirdrgico, tipo de
ingreso, y la presencia de
enfermedades crénicas como la
hipertension o la diabetes, asi como
las caracteristicas del hospital
incluyendo el tamario de la cama, el
estado de la ensefanza, y la
disponibilidad de la tecnologia.
N= 33.659 enfermeras, 42.000
pacientes y 300 hospitales y 9
paises

resultados en salud

La mayoria de los estudios demostraron una
tendencia entre el aumento de los niveles de
personal de enfermeria y la disminucién de los
resultados adversos de los pacientes en la unidad
de cuidados intensivos. Si bien las metodologias de
investigacion mas sdlidas necesitan ser probados
para demostrar mas confianza esta asociacion y
disminuir la influencia de los muchos otros factores
de confusion a los resultados del paciente.

Los resultados indican que cada paciente adicional
agregado a la carga de trabajo promedio de una
enfermera aumenta la probabilidad de los
pacientes quirdrgicos antes de 30 dias de ingreso
en un 7%, un 10% aumento de la proporcion de
enfermeros en poder de un titulo de grado se asocia
con una disminucion del 796 en el riesgo de muerte.
La carga de trabajo del personal de enfermeriay los
niveles de educacion, variaron ampliamente entre
paises y entre los hospitales dentro de cada pais.
Las relaciones medias del nUmero de pacientes por
enfermera variaron de 12, 7 en Espafia y 10,8 en
Bélgica a 6,9 en Irlanda y 5,2 en Noruega.
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Toh SG,Ang E, Devi
MK . (EE.UU).

Shekelle, P. (EE.UU)

McHugh MD
(EE.UU).

et al.

Tabla 02. Revision bibliografica Ratios pacientes-enfermera

Revision sistematica de
la relacibn entre la
escasez de enfermeria
y la satisfaccion
laboral, el estrés y los
niveles de burnout
entre enfermeras en
entornos de oncologia
y hematologia.

Ratios Enfermera-
paciente como una
Estrategia de
Seguridad del
Paciente.

Menor Mortalidad en
Hospitales Magnéticos

2012

2013

2013

Revista
Internaciona
| de la
Atencion
Sanitaria
basada en la
Evidencia.

Anuario de
Medicina

interna

Atencion
Médica

Revision Sistematica

Revision Sistematica

Modelo de Regresion Logistica. N=
56 Magnéticos y 508 hospitales no
Magneticos.

resultados en salud

Los resultados revelaron una relacion bidireccional
positiva entre la escasez de enfermeros y
enfermeras graduadas en oncologia, la
insatisfaccion en el trabajo, el estrés y el
agotamiento. En particular, las enfermeras que
tenian calificaciones y posiciones mas altas, que
trabajaron a tiempo completo y que trabajaban en
el ambito hospitalario y los hospitales no Iman eran
mas propensos a atribuir la insuficiencia de
personal como uno de los principales factores que
contribuyen a la insatisfaccion en el trabajo, el
estrés y el agotamiento. Esto condujo a un
aumento en el nimero de enfermeras de oncologia
que salen de la especialidad.

Un estudio de 232.342 pacientes quirdrgicos en
Pennsylvania revel6 que 4.535 (2%%) murieron
dentro de los 30 dias del alta. El estudio con
diferencias significativas en las proporciones de
personal enfermera-paciente (4:1 frente a 8:1)
sugiere que pueden haber sido un factor en estas

muertes de pacientes

Los hospitales magnéticos tenian
significativamente mejores ambientes de trabajo y
una mayor proporcion de enfermeras con titulos de
licenciatura y certificacion de la especialidad. Los
pacientes tratados en los hospitales magnéticos
presentaron una probabilidad 14%% mas bajos de
mortalidad (odds ratio 0,86; intervalo de confianza
del 95%0, 0,76 a 0,98; P = 0,02) y 12% mas bajas
probabilidades de fallo al rescate (odds ratio 0,88;
95%b intervalo de confianza, 0,77 a 1,01; P = 0,07),
controlado por factores de enfermeria, asi como el
hospital y las diferencias de los pacientes.
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Stimpfel AW, Aiken LH.
(EE.UU).

Yakusheva o,
Lindrooth R, Weiss M.
(EE.UU).

Ma C, Park SH. (EE.UU)

Tabla 02. Revision bibliografica Ratios pacientes-enfermera

Asociacion de la
duracion del turno del
personal de enfermeria
del

seguridad y la calidad

hospital con la

de la atencion.

Enfermera valor
afadido y resultados
de los pacientes en

cuidados intensivos

Hospitales Magnéticos,
Entorno Laboral vy
Ulceras por Presion

I. Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral

2013

2014

2015

Diario de la
Calidad de
los Cuidados
de

Enfermeria.

Investigacio

en
Servicios de
Salud

Revista de
Becarios de
Enfermeria

Se realiz6é un analisis secundario de

una gran encuesta enfermera
vinculada con los datos
administrativos del hospital. N=

22.000 informes.

Analisis longitudinal observacional
retrospectivo utilizando un modelo

de valor agregado-ajuste de

covarianza. N= 1.203 profesionales

de enfermeria, 7.318 pacientes

adultos  médico-quirdrgicos 1

hospital universitario magnético

con 854 camas urbano.

Estudio observacional transversal
que utiliz6 datos de la Base de
Datos Nacional de enfermeria de
Indicadores de calidad.
N= Respuestas de  33.845
enfermeras registradas (RN) para
medir los entornos de trabajo,
1.381 unidades en 373 hospitales
en los Estados Unidos.

resultados en salud

Los turnos con mas horas se asociaron con mayores
probabilidades de prestar una atencion de peor

calidad y menor seguridad

Los efectos de enfermeria fueron significativos y
explicaban el 7,9%0 del cambio clinico del paciente
durante la hospitalizacién, se asocio positivamente
con tener un titulo de licenciatura o superior (0,55,
p= 0,04) y el nivel de conocimientos (0,66, p =

.03). La enfermera titulada contribuyé a los

resultados del paciente en menor duracion de la

estancia y costos mas bajos.

Las unidades hospitalarias Iman presentaron una
probabilidad 21% menor de tener Ulceras por
Presion (UPP) que las unidades de hospitales no
iman IC (0,64, 0,98). Al mejorar la satisfaccion
sobre el entorno laboral (PSE-NWI), las unidades
presentaron una probabilidad 29%6 menor de tener
un UPP 1C(0,55-0,91). Al incluir las unidades de los
hospitales magnéticos como los no magnéticos el
tipo de hospital ya no tenia un efecto significativo
sobre las UPP (OR=0,82; IC (0,66, 1,02)), mientras
que el entorno laboral de la unidad era significativo
(OR =0,73; IC (0,56, 0,93)).
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11.5. SITUACION ACTUAL DE LA RATIO ENFERMERA-PACIENTE.

Algunos paises han sido capaces de legislar un coeficiente minimo enfermero-
paciente para asi garantizar la calidad y seguridad en los cuidados en el area de
hospitalizacion. En 1999 la Federacion Australiana de Enfermeria (ANF) y la
asociacion de hospitales australiana firmaron un acuerdo en el que se ordenaba la
dotacion minima de personal enfermera graduada por paciente en salas médicas
y quirdrgicas agudas'?® 1?7, Para el célculo de la ratio se tuvo en cuenta el nimero
de profesionales enfermeros disponibles, el nUmero de pacientes que necesitaban
cuidados, el servicio en el que se encontraban y el turno de trabajo (mafiana, tarde
y noche). En la siguiente tabla se expresa la ratio minima enfermera-paciente

establecida para medicina general (tabla 3)

Tabla 3: Ratio Legislada en Victoria.

Turno de manana 1:04 1:04 1:05
Turno de tarde 1:04 1:05 1:06
Turno de noche 1:08 1:08 1:10

Fuente: Australian Nurses & Midwifery federation

Cada nivel representa un tipo de hospital, el nivel 1 los grandes hospitales publicos,

el nivel 2 a los hospitales metropolitanos y nivel 3 los hospitales regionales.

A pesar de que esta legislacion ha tenido éxito en la atraccion de nuevas
enfermeras en el sector publico, no hay evidencia empirica publicada para apoyar
estos ratios. Ademas, no guarda relacién con el nivel de dependencia, la influencia
de la combinacion de capacidades de los profesionales y los resultados de los
pacientes. Es por ello, que se recomiende seguir investigando la relacion de los

modelos de dotacion, la formacién y los resultados de calidad'?®.
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En 2004 entro6 en vigor la “Ley sobre la Ratio de Plantilla Optima” , que aprobaba
la ratio minima enfermera paciente en el estado de California. Seguin la Asociacion
de Enfermeras de California (CNA) y el Comité Organizacional Nacional de
Enfermeras (NNOC), las propuestas aprobadas de ratios o coeficientes minimos
recomendados por cada profesional enfermera graduada en los distintos servicios

de hospitalizacién californianos fueron los siguientes'?®, 130 (Tabla 4):

Tabla 4: Ratio Legislada en California.

Cuidados Intensivos / Critico 1:02
Neonatal de cuidados intensivos 1:02
Sala de operaciones 1:01
La recuperacion post-anestesia 1:02
Antes del parto 1:04
Pediatria 1:04
Sala de Urgencias 1:04
Pacientes en UCI de urgencias 1:02
Pacientes de traumatologia en

. 1:01
urgencias
Médico / quirdrgico 1:05
Oncologia 1:05
Psiquiatria 1:06

Fuente: California Nurses Association.

La ley requiere que las enfermeras adicionales seran asignadas sobre la base de
un sistema de clasificacion de pacientes documentado que mida las necesidades
del paciente y la atencion de enfermeria, incluida la gravedad de la enfermedad y
la complejidad de las necesidades clinicas. La ley también restringe la asignacion
de personal no autorizado y personal de enfermeria en areas clinicas del hospital
donde aun no han demostrado competencia, formacion y orientacién. Los
resultados que se han obtenido desde su implantacion en 1999 indican una mejora

en materia de seguridad clinica3?.
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En Espafia la red asistencial del Sistema Nacional de Salud cuenta con un total de
112.346 médicos y 164.385 enfermeras. La atencion primaria cuenta con 34.900
médicos y 29.642 enfermeras y los hospitales con 77.446 médicos y 134.743
enfermeras. La densidad de profesionales de enfermeria se sitGa en valores
cercanos al 0,6 en atencién primaria y en 2,9 profesionales por cada 1.000
habitantes en atencién hospitalaria y para los médicos se mantiene en cifras de

0,8 médicos en atencién primaria y de 1,7 médicos en atencion especializada®®.

Segun la OCDE el numero de enfermeras por cada médico, sobre todo en los paises
como Finlandia, Irlanda, Jap6n o Dinamarca es aproximadamente 4,5 enfermeros
por médico, Espafia la razon enfermera- médico es de 1,5, solo empeorada en la

Unién Europea por el 1,1 que registré Bulgaria en 20143,
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Figura 3 Ratio Profesional Enfermeria — Profesional Medicina. Fuente. Estadistica OCDE

Respecto al numero general de enfermeras, la situacion espafiola es de 5,2
profesionales siendo la media europea de 8,4 por cada 1.000 habitantes en

2014, Espafia se queda en quinta posicién por la cola.

En el extremo opuesto estan paises como Dinamarca, con 16,5 enfermeras por

cada 1.000 habitantes, Finlandia, con 14,1 o Alemania, con 13,1. Fuera de la Unién
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Europea también destacan los datos de Suiza, con 17,6 enfermeras por cada 1.000

habitantes y Noruega, con 16,9 34,
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Figura 4 Tasa de enfermeria por cada 1000 Habs. Fuente. Estadistica OCDE

La Oficina Europea de Estadistica (Eurostat) alerta de que los recortes en personal
realizados en los afios de crisis han perjudicado mucho a los profesionales de
enfermeria de nuestro pais, cifras que la sitiian en los Ultimos puestos entre los
paises de nuestro entorno, solo por delante de naciones como Rumania, Eslovenia

o Croacia, por ejemplo.
Por comunidades auténomas el nimero de enfermeras puede variar.

Existen grandes disparidades territoriales y sectoriales que hacen que haya
enfermeras suficientes, escasas y excesivas, segun el lugar al que nos refiramos.
El evolutivo de los efectivos enfermeras por 1000 habitantes en Espafa, segun las
fuentes oficiales del Ministerio de Sanidad, ha pasado del 2,76 en 2005 a 3,14 en
2014 produciéndose un incremento de 0,38 efectivos por 1000 habitantes en los

ultimos 10 afos.
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Tabla 5. Personal de enfermeria en atencion especializada por 1000 hab.

Afios

CCAA 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Andalucia (AN) 2,52 2,57 2,6 2,61 2,63 2,91 2,75 2,63 2,61 2,67
Aragon (AR) 3,32 3,61 3,7 3,85 3,99 3,86 4,1 4,03 3,91 43
Asturias, Principado de (AS) 2,99 3,08 3,13 3,35 344 341 3,55 3,47 344 3,61
Balears, llles (IB) 3,33 3,43 3,73 3,72 3,49 3,56 3,48 3,44 345 3,6
Canarias (CN) 2,77 2,73 2,92 2,93 2,96 3,08 3,01 2,89 3 3,07
Cantabria (CB) 3,15 3,14 3,28 3,36 33 3,26 3,28 3,21 3,16 3,23
Castillay Ledn (CL) 2,8 2,92 3,01 3,05 3,2 3,23 3,18 3,21 3,07 3,14
Castilla - La Mancha (CM) 2,53 2,65 2,87 2,84 2,86 3,14 3,02 2,86 2,85 2,79
Catalufia (CT) 2,83 29 2,98 3,06 3,16 3,25 3,15 3,17 3,07 3,16
Comunitat Valenciana (VC) 2,49 2,53 2,57 2,57 2,64 2,66 2,65 2,64 2,64 2,73
Extremadura (EX) 2,59 2,63 2,66 2,86 2,78 2,7 2,82 2,79 2,76 2,92
Galicia (GA) 2,78 2,91 3,09 3,2 3,24 3,2 3,16 3,19 31 3,16
Madrid, Comunidad de (MD) 3 3,08 3,15 3,35 3,39 3,36 3,45 3,32 3,24 3,32
Murcia, Region de (MC) 2,53 2,68 2,86 2,94 2,97 2,96 3 2,89 2,87 2,93
Navarra, C. Foral de (NC) 41 4,25 4,35 4,34 4,66 4,93 4,47 4,32 4,24 4,22
Pais Vasco (PV) 2,51 2,57 2,62 2,66 2,94 3,87 3,84 3,82 4,1 4,42
La Rioja (RI) 3,01 3 3,12 344 3,03 2,98 3,08 2,99 3 3,14
Ceuta (CE) 2,84 3,61 2,91 2,9 31 2,82 2,74 2,72 2,51 2,53
Melilla (ML) 2,76 3,06 3,07 2,64 2,6 2,67 2,61 3,06 2,34 2,33
Espafia (ES) 2,76 2,84 2,93 3 3,06 3,18 3,14 3,08 3,04 3,14

Fuente. Ministerio de Sanidad.

En 2012 el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad hace su primer
informe sobre las necesidades de los profesionales de enfermeria para el periodo
2010-2025 profesionales (fijos, interinos, eventuales, etc). Como resultados, el
96,2% de las enfermeras son de cuidados generales, de las cuales el 71,3%
desempefian su trabajo en el ambito hospitalario. ElI 3,45% son enfermeras
especialistas en obstetricia, el 0,25% son especialistas en salud mental y el 0,09%
especialistas en el trabajo. La tasa de enfermeras en estado espafiol es de 336,6
por 10.000 habitantes, incluyendo generales y especialistas. EI 36% de las
generales tenian méas de 49 afios y el 85% del total eran mujeres. La variabilidad
de la distribucion de los profesionales de cuidados generales entre los distintos

servicios autonémicos salud era baja. Respecto a los datos de Andalucia, el 73%
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(16.410) son enfermeras de cuidados generales en el &mbito hospitalario, el 2,81%

son matronas, el 0% son especialistas en salud mental y el 0% especialistas en el
trabajo. Sobre el total de enfermeras el 76,34% son mujeres y el 39,31% tienen
méas de 39 afios. ElI nimero de efectivos de cuidados generales en atencion
hospitalaria por 100.000 habitantes es de 196%°,

En 2014 el Colegio General de Enfermeria (CGE) en un estudio sobre la ratio de
enfermeros por 100.000 habitantes, concluye, que para alcanzar la media de la
Union Europea (UE) harian falta en Espafia més de 141.783 enfermeros, casi el

60% mas de profesionales que hay en la actualidad *36.

Cuando estos datos los llevamos a las Comunidades Autonomas (CC.AA.), sélo
Navarra cumple con la media europea con una ratio de 828 enfermeros. Después
le sigue Pais Vasco (Ratio: 709 - Necesitaria 2.216 enfermeros mas para igualarse
a la Unién Europea); Castilla y Leon (Ratio: 635 — Déficit: 4.405 enfermeros);
Melilla (Ratio: 627. Déficit: 154 enfermeros.); La Rioja (Ratio: 619 — Déficit: 603
enfermeros.) y Madrid (Ratio: 611 — Deéficit: 12.752 enfermeros), Andalucia,
(Ratio: 379, Déficit: 36.286 enfermeros.

11.5.1 Tasa de Enfermeras por Poblacion en Andalucia.

En Andalucia, segun datos publicados por el SAS el nimero de efectivos
enfermeros en atencion hospitalaria pasa de 15.017 en 2006 a 17.699. Desde 2006
a 2012 inclusive, se contabiliza la plantilla presupuestada (plazas) y a partir de
esta fecha se contabiliza la media de efectivos mes (inclusion de todos los

efectivos, larga y corta duracién)®’.

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




H- Marco Tedrico

Tabla 6. Evolutivo nUmero de efectivos enfermera del SAS.

2006* 5.167 15.017 1 1.113
2007* 5.179 15.142 0 1.112
2008* 5.326 15.027 29 1.060
2009* 5.328 63,3 36,7 14.964 77,9 22,1 182 1.091
2010* 5.334 64 36 15.210 78 22 246 1.089
2011~* 5.222 62,2 37,8 15.335 76,7 23,3 261 1.087
2012* 5.452 64 36 15.079 78 22 296 1.059
2013** 6.133 64,6 35,3 17.510 79,3 20,7 236 829
2014** 6.143 65 35 17.717 80 20 236 800
2015** 6.090 65,5 34,5 17.699 79,8 20,2 232 764

Fuente: Servicio Andaluz de Salud.

*Plantilla presupuestaria

** Media anual de efectivos mes

Figura 5. Evolutivo enfermeras hospitales SAS.
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Fuente. Servicio Andaluz de Salud.

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral I
i




RELACION PACIENTE — ENFERMERA Y RESULTADOS EN SALUD EN HOSPITALES

Las circunstancias socioeconémicas han puesto en riesgo la sostenibilidad del
sistema sanitario de salud, conllevando una reduccion en la financiacién y por otro
lado un aumento de los costes generados por el incremento de consumo sanitario,
configurando un escenario poco favorable para la estabilidad del sistema sanitario,
siendo necesaria una reorganizacion de los servicios de salud, justificada bajo la

premisa de la optimizacién de los recursos®8 139,

Desde el principio de la crisis econémica, se han implantado estrategias politicas
muy diversas para tratar de buscar un modelo més sostenible. Asi, en el ambito
nacional, desde el afio 2013, se plantearon una serie de medidas que afectaron
directamente al personal de las Administraciones Publicas (Real Decreto-ley
20/2012, de 13 de julio) “medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y
de fomento de la competitividad”, estableciendo la congelacion de la oferta de
empleo publico, tasa de reposicion del 10% para algunos sectores, ampliacion de
la jornada laboral a 37,5 horas semanales de trabajo efectivo, congelacion de
retribuciones salariales, disminucién de los dias de permisos retribuidos y
eliminacion de las aportaciones a planes de pensiones que incluian la cobertura de

la contingencia de jubilacion4.

Estas medidas llevadas a cabo por el gobierno, afectan directamente al personal
sanitario, y por ende al colectivo de enfermeria, el cual ve afectado tanto la ratio
paciente/enfermera, como aspectos extrinsecos a la propia labor de la enfermeria

(sueldo, horarios, condiciones laborales, etc.).

El altimo informe en 2016 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) alerta
de que Espafia esta a la cabeza de Europa en lo que respecta a la temporalidad
en el empleo. Y es que, segun datos oficiales del Servicio Publico de Empleo Estatal
(Sepe), el 30,9% de los contratos que se han firmado en el area de las “actividades
sanitarias y servicios sociales” ha tenido una duracién inferior a los 7 dias. Los
datos reflejan que en Espafa se firman actualmente un 7% mas de contratos de

siete dias de los que se firmaban hace justo un afio 14
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Las circunstancias de ajuste economico unido al punto de partida de ratios
pacientes-enfermera en Espafia hace necesario un estudio mas minucioso para
conocer la situacion en los hospitales y ver las posibles consecuencias negativas
que conlleva. A la vez se considera importante abrir lineas de investigacion para

futuros escenarios de planificacion de recursos enfermeros.
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111.Pregunta de Investigacion y Objetivos

Hay suficiente evidencia que demuestra que existen variables como el
aumento de las ratios pacientes-enfermeras y la formacion de las enfermeras en la
repercusion en los resultados en salud. Una dotacién adecuada de personal de
enfermeria motivado y capacitado, garantiza la calidad asistencial y la seguridad

de los pacientes.

El Sistema Sanitario Publico Andaluz da cobertura a mas de ocho millones
de ciudadanos, siendo el de mayor peso del SNS, donde ademas se han incorporado
numerosas innovaciones organizativas, siendo el paciente el centro de atencién y la

excelencia en cuidados un compromiso institucional.

Con esta investigacion pretendemos realizar un diagndstico situacional para
facilitar el proceso de la toma de decisiones en la gestion de cuidados, por lo tanto
nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Cual es la relacion paciente-enfermeray los

resultados en salud en los hospitales publicos de Andalucia?

OBJETIVO GENERAL

Evidenciar la relacién entre ratio paciente/enfermera ajustada por perfiles
asistenciales e indicadores de gestion con resultados en salud en Hospitales del

Servicio Andaluz de Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer el perfil hospitalario en relacion a los indicadores de gestién por tipo

de unidad.

2. Describir la ratio paciente-enfermera por tipo de unidad.
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Describir el perfil profesional y laboral del personal de enfermeria.

. Estudiar las caracteristicas de los pacientes ajustado por nivel de

dependencia, cronicidad y estado cognitivo.

Identificar la relacion entre indicadores de morbilidad, seguridad y mortalidad

con el perfil hospitalario, profesional y de pacientes.
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IV. Metodologia

1V. 1 DISENO

Para la consecucion de los objetivos se optd por un disefio de investigacion
ecoldgico. La unidad de analisis fue la poblacion geograficamente bien delimitada.
La informacion utilizada en este disefio se encuentra agregada y se utilizan datos

gue han sido recopilados de manera previa y rutinaria.

De acuerdo con la evidencia y solidez cientifico-metodologica que aporta en el
conocimiento una asociacién causal, este tipo de estudio da origen a hip6tesis que
podran ponerse a prueba con otros disefios ya que es un primer paso en la
investigacion que nos ocupa. En nuestro caso, permite describir las caracteristicas

mas importantes del problema del estudio, identificar diferencias y reas de mejora.

IV. 2. POBLACION Y MUESTRA
IV.2.1. Contexto, entorno, emplazamiento

La poblacion de estudio estuvo compuesta por 26 hospitales del Servicio Andaluz
de Salud (SAS) 142, La muestra coincide con la poblacion natural del estudio. Existen
cuatro niveles de clasificacibn de hospitales, segun la Cartera de Servicios de

Unidades Funcionales de Servicios de Asistencia Especializada:

1. Hospitales Regionales: Los de mayor rango y de referencia para toda la
poblacion de la comunidad autonoma. Ofertan todas las especialidades
sanitarias.

2. Hospitales de Especialidades: Dan servicio a la provincia en la que estan
situados. Ofertan méas especialidades que los hospitales comarcales pero
menos que los regionales.

3. Hospitales Comarcales: Centros de referencia para nucleos poblacionales

cercanos y prestan especialidades basicas.
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4. Hospitales de Alta Resolucién (H.A.R.): Pequefios centros ubicados en zonas

geograficas alejadas de grandes nucleos urbanos o en areas con gran

crecimiento poblacional.

Por provincia, nivel y situacion, los hospitales quedarian representados en el

siguiente mapa de Andalucia:

Figura 6: Hospitales del Sistema Sanitario Publico Andaluz.
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Criterios de inclusion
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Criterios de exclusion

1. Agencias Publicas Empresariales Sanitarias, aunque estan adscritas
funcionalmente al Servicio Andaluz de Salud y dependen organicamente de
la Consejeria de Salud, por presentar un modelo de gestion diferentel43,144,

2. Unidades de Hospitalizacion con cartera de Servicios de Unidades
diagnosticas, generales y funcionales multidependientes.

3. Unidades con valores extremos de camas, Dermatologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacién, Medicina Nuclear, Endocrino y Nutricion y Oncologia

radioterapica.

En total participaron 8 Hospitales Regionales, 6 Hospitales de Especialidades y
12 Hospitales Comarcales, representatividad del 100%. Las especialidades que han
participado han sido 34, distribuidas en 13 unidades médicas, 17 especialidades

quirdrgicas y 4 unidades de cuidados criticos.

Reqionales

= A.H. Virgen del Rocio (Sevilla)

= A.H. Reina Sofia (Cérdoba)

= Complejo Hospitalario de Granada (Granada)
= Complejo Hospitalario de Jaén (Jaén)

= A.H. Regional de Malaga (Malaga)

= A.H. Virgen Macarena (Sevilla)

= A.H. Torrecardenas (Almeria)

= A.H. Puerta del Mar (Cadiz)
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Especialidades

= A.H. Jerez de la Frontera (Cadiz)

» A.H Puerto Real (Cadiz)

= Complejo Hospitalario de Huelva (Huelva)
= A.H. Virgen de la Victoria (Malaga)

= A.H. Virgen de Valme (Sevilla)

= A.G.S. Campo de Gibraltar (Cadiz)

Comarcales

*» A.H. Infanta Margarita (Coérdoba)

» Hospital San Agustin (Jaén)

» Hospital San Juan de la Cruz (Jaén)
= A.G.S. Norte de Almeria (Almeria)

= A.G.S. Norte de Coérdoba (Coérdoba)
= A.H.Baza

= A.G.S. Sur de Granada

= A.G.S. Norte de Huelva (Huelva)

= A.G.S. Norte de Malaga (Méalaga)

= A.G.S. Serrania de Malaga (Malaga)
= A.G.S. Este de Malaga-Axarquia (Malaga)

= A.G.S. de Osuna (Sevilla)

En 2017 hay una nueva configuracion del Complejo Hospitalario de Granada
constituyéndose en dos hospitales diferenciados, Hospital Virgen de las Nieves
y Hospital del Campus. Igual sucede para el Complejo Hospitalario de Huelva,
siendo la nueva configuracién el Hospital Juan Ramén Jiménez y el Hospital Infanta

Elena.
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IV.3. FASES DE LA INVESTIGACION

En primer lugar se elaboré un cuestionario para la elaboracién de un cuadro
de mandos que permitiera identificar la situacion de los profesionales dentro de
cada centro de trabajo y edificio segun el mapa sanitario. Para ello se disefié un
cuestionario configurado en 8 areas estructurales, con tres apartados por area
(estructura fisica, puestos estructurales de lunes a domingo y por turno de trabajo
en las 24 horas y niumero de efectivos). Las areas estructurales correspondieron a:
area de hospitalizacion, area quirargica, Area de Urgencias, Hospitales de dia
Quirdrgico, Oncoldgico, Médico, Salud Mental y Dialisis, Area de Apoyo al
Diagndstico, Area Consultas Externas y Area Obstetricia. Para el area de
hospitalizacién se tuvo en cuenta todas las especialidades médicas, quirargicas y de
cuidados criticos del Conjunto Minimo de Datos al alta hospitalaria de Andalucia
(CMBDA) de todos los hospitales del SAS. Para la clasificacion de las especialidades
se ha utilizado el Catalogo de Servicios/Equipos funcionales del Servicio Andaluz de

Salud*.
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CUADRO DE MANDO PUESTOS Y EFECTIVOS ENFERMERAS HOSPITAL SAS.

AREA DE HOSPITALIZACION

Estructura Fisica

Total de Camas de Hospitalizacion

Ne° de Controles de Enfermeria

N° de camas Especialidades MEDICAS

N° de camas Especialidades QUIRURGICAS
N° de camas Cuidados INTENSIVOS

N° de camas SUBESPECIALIDADES

Puestos Enfermera Ratio Mafiana Ratio Tarde Ratio Noche
Ratio Enfermera-Paciente Area de Hospitalizacién

Especialidades médicas RATIO Paciente-Enfermera

Especialidades QuirtGrgicas RATIO Paciente-Enfermera

Cuidados Intensivos RATIO Paciente-Enfermera

SubEspecialidades RATIO Paciente-Enfermera

Efectivos =fect. Enfermeras Reales  Supervisores Efect. Estructurales

N° Total de Efectivos en Hospitalizacion( no intensivos)
N° Total de Efectivos en Intesivos

Total de Efectivos Area de Hospitalizacién

Indicadores de Gestion Hospital Grupo
Especialidades MEDICAS
Especialidades
Cuidados Intensivos
SubEspecialidades
Especialidades MEDICAS
Especialidades
Indice de utilizacién de estancias Quirdrgicas
Cuidados Intensivos
SubEspecialidades
Especialidades MEDICAS
i Especialidades
Indice de complejidad Quirargicas
Cuidados Intensivos
SubEspecialidades

Estancias Medias

Indice de rotacion Todas las Especialidades
Indice de Ocupacion Todas las Especialidades
|Caracteristicas poblaciones pacientes Hositalizados Hospital Grupo

Pacientes con 0 enfermedades crénicas
Pacientes con 1 enfermedad crénica
Pacientes con 2 - 4 enfermedades crénicas
Pacientes con 5 - 6 enfermedades crénicas

Indicadores de Contrato Programa Resultados 2015 Objetivo 2015
Porcentaje de personas hospitalizadas diagnosticados de EPOC

/ insuficiencia cardiaca con valoracién de los Criterios de

resultados NOC durante el ingreso: 1813 conocimiento: régimen

terapéutico y 1808 conocimiento: medicacion.

Porcentaje de personas hospitalizadas diagnosticadas de EPOC /
IC con informe de continuidad de cuidados y notificados a AP

Incidencia de UPP que se producen durante la estancia
hospitalaria en Unidades médicas o quirdrgicas

Incidencia de UPP que se producen durante la estancia
hospitalaria en Unidades de Cuidados Criticos

Porcentaje de personas con UPP de cualquier grado dadas de
alta hospitalaria con informe de continuidad de cuidados y
notificadas a AP
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QUIROFANOS

E Eisi

Quiréfanos

Puestos Enfermera

Mafiana (L_V)
Tarde (L_V)
Noche (L_V)

Efectivos

Efectivos Enfermeras Reales
Efectivos Enfermeras Estructurales

Actividad

Actividad/Efectivo/ ARo/ Centro Quiréfano
Actividad/Efectivo/ Afilo/ Grupo

URPA

E Eisi

Camas en Observacién postquirdrgica (URPA)
Camas en Cuidados Intensivos postquirtrgica

Puestos Enfermera

Mafiana (L-V)
Tarde (L-V)
Noche (L-V)

[Efectivos

Efectivos Enfermeras Reales
Efectivos Enfermeras Estructurales

Actividad/Efectivo/ Afio/ Centro
N° pacientes programados/ N° Puestos en la mafiana
Actividad/Efectivo/ Aflo/ Grupo

Triaje

C. de atenci6n basica

C. de atencion polivalente
C. especialidades

C. criticos

Mafana
Tarde
Noche

Efectivos Reales
Efectivos Estructurales

Urgencias Totales

N° Urgencias por Dia y Turno Tarde

Ne° Urgencias por Enfermero y Diay T. Tarde
Porcentaje de ingresos

Camas de Observacion
Sillones de Observacion

Mafana
Tarde
Noche

Efectivos Reales Observacion
N° EFECTIVOS Estructurales

% Ingresos en Observacion

% Ingresos en Observacion del Grupo

Ne° Urgencias Observacion/ DIA

Actividad Puesto turno de tarde Enfermera Dia

Actividad Puesto Enfermera Dia del Grupo

Consulas medias

Total consultas Enfermera

EstructuraFisica ... |

\Puestos Enfermera ..

NP Puestos enfermera Manana en consul@s y salas de curas

Efectivos Enfermeras en consul@as médicas
Efectivos Enfermeras en consul@as de enfermeria

Actividad /Efectivo
Actividad media de enfermera por grupo
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m

Sillones

Camas

Enfermeras

l

Numero de efectivos Enfermera

Efectivos Estructurales

l

Actividad Enfermera Centro / Afio
Actividad Enfermera Grupo / Afio
Ratio Enfermera (cama + sillon) Mafiana

Ratio Enfermera (cama + sillon) Tarde

Total de Camas y Sillones

Consultas Enfermeras

I

Mafiana
Tarde

Numero de efectivos Enfermera

Efectivos Estructurales ‘

Actividad *Enfermera y Afio

Actividad Enfermera /Dia y Grupo

[

Estructura Fisica

Paritorios
Salas de dilatacion

Radiodiagnostico

Nuamero de efectivos Enfermera
Efectivos Estructurales

h‘o Eien‘i‘ni h‘afrnnn-:

|Puestos Enfermera

Mafiana Estructura Fisica
Tarde

Noche Salas R.N.M.
[Puestos MATR ONAS Salas TAC

Mafiana Salas Radioterapia
Tarde

Noche Salas Radiologia

|N° Efectivos Enfermera Puestos

Enfermeras MANANA
Enfermeras TARDE

Numero de efectivos Enfermera

Efectivos Estructurales

/Actividad Obstetricia

Partos Vaginales

Porcentaje Cesareas

Ne° Partos / Dia

N° P artos totales Matrona y Afio

N° Partos Vaginales por Matrona

Total de Partos (incluidos abortos) por Matrona y Afioy GRUPO
Total Partos (incluiye abortos) por Matrona y Aflo. ANDALUC IA
N° Anestesisas Epidurales Partos Vaginales por Matrona

Ne Epidurales en Partos Vaginales por Matrona y Grupo

N° Epidurales en Partos Vaginales por Matrona Andalucia

Enfermeras NOCHE

N° Efectivos
Numero de efectivos Enfermera

Efectivos Estructurales

Actividad
Actividad * Enfermera y Afio
Actividad Enfermera / Afio y Grupo
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Para el disefio telemético se utiliz6 la herramienta informatica LimeSurvey®,
aplicacion de encuestas en linea que permite la recoleccion de datos y posterior
descarga de datos y andlisis. Se anexd un manual de instrucciones para la

cumplimentacién del mismo, que fue enviado a todos los hospitales del SAS
Anexo 2.

En Mayo de 2015 tuvo lugar la primera fase, donde se envié los cuestionarios a los

26 centros incluidos en el estudio.

En la segunda fase, septiembre de ese mismo afo, los resultados de cada hospital
fueronreenviados a sus respectivos responsables para la comprobacion de los

mismaos.

1V.4. VARIABLES
Las variables estudiadas se relacionan con caracteristicas:

Organizativas y de gestion hospitalaria.
De los profesionales de enfermeria.

De los pacientes hospitalizados.

0N PF

Seguridad y Calidad Asistencial Hospitalaria.

IV.4.1 Variables relacionadas con caracteristicas organizativas y de

gestion hospitalaria.

Se recogieron los datos del Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta Hospitalaria de

Andalucia (2015)4¢ por area hospitalaria y grupo de especialidades.
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Tabla 7.- VARIABLES ORGANIZATIVAS

Provincia

Cualitativas ordinal

Jaén, Cérdoba, Sevilla, Huelva, Almeria,
Granada, Malaga, Cadiz

Hospital

Cualitativas ordinal

A.H. Virgen del Rocio (Sevilla), A.H. Reina Sofia
(Cérdoba), Complejo Hospitalario de Granada
(Granada), Complejo Hospitalario de Jaén
(Jaén), A.H. Regional de Malaga (Malaga), A.H.
Virgen Macarena (Sevilla), A.H. Torrecardenas
(Almeria), A.H. Puerta del Mar (Cadiz), A.H.
Jerez de la Frontera (Cadiz), A.H Puerto Real
(Cadiz), Complejo Hospitalario de Huelva
(Huelva), A.H. Virgen de la Victoria (Malaga),
A.H. Virgen de Valme (Sevilla),A.G.S. Campo de
Gibraltar (Cadiz), A.H. Infanta Margarita
(Cdérdoba), Hospital San Agustin (Jaén), AH San
Juan de la Cruz (Jaén), A.G.S. Norte de Almeria
(Almeria), A.G.S. Norte de Coérdoba (Cérdoba),
A.H. Baza, A.G.S. Sur de Granada, A.G.S. Norte
de Huelva (Huelva), A.G.S. Norte de Malaga
(Mélaga), A.G.S. Serrania de Malaga (Malaga),
A.G.S. Este de Malaga-Axarquia (Malaga),
A.G.S. de Osuna (Sevilla)

Tipo de Hospital

Cualitativas ordinal

Regionales, Especialidades, Comarcales

Poblacién Total de
Referencia

Cuantitativa
continua

N2 habitantes

Grupo de Especialidad

Cualitativas ordinal

Quirurgicas, Médicas, Criticos

N© de camas por

especialidad y control de Cua_nt|tat|va Quirargicas, Médicas, Criticos
. continua
enfermeria
N© de Controles de Cuantitativa P - "
. . Quirdrgicas, Médicas, Criticos
Enfermeria continua
N© Puestos estructurales de | Cuantitativa ~
. ) Mafana, Tarde, Noche
Enfermeria continua
Rati ien ntitativ o
atios pacientes Cua_ titativa Mafana, Tarde, Noche
enfermeras (L-D) continua

Estancia Media: Dias que por téermino medio, estan ingresados los pacientes

indice de utilizacion de estancias (IUE): Unidad que compara el consumo real de

estancias para el hospital con el esperado para su casuistica.

Rotacion Enfermo/cama: NUmero de pacientes que rotan por una cama en un

intervalo un ano.

Indice de Complejidad case mix (ICM): Informa de la complejidad relativa de la

casuistica de un centro respecto del estandar.
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Tabla 8.- Variables de Indicadores de Gestion

Altas Cuantitativa continua Quirargicas, Médicas, Intensivos

Estancia Media Cuantitativa continua Quirargicas, Médicas, Intensivos

indice de Utilizaciéon de

. Cuantitativa continua Quirargicas, Médicas, Intensivos
Estancias

indice de Complejidad Cuantitativa continua Quirurgicas, Médicas, Intensivos

indice de Rotacion Enfermo

Cuantitativa continua Hospital
/cama

1V.4.2 Variables relacionadas con los profesionales de enfermeria

La Direccion General de Personal facilitdo los datos de los profesionales de
enfermeria, sexo, edad y tipo de nombramiento en los hospitales del estudio,

para el periodo 2015.

La Agencia de Calidad Sanitaria, entidad certificadora de centros y unidades
sanitarias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, facilitdé los datos del
numero de enfermeras con nivel de acreditacion (avanzado, experto y excelente)

por hospital en 2015.

Tabla 9.- VARIABLES RELACIONADAS CON ENFERMERIA

Edad de I,OS profesionales de Cuantitativa continua Andalucia y Hospital

enfermeria

Sexo de I,OS profesionales de Cualitativa dicotémica Andalucia y Hospital

enfermeria

Tipo de contrato de los o . Titular, Interinos,
Cualitativas ordinal

Enfermeros Eventual

Nivel de Acreditacion de la Cualitativas ordinal Avanzado, Experto,

ACSA Excelente
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1V.4.3. Variables relacionadas con las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados

e Indice de Barthel medido en atencion primaria. Cuestionario que consta de

10 items con un rango entre 0 y 100 puntos en intervalos de 5 puntos. A
menor puntuaciéon mayor dependencia. Los puntos de corte son 0-20 puntos
dependencia total, 25-60 dependencia severa, 65 a 90 dependencia

moderada, 95 dependencia escasa y 100 independencia.

e Test de Pfeiffer. Cuestionario que detecta la existencia y grado de deterioro

cognitivo. Consta de 11 preguntas. Punttan los errores, 1 punto por error.
Una puntuacion igual o superior a tres indica deterioro cognitivo. Puntuacién
maxima: 0-2 errores es compatible con la normalidad, 3-4 errores es leve
deterioro cognitivo, 5-7 errores moderado deterioro cognitivo, 8-10 errores,

importante deterioro cognitivo

e Enfermedades crénicas. Numero de ingresos con o sin enfermedades

cronicas. Pueden ir desde cero a ocho enfermedades crénicas.

Tabla 10.- Sociodemograficas y caracterizacion de los pacientes

Edad de pacientes Cuantitativa continua

Sexo de los pacientes Cualitativa Dicotomica 1, Hombre 2, Mujer

Pacientes hospitalizados con I . 0,1,2,3,4,56,7,8
L Cuantitativa continua -
Enfermedades Croénicas enfermedades crénicas

Pacientes hospitalizados con Cualitativas ordinal Compatible con Normalidad,
Test de Pfeiffer Leve, Moderado, Severo

Independiente, Escaso,
Cualitativas ordinal Moderado, Severa, Totalmente
Dependendiente

Pacientes hospitalizados con
indice de Barthel
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IV.4.4. Variables relacionadas con indicadores de calidad en pacientes

hospitalizados.

Estas variables tienen que ver con indicadores de resultados relacionados con la
morbilidad, la seguridad y la mortalidad. Para la seleccion de estos indicadores se
ha tenido en cuenta la participacién de los profesionales de enfermeria en el
seguimiento, control y vigilancia para mejorar los resultados en salud. También se
tuvo en cuenta la fuerza de evidencia cientifica y su asociacion a la asistencia

sanitaria. A su vez estas variables pueden clasificarse en:
1. Indicadores de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS).
2. Indicadores de Seguridad.

3. Indicadores de Calidad en Pacientes Ingresados (IQl).

Tabla 11. INDICADORES DE CALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

INDICADORES DE INFECCIONES RELACIONADAS CON ASISTENCIA SANITARIA
(IRAS

Infeccion Nosocomial adquirida en el propio
centro

Infeccion Nosocomial adquirida en el hospital

Bacteriemia relacionada con catéter UCI
adultos

Neumonia asociada a VM UCI adultos

Infecciones del tracto urnario asociada a Sond Cuantitativas

Vesical en CC adultos Continuas Hospital

Infeccion de sitio quirdrgica en artroplastia de
cadera

Infeccioén en sitio quirdrgico artroplastias de
rodilla

Adherencia a indicaciones de higiene de
manos

Cumplimiento de verificacion bacteriemia Zero

Indicadores sobre la Seguridad de los Pacientes
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Estos indicadores se basan en los casos de complicaciones potencialmente evitables

y en las situaciones iatrogénicas producidas como consecuencia de la asistencia.

e Ulcera de decubito

e Desorden fisioldgico y metabdlico postoperatorio

e Fallo respiratorio postoperatorio

e Sepsis postoperatoria

e Dehiscencia de herida postoperatoria

e Reingresos Hospitalarios por cualquier causa, EPOC e Insuficiencia

Cardiaca como diagnostico principal
Indicadores de Mortalidad en Pacientes hospitalizados.
Los indicadores seleccionados para el grupo de mortalidad fueron:

e Tasa de Mortalidad por IAM observada

e Tasa de Mortalidad por ICC observada

e Tasa de Mortalidad por AVC agudo observado
e Tasa de Mortalidad por FX cadera observada

e Tasa de Mortalidad por neumonia observada
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Tabla 12. INDICADORES DE SEGURIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Unidades Médico-Quirlrgicas, Cuidados

Ulcera de decubito <
Criticos

Desorden fisiolégico y metabdlico
postoperatorio

Unidades Quirdrgicas
Fallo respiratorio postoperatorio

Sepsis postoperatoria Cuidados Criticos
Dehiscencia de herida postoperatoria Unidades Quirdrgicas
Reingresos Hospitalarios por cualquier .

causa, EPOC e Insuficiencia Cardiaca como Cléantl.tatlvas Unidades Médico-Quirargicas
diagndstico principal ontinuas

Tasa de Mortalidad por |AM observada

Tasa de Mortalidad por ICC observada Unidades Medlc%%JclgL;rglcas, Cuidados
Tasa de Mortalidad por AVC agudo

observado

Tasa de Mortalidad por FX cadera observada Unidades Quirdrgicas

Tasa de Mortalidad por neumonia Unidades Médico-Quirdrgicas, Cuidados
observada Criticos

IV.5 ASPECTOS ETICOS Y PERMISOS INSTITUCIONALES

e En este estudio se han tenido en cuenta los principios bioéticos asumibles a
toda investigacion biomédica. No obstante, al tratarse de un estudio
ecolégico con datos agregados no hay ningldn riesgo en relacion a la
confidencialidad y privacidad de los datos de pacientes, asi como ningun
riesgo o exposicion. Los datos de resultados en salud fueron extraidos de las
publicaciones corporativas de los sistemas de informacién de la Consejeria

de Salud y del Servicio Andaluz de Salud#.

e Los datos que no pudieron ser extraidos de las publicaciones, como la
distribucion de puestos por centro hospitalario, fueron solicitados a los
Sistemas de Informacién a través de una solicitud dirigida a la Subdireccion
de Asistencia Sanitaria (Anexo 1). En dicha solicitud se especificaba el uso y
tratamiento que se le iban a dar a los datos asi como la finalidad para la que

iban a ser utilizados.
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IV.6 ANALISIS DE LOS DATOS

Las variables del estudio han sido en su mayoria cuantitativas, por lo que para el
analisis univariante se han utilizado medidas de tendencia central como la media y
medidas de dispersion como la desviacion estandar o tipica.

Para el analisis bivariante, en primer lugar se realizaron pruebas de normalidad para
las variables cuantitativas a traves del test de Kolmogorov-Smirnov (K-S) con la
correccion de Lillefords. Para comparar variables cuantitativas con cualitativas se
utilizaron como pruebas paramétricas la t de Student para dicotémicas y ANOVA
con prueba de robustez de Brown-Forsythe para policotobmicas como pruebas
paramétricas.

En caso de distribuciones no normales, se utilizaron como pruebas no paramétrica
la U de Mann-Whitney en dicotomicas, y el test de Kruskal-Wallis en policotomicas.
Para el analisis de dos variables cuantitativas se realizaron los test de r de Pearson
como prueba paramétrica y la rho de Spearman como prueba no paramétrica. El
nivel de confianza se establecié en el 95% por lo que la significacion estadistica

correspondio en todo el estudio en p=.005.

Ante los datos obtenidos se decidid realizar en algunas ocasiones analisis de
regresion lineal multivariante para obtener modelos predictivo. Se tuvieron en
cuenta los supuestos de la regresién lineal (normalidad, independencia,
homocedasticidad, linealidad y colinealidad )(Yoo et al., 2014). La normalidad se
comprobd con la prueba de K-S para los residuos del modelo, la independencia del
modelo se obtuvo a través del valor de Durbin Watson, para la homocedasticidad
se realiz6 el grafico de los residuos (Y) con las variables predictoras del modelo (X).
La linealidad se realiz6 con pruebas de correlacion y, por ultimo la colinealidad se

obtuvo a traveés del factor de inflacion de la varianza (VIF).

ll Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




V.- Resultados

Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral IE’
i



RELACION PACIENTE — ENFERMERA Y RESULTADOS EN SALUD EN HOSPITALES

ll Maria Antonia Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




Hl- Resultados

V. Resultados

V.1. PERFIL DE LOS HOSPITALES DEL SERVICIO ANDALUZ
V.1.1. Perfil de los hospitales: Poblacion, distribucion y dotacion.

La poblacién natural del estudio han sido los 26 hospitales del Servicio Andaluz de
Salud (SAS). En la categoria de regionales han participado 8 (30,8%), en
especialidades 6 (23,1%) y en comarcales 12 (46,2%).

En relacion a su distribucién por provincias, Malaga es la que mayor numero de

hospitales del SAS tiene (19,2%) y las que menos son Almeria y Huelva (7,7%).

La poblacién de referencia para estos 26 hospitales es de 6.555.481 personas que
corresponde al 78% de la poblacion andaluza. La distribucion por sexo es muy

similar, siendo el porcentaje de mujeres el 51% y resto de hombres.

A los hospitales regionales corresponde el 50,8% de esta poblacion, a los de

especialidades el 29% y a los comarcales el 20,2%.

En la tabla 13 se muestran los datos detallados.
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R1
R2
R3
R4
R5
R6
R7
R8

El
E2
E3
E4
ES
E6

C1
Cc2
C3
Cc4
C5
C6
Cc7
C8
C9
C10
C11
C12

Tabla 13. Poblacién de referencia Hospitales SAS.

294.750
235.928
98.358
309.328
226.887
210.531
123.536
114.612

171.380
126.512
116.340
99.228
194.232
217.074

57.680
34.287
65.367
77.044
27.962
53.428
41.157
69.391
34.035
64.112
67.442
71.389

R=Regionales, E= Especialidades C=Comarcales

48,00%
48,50%
47,30%
48,30%
48,70%
48,80%
49,40%
48,80%

48,90%
49,00%
47,90%
49,50%
48,70%
48,20%

49,80%
49,90%
49,40%
50,50%
49,90%
50,20%
48,70%
49,60%
49,40%
49,60%
49,60%
53,50%

319.763
249.350
109.719
331.404
238.182
220.636
126.366
120.267

178.667
131.572
126.600
101.116
204.702
232.862

58.253
34.460
66.846
75.435
28.087
53.012
43.300
70.361
34.796
65.040
68.512
62.061
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52,00%
51,30%
52,70%
51,70%
51,10%
51,20%
50,60%
51,20%

51,00%
51,00%
52,10%
50,50%
51,30%
51,70%

50,20%
50,10%
50,60%
49,50%
50,10%
49,80%
51,30%
50,30%
50,60%
50,30%
50,40%
46,50%

614.528
485.985
208.079
640.814
465.939
431.182
249.904
234.904

350.120
258.090
242.950
200.346
399.076
449.976

115.938
68.773
132.214
152.482
56.050
106.447
84.458
139.796
68.833
129.179
135.965
133.453

18%
15%
6%
19%
14%
13%
8%
7%

18%
14%
13%
11%
21%
24%

9%
5%
10%
12%
4%
8%
6%
11%
5%
10%
10%
10%

9,40%
7,40%
3,20%
9,80%
7,10%
6,60%
3,80%
3,60%

5,30%
3,90%
3,70%
3,10%
6,10%
6,90%

2%
1,00%
2,00%
2,30%
0,90%
1,60%
1,30%
2,10%
1,10%
2,00%
2,10%
2,00%
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Tabla 14. Camas y puestos de enfermeria en Hospitales SAS

R1
R2
R3
R4
RS
R6
R7
R8

El
E2
E3
E4
ES
E6

C1
C2
C3
C4
C5
C6
C7
C8
C9
C10
Cl11
C12

1220 17,10% 73 5,90% 204 40,30% 158 31,30% 144 28,40%
762 10,70% 37 4,90% 104 39,20% 83 31,20% 78 29,50%
579 8,10% 26 4,50% 89 43,40% 64 31,40% 52 25,20%
1241 17,40% 71 5,70% 169 44,50% 116 30,50% 95 24,90%
1013 14,20% 64 6,30% 144 40,10% 118 32,90% 97 27,00%
835 11,70% 49 5,90% 97 37,00% 87 33,20% 78 29,80%
775 10,90% 37 4,70% 127 50,40% 65 25,80% 60 23,80%
692 9,70% 31 4,50% 85 42,00% 62 30,70% 55 27,30%
538 17,90% 24 4,50% 59 39,90% 47 31,70% 42 28,40%
397 13,20% 16 4,10% 52 39,30% 46 34,80% 34 25,90%
453 15,00% 20 4,30% 56 40,00% 45 32,10% 39 27,90%
296 9,80% 10 3,50% 36 43,40% 27 32,50% 20 24,10%
573 19,00% 21 3,60% 58 41,40% 42 29,70% 41 28,90%
755 2510% 28 3,70% 95 43,10% 65 29,40% 60 27,40%
221 10,90% 9 4,10% 23 41,10% 18 32,10% 15 26,80%
111 5,50% 6 5,30% 14 44,30% 10 31,00% 8 24,60%
177 8,70% 8 4,50% 18 44,70% 13 31,80% 10 23,60%
229 11,30% 9 3,90% 40 43,00% 28 30,10% 25 26,90%
142 7,00% 8 5,60% 18 39,50% 16 35,20% 12 25,30%
143 7,10% 7 4,70% 15 43,00% 10 28,50% 10 28,50%
129 6,40% 6 4,70% 14 36,80% 12 31,60% 12 31,60%
187 9,20% 6 3,00% 17 41,20% 13 29,40% 13 29,40%
117 5,80% 6 5,10% 13 43,30% 10 33,30% 7 23,30%
169 8,30% 7 4,10% 25 49,00% 13 25,50% 13 25,50%
219 10,80% 9 4,10% 24 44,40% 15 27,80% 15 27,80%
181 8,90% 7 3,70% 18 39,80% 15 33,40% 12 26,90%

R=Regionales, E= Especialidades C=Comarcales

El nimero total de unidades participantes fue de 806, de las cuales el 12,9%
pertenecian a Cuidados Criticos (CC), el 35,5% a Unidades Médicas (UM) y el 51,6%
a Unidades Quirurgicas (UQ).

El nUmero medio de camas por especialidad es 25,9 (DE=26,6) para CC, siendo
muy similar entre las UM con 223,08 (DE=156,2) y UQ con 218,50 (DE=177).
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Figura 7. Camas por Especialidad
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En relacién al nUmero de controles de enfermeria, se analizaron un total de 593
controles, donde la media por tipos de hospital fueron 48,5 (DE= 18,6) en hospitales

regionales, 19,8 (DE= 6,3) en especialidades y 7,3 (DE= 1,2) en comarcales.

Al ajustar el nimero de camas por control de enfermeria la puntuacion media se
sittia en 22,4 (DE=4). Por tipo de hospital, los regionales presentan una media méas
baja de 19,2 (DE= 2,7) que los comarcales 22,9 (DE= 3,8) y los de especialidades
25,6 (DE= 2,8), hallandose una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos (F=7,04;p=.004). Las diferencias se encontraron entre hospitales regionales
y de especialidades (t(12)=-4,4; p=.001) y entre hospitales regionales y comarcales
(t(18)=-2,5; p=.024), pero no entre hospitales de especialidades y comarcales
(t(16)=1,5; p=.145) (Figura 8).
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Figura 8. Numero de Controles de Enfermeria por Tipo de Hospital
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Resultados

El nimero total de puestos estructurales diarios que hay en los hospitales de

Andalucia es de 3.857, que distribuidos por turnos corresponden al 42% en el turno

de mafana, al 31% en el turno de tarde y al 27% en el turno de noche. En los 26

hospitales analizados, hay una media global de 62,15 (DE= 53,1) puestos en la
mafana (n=1612 puestos), 46,1 (DE=39,8) puestos en la tarde (n=1197) y 40,3

(DE= 35,1) en la noche (n=1045). Se encontraron diferencias estadisticas

significativas entre la dotacion de puestos y el tipo de hospital en todos los turnos

(p<.001). También se encontraron diferencias entre el nimero total de camas y

puestos, con una correlacion fuerte y positiva (rho Spearman=0,97; p<.001).

Figura 9
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V.1.2 Indicadores de Gestion hospitales SAS Andalucia.

Se han analizado los indicadores de gestién hospitalaria por tipos de unidad. En
relacién a la Estancia Media (EM), los pacientes ingresados en UM fueron los que
presentaron cifras superiores (8,82 dias; DE=0,8), seguido por las unidades de CC
con 7,8 dias (DE=3,97), y por ultimo, UQ con 5 dias de media (DE=0,9). (Figura
10)

Al describir el Indice de Utilizacion de Estancias (IUE) por tipo de especialidad,
las UM tuvieron las cifras mayores (X=1,06; DE=0,09), seguido de las UQ (X=0,95;
DE=0,1) y las de CC (X= 0,68; DE=0,2). De media, s6lo las UM estan por encima

del valor optimo (1).

Otro de los indicadores de gestion analizados fue el Indice de Complejidad (IC)
siendo éste més elevado en unidades de CC (X=4,06; DE=1,65) que en UM
(X=1,87;DE=0,26) y UQ (X=1,52;DE=0,24). ElI Indice de Rotacién
Enfermo/Cama en Andalucia es del 40,3%, estando mas elevado en los hospitales
comarcales (42,5%, DE=5,2), que en los de especialidades 39,8% (DE=1,58), y
regionales 38,7% (DE=5). No existen diferencias estadisticamente significativa por
grupo de hospitales. Las figuras 10, 11 y 12 se muestran las diferencias de los
indicadores de gestion por especialidades y la figura 13 muestra las diferencias del
indice de Rotacion Enfermo/Cama en Andalucia por tipo de hospital.
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En la tabla 15 se muestran los resultados de los indicadores de gestion (nimero de

camas, Estancia Media, indice de Utilizacion de Estancias e indice de Complejidad

desagregados por tipo de unidad (CC, UM, UQ). Al relacionar los indicadores de

gestion y tipo de unidad, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre

UM y UQ en el indice de Utilizacion de Estancias IUE (U=146;p<.000), indice de
IC (U=111;p<.000) y Estancia media (U=0;p<.001). También se

complejidad

hallaron diferencias estadisticamente significativas en el indice de Utilizacion de
Estancias IUE (U=25;p<.001) y en el Iindice de complejidad IC (U=29;p<.001)

cuando se relacionaron UM y CC. Entre unidades CC y UQ las diferencias estadisticas

significativas se encontraron en el Indice de Utilizacién de Estancias IUE (U=94;

p<.001) y el Indice de Complejidad (U=12;p=<.001).

CAMAS EM 1UE Ic
Media 25,88 223,08 218,50 7,80 8,82 5,00 0,68 1,06 0,95 4,06 1,87 1,52
I1C 95% (15,1;36,6) | (159;286,2) (147;289) (6,2;9,4) (8,5;9,1) (4,6;5,4) (0,6;08) (1;1,1) (0,9;1) (3,4;4,7) (1,8;1,9) (1,4;1,6)
Mediana 15,00 179,50 146,50 6,67 8,91 5,06 0,64 1,07 0,93 3,46 1,78 1,42
Desv. tip. 26,62 156,24 176,96 3,97 0,79 0,89 0,20 0,09 0,10 1,65 0,26 0,24
Minimo 5,00 40,00 44,00 3,10 7,40 3,29 0,35 0,87 0,72 1,69 1,55 1,23
Maximo 115,00 506,00 684,00 14,95 10,24 6,79 1,08 1,24 1,15 7,27 2,37 1,97

CRIT: Criticos - MED: Medicas - QUI: Quirdgicas
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V.1.3. Indicadores de Gestion Cuidados Criticos hospitales del SAS

En el analisis de los indicadores de gestion en cuidados criticos se han observado
diferencias por grupos de hospitales. Los hospitales regionales son los que
presentan mayor nimero de camas (X=57,5; DE=26,55), mayor Estancia Media
(X=12,38; DE=2,33), mayor Indice de Utilizcion de Estancias (X=0,87; DE=0,12) e
Indice de Complejidad (X=5,7; DE=1,24). La tabla 16 muestra los datos

desagregados por tipo de hospital.

Tabla 16. Indicadores de Gestion por tipo de Hospitales.

CAMAS EM 1UE I
Media 57,50 21,00 7,25 12,38 7,97 4,66 0,87 0,77 0,51 5,70 3,76 3,12
I1C 95% (35,3;79,7) (11,3;30,7) (5,9;8,6) (10,4;14,3) (5,3;10,6) (3,4,58) (0,7;0,9) (0,6;0,9) (0,440,56 (4,7,6,7) (2,3,52) (2,4;39)
Mediana 79,70 30,66 8,55 14,33 10,61 5,83 0,98 0,92 0,58 6,74 521 3,86
Desv. tip. 26,55 9,21 2,05 2,33 2,51 1,85 0,12 0,15 0,10 1,24 1,38 1,17
Minimo 38,00 8,00 5,00 7,77 5,26 3,10 0,64 0,53 0,35 3,76 1,81 1,69
Méaximo 115,00 36,00 12,00 14,95 12,23 10,00 1,08 091 0,65 7,27 5,48 6,40

R=Regionales, E= Especialidades , C=Comarcales

Entre hospitales regionales y de especialidades se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la Estancia media (U=8; p=.039) y en el indice
de complejidad (U=6; p=.020).

Los pacientes que ingresan en una unidad de CC de hospitales regional tienen
Estancias medias més largas (4,41 dias de diferencia) que aquelllos que ingresan

en hospitale de especialidades.

El indice de complejidad también es mas elevado en hospitales regionales (5,7) que

en los de especialidades (3,76).

Los mismos indicadores obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre
hospitales regionales y comarcales donde la Estancia media (U=1; p<.001) presenta
una diferencia de 7,72 dias y el indice de complejidad (U=5; p<.001) se sitlia en

los comarcales en 3,12. Entre hospitales de especialidades y comarcales sélo se ha
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obtenido diferencia significativa en la Estancia media (U=7;p=.007) siendo la

diferencia de 3,31 dias.

Se decidié realizar un modelo de regresion lineal multivariante para explicar la
Estancia Media en unidades de CC. El modelo presenté buen ajuste con una R
cuadrado de 98,9% y ajustada del 98,7%. El Durbin Watson es de 2,043 lo que

refleja que cumplen la independencia de tos residuos (Tabla 17)

Tabla 17.- Resumen para el Modelo para Estancia Media de pacientes en UCI

1 ,994 ,989 , 987 45317 2,043

Predictores: (Constante), Edad Media Pacientes en Intensivas, I_IUE1, I_IC

b. Variable dependiente: I_EM

El analisis de la varianzas ANOVA, se obtiene que el modelo es significativo. El
estadistico F tiene un valor de 631,239 con una significacion menor a 0,01. Respecto
a los coeficientes del Factor de Inflacion de la Varianza (FIV), todos son muy bajos,

lo que demuestra que las variables independientes utilizadas son lineales.

Con respecto a las correlaciones todas las variables tienen una significacibn menor
a .05 excepto la constante y un FIV bastante alejado de 10 y tampoco presentan

multicolinealidad entre ellas (Tabla 18).

Tabla 18.- Coeficientes del Modelo de Regresion Lineal

(Constante) -0,958 1,768 -0,542 | 0,594

IC 1,249 0,079 0,519 15,817 | <0.001 0,484 2,065
1 |IUE 10,841 0,547 0,553 19,825 | <0.001 0,671 1,49

Edad Media

Pacientes en | -0,059 0,023 -0,089 -2,609 | 0,016 0,445 2,245

Intensivas

a. Variable dependiente: Estancia Media Cuidados Criticos
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Por tanto, la ecuacién para el modelo predictivo es:

Estancia Media Intensivas = -0,958+ 1,249*Indice de Complejidad CC + 10,841

* Indice de Utilizacion de Estancia de los Hospitales del SAS -0,059*edad

Ejemplo para la ecuacion de la estancia media de un paciente con una edad de 50

anos:

Estancia Media mas alta seria en CCC del hospital

R2=-0,958 +1,249*7,27 + 10,841*0,81 -0,059*50 = 14,04 15 dias

Estancia Media mas baja seria en CC del hospital

C5=-0,958 + 1,249*1,69 + 10,841*0,55 — 0,059*50 = 5,1 dias

V.1.4. Indicadores de Gestion hospitales y UNIDADES MEDICAS

Al analizar los indicadores de gestion en las UM se aprecia que el nUmero medio de
camas en los hospitales regionales (401,75) es mayor que en los de especialidades
(261,67) y comarcales (80), e igual sucede en los indicadores con la Estancia Media
(X=9,06 en regionales) y el indice de Complejidad (X=2,06 en regionales). El indice
de Utilizacién de Estancias es similar en los tres tipos de hospitales. La tabla 19

muestra los indicadores de gestion desagregados por tipos de hospitales

Tabla 19 Indicadores de Gestion por tipo de Hospitales.

CAMAS EM 1UE Ic
Media 408,75 261,67 80 9,06 9,15 8,49 1,06 1,06 1,05 2,06 1,95 1,7
I1C 95% (341,4;476,0) (184;339,3) (63,7;96,2) (8,6;9,5) (8,5;9.8) (7,9;9,.1) (1;1,2) (1;1,2) (0,9;1,1) (1,8;23) 1,7;22) (1,6;1,8)
Mediana 408,5 274 76 8,35 8,29 74 1,05 1,07 1,07 2,07 1,95 1,69
Desv. tip. 80,5 73,97 25,57 0,51 0,62 0,92 0,08 0,08 0,11 0,24 0,27 0,14
Minimo 246 168 40 8,35 8,29 74 0,97 0,92 0,87 1,67 1,62 1,55
Maximo 506 369 131 9,64 10,15 10,24 1,17 1,16 1,24 2,3 2,37 2,06

R=Regionales, E= Especialidades ,C=Comarcales
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Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el indice de Complejidad
entre hospitales regionales y comarcales (U=10;p=.003) y entre hospitales de

especialidades con comarcales (U=15;p=.049).

V.1.5. Indicadores de Gestion hospitales y UNIDADES QUIRURGICAS

Al analizar los indicadres de gestién hospitalarios en las unidades quirargicas, los
valores son mayores en hospitales regionales, seguidos de especialidades y
comarcales. Las UQ en hospitales regionales tienen mayor nimero de camas de
media (421), EM (5,77) e IC (1,76). El indice de Utilizacién de estancias fue
practicamente igual entre regionales (0,99) y especialidades (1), situdndose los
comarcales 0,12 puntos por debajo del estandar. La tabla 20 muestra los indicadores

de gestion de UQ desagregados por grupos de hospitales.

Tabla 20. Indicadores de Gestion por tipo de Hospitales. ‘

CAMAS EM IUE IC
Media 421 223 82 5,77 5,43 4,27 0,99 1 0,88 1,76 1,49 1,37
IC 95% (283,9;558) | (131,7;314) (68,7:9) (53:62) | (47:62) | (4:46) | (09:11) | (09;11) | (0809 | (16:1,9) | (1.2;18) | (1,3:14)
Mediana 365 206 80 5,7256 | 5,3945 | 4,2159 | 0,99 | 1,0043 | 0,8695 1,8 1,45 1,35
Desv. tip. 164 87 20 0,52 0,7 0,52 0,08 0,06 0,09 0,2 0,25 0,1
Minimo 272 120 44 5,21 4,49 3,29 0,87 0,93 0,72 1,36 1,27 1,23
Méaximo 684 370 118 6,79 6,39 5,34 1,15 1,08 1,12 1,97 1,96 1,6

R=Regionales, E= Especialidades, C=Comarcales

No se encontraron diferencias significativas en ningun indicador de gestion entre
hospitales regionales y de especialidades. Entre regionales con comarcales se hall6
diferencias significativas en la Estancia media (U=2;p=<001) y en el Indice de
complejidad (U=6;p.001). Entre hospitales de especialidades y comarcales fue

estadisticamente significativa, la estancia media (U=6;p.005).
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V.2. ANALISIS RATIO PACIENTES-ENFERMERAS EN HOSPITALES SAS
V.2.1. Ratios Pacientes-Enfermera en ANDALUCIA

La ratio media pacientes-enfermera en los hospitales publicos de Andalucia es de
9,46 (DE=1,3), siendo en las unidades médicas de 11,8(DE=1,8), en las quirdrgicas
de 13,5 (DE=2,7) y en cuidados criticos de 2,7 (DE=0,7). En la tabla 21 aparecen
los datos desagregados por turno y especialidad en el conjunto de hospitales de
Andalucia y se puede apreciar que la ratio en el turno de mafiana es menor, continia
en la tarde, y siendo en la noche la méas elevada. Las figuras 14, 15y 16 muestran

la distribucién de las ratios por especialidades en los diferentes turnos.

Tabla 21 Ratios Pacientes-Enfermera en Andalucia

MANANA TARDE NOCHE
Media 2,50 9,00 9,79 2,99 12,36 14,03 3,07 14,68 16,69
IC 95% (2,2;2,7) (8,4,9,6) (8,9;10,6) (2,6;3,3) (11,5;13,3) | (12,7;15,3) (2,7;3,4) (13,6;15,8) (15,1;18,3)
Mediana 2,50 9,07 9,98 2,71 12,06 13,46 2,94 14,84 16,43
Desv. tip. 0,53 1,40 2,11 0,82 2,20 3,17 0,80 2,76 3,83
Minimo 1,71 6,05 4,10 2,00 8,57 6,14 2,08 10,00 717
Maximo 4,00 11,54 13,97 6,00 16,52 20,80 6,00 20,00 27,94

CRIT: Criticos - MED: Medicas - QUI: Quirudgicas

Figura 14 Figura 15 Figura 16
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Al relacionar la ratio enfermera paciente por tipo de hospital se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en las UM, entre hospitales regionales con ratio

media de 10,5 (DE=1,4) y comarcales de 13,03 (DE=1,46) (t(18)=-3,8; p=.001).
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V.2.2. Ratios Pacientes-Enfermera Cuidados Criticos (CC)

Al analizar las ratios pacientes-enfermera en las unidades de CC por tipo de hospital
y turno, los datos indican que las mayores ratios se encuentran en los hospitales
comarcales en turno de tarde y noche (X=3,39). Por el contrario, la ratios mas bajas
se encuentra en hospitales de especialidades en turno de mafana (2,23). En
cualquier caso, las ratios en turnos de mafiana siempre son mas bajas que en la
tarde y en la noche en los tres grupos de hospitales. No se hallaron diferencias

estadisticamente significativas.

En la siguiente tabla (tabla 22) aparecen los datos desagregados por turno y tipo

de hospital.
Tabla 22 Ratios Pacientes-Enfermera \
MARNANA TARDE NOCHE
Media 2,48 2,23 2,66 2,58 2,74 3,39 2,73 2,86 3,39
1C 95% (82,,2,9) (1,7;2,7) (2,3;3) (2,3;2,9) (2,34;3,14) | (2,74;4,03) | (2,36;3,10) (2,38;3,34) (2,74;4,03)
Mediana 2,45 2,04 2,58 2,54 2,69 3,00 2,69 2,92 3,00
Desv. tip. | 0,49 0,45 0,57 0,37 0,38 1,01 0,43 0,45 1,01
Minimo 1,79 1,71 2,00 2,00 2,25 2,50 2,08 2,25 2,50
Maximo 3,17 2,86 4,00 317 3,33 6,00 3,45 3,33 6,00

R=Regionales, E= Especialidades , C=Comarcales
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V.2.3. Ratios Pacientes-Enfermera Unidades Médicas (UM)

En el area de hospitalizacion de agudos, los resultados del andlisis de las ratios

medias pacientes-enfermera son mayores que en las unidades de cuidados criticos.

Las ratios siempre son menores en hospitales regionales y en turno de mafana
(independientemente del tipo de hospital). En UM la ratio mas baja se da en
hospitales regionales en turno de mafana (X=8,04) y la mayor en hospitales

comarcales en turno de noche (X=15,92).

Al relacionar la ratio paciente enfermera en UM y tipo de hospital, se hallaron

diferencias estadisticamente significativa entre los hospitales regionales vy

comarcales, en turno de mafana (t(18)=-3,8;p=.001)

En la tabla 23 se detallan los datos de ratios en unidades médicas desagregado por

turno y tipo de hospital.

‘ Tabla 23 Ratios Pacientes-Enfermera

MANANA TARDE NOCHE
Media 8,04 8,66 9,82 11,17 11,92 13,38 13,23 14,12 15,92
IC 95% (7,4;8,7) (6,94;10,36) (9,06;10,56) (9,68;12,65) (9,63;14,20) (12,02;14,74) (11,18;15,29) (11,93;16,30) (14,10;17,73)
Mediana 8,10 8,99 10,03 10,96 11,68 13,48 12,72 13,67 16,12
Desv. tip. 0,78 1,63 1,18 1,77 2,18 2,14 2,45 2,08 2,85
Minimo 6,97 6,05 7,45 8,68 8,57 10,34 10,00 11,17 11,00
Maximo 9,27 10,58 11,54 13,49 15,31 16,52 16,38 16,87 20,00

R=Regionales, E= Especialidades, C=Comarcales
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V.2.4. Ratios Pacientes-Enfermera Unidades Quirurgicas (UQ)

En las UQ al analizar las ratios mediaspaciente enfermera y tipo de hospital, no
sucede lo mismo que en anteriores ocasiones, las ratios medias tienen valores
similares en los tres grupos de hospitales. En cualquier caso, los datos vuelven a
indicar que las ratios mas bajas se encuentran en turno de mafiana y en hospitales
regionales (X=9,26). Por otra parte, la mayor ratio se encuentra en hospitales
comarcales en turno de noche (X=17,56). En la tabla 24 se detallan los datos de las

ratios medias por tipo de hospital y por turno de trabajo.

Tabla 24 Ratios Pacientes-Enfermera ‘

MANANA TARDE NOCHE
Media 9,26 10,10 9,99 13,10 14,25 14,55 15,11 17,05 17,56
IC 95% (83;102) | (85117) | (8.2;11,8) | (116;146) | (11,2;17,3) (12:17,1) (13,7;16,6) (16;18,1) (14,2;21)
Mediana 9,43 9,92 10,35 12,53 13,11 14,90 15,49 17,22 17,37
Desv. tip. 1,15 1,50 2,82 1,84 2,94 3,98 1,73 0,99 5,32
Minimo 7,68 8,22 4,10 11,42 10,81 6,14 12,97 15,23 7,17
Maximo 10,56 12,25 13,97 16,36 18,13 20,80 17,77 18,13 27,94

R=Regionales, E= Especialidades, C=Comarcales
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V.3. PERFIL DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA HOSPITALES SAS.

V.3.1. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de

enfermeria en Hospitales.

El total de profesionales de enfermeria en activo de &mbito hospitalario en 2015 fue
de 17.699 enfermeros y enfermeras, de los cuales, el 80% eran mujeres y el 20%
hombres con una edad media de 46,7 afios en todos los hospitales. En la figura 17

se muestra el nimero de mujeres y hombres por grupos de edad.

Figura 17 Piramide Poblacional de Profesionales de Enfermeria por Edad y Sexo.
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los Sistema de Informaciéon Recursos Humanos SAS.

La edad media de los profesionales de enfermeria fue mas alta en los hospitales de
especialidades (=47,4), seguido de los regionales (X=47,2) estando los mas jovenes
en los comarcales (X=46,2). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre la edad media de los profesionales y el tipo de hospital.
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V.3.2. Nivel de Acreditacion de las Competencias en Profesionales de

Enfermeria.

En relacion al nivel de acreditacion por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia
(ACSA), en 2015 habia 1645 profesionales de enfermeria (9,3%) en el area de
hospitalizacién acreditados en alguno de los tres niveles (avanzado, experto y

excelente).

El mayor porcentaje se encuentra en el nivel avanzado (9,9%), seguido del nivel de

experto (3,25%) y por ultimo nivel excelente (0,6%).

Tomando como referencia el total de profesionales acreditados, el porcentaje medio
de enfermeros acreditados en nivel avanzado en todos los hospitales corresponde
al 43,6% (DE=34,4), seguido del nivel de experto con un 14,6% (DE=10,08) y
excelente con un 5,08% (DE=9). No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas por grupo de hospital ni por edad media en ninguno de los niveles de

acreditacion.

En la tabla 25 se muestra la media de profesionales por tipos de hospital acreditados

en cada uno de los niveles.

Tabla 25. Nivel de Acreditaciéon de Enfermeria ‘

Media DeS\{iacién Media DeS\{iacién Media DeS\{iacién

estandar estandar estandar
Regional 62 42,05 21,13 11,62 11,38 13,66
Especialidades 48 29,42 15 7,85 5 6,51
Comarcal 29,17 26,17 10 7,92 0,92 1,16
Total 43,62 34,39 14,58 10,08 5,08 9,07

V.3.3. Nombramientos laboral de los profesionales enfermeria

Al analizar los tipos de nombramientos de los profesionales de enfermeria adscritos
a la administracién publica en 2015 se observa que el mayor porcentaje se
encuentra en la categoria de titulares con una media de 55,3% (DE=9) en todos

los hospitales. Por el contrario, el menor porcentaje se halld en la categoria de
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sustitutos con una media de 3,45% (DE=1,89). En la tabla 26 se detallan los datos

por tipo de nombramiento

Tabla 26. Tipo de Nombramiento en Profesionales de Enfermeria

Eventuales 14,28 4,57 7,18 23,48 13,7
Interinas Sustitutas 8 5,25 1,08 23,21 7,21
Interinas Vacantes 8,31 4,1 0,55 17,37 7,54
Provisionales 10,63 3,33 4,09 16,96 10,17
Sustitutos 3,45 1,89 0,54 8,06 3,3
Titulares 55,32 8,99 36,85 68,24 57,6

Al relacionar el tipo de nombramiento de los profesionales de enfermeria por grupos
de hospitales, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
hospitales en la categoria de titulares (F(2)=4,52;p=.022), entre hospitales
regionales y comarcales (t(18)=3;p=.008). Los hospitales regionales tienen una
media mayor de titulares (X=61,3%; DE=6) que los comarcales (X=50,6%;
DE=8,9).

Si se agrupan los nombramientos por corta duracion (eventuales y sustitutos) o
larga duracion (titulares, interinos sustitutos e interinos vacantes y provisionales) se
observa que el 82,2% de los profesionales de enfermeria tienen contratos de larga
duracion frente al 17,8% que tienen contratos de corta duracién. No se encontraron

diferencias significativas entre hospitales.

Al realizar el andlisis por provincias, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los hospitales segun la provincia a la que pertenezcan. Se
encontraron diferencias significativas entre el porcentaje de profesionales
contratados en larga duracion en los hospitales de Coérdoba y Almeria
(t(3)=3,8;p=.031), Cérdoba y Malaga (t(6)=3,9;p=.008), y Huelva y Malaga
(t(5)=3,4;p=.020). Las provincias con mayor nimero de contratos de larga duracion
son Cérdoba y Huelva (78,4%) y con menos Almeria (65,8%) y Malaga (66,9%)
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En los contratos de corta duracion, se han hallado diferencias estadisticas entre
Almeria y Jaén (t(3)=5;p=.016). Las provincias con mayor porcentaje de contratos
de corta duracion son Almeria (22,6%) y Malaga (22,1%), y la que menos, Jaén
(10,5%)..

Algunos tipos de nombramientos también han obtenido diferencias significativas por
provincias, como es el caso del porcentaje de contratos eventuales entre los
hospitales de la provincia de Almeria (21,2%) y Jaén (9,08)(t(3)=-5,7;p=.01) y
entre Huelva(9,89%) y Almeria (t(2)=-4,7;p=.04). En el porcentaje de provisionales
también se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las provincias
de Sevilla (6,7%) y Jaén (15%), (t(5)=-5,5;p=.003), Sevilla y Granada (14,1%)
(t(5)=-6,1;p=.002), Jaén y Huelva (8%) (t(3)=3,5;p=.04), y Granada y Huelva
(t(3)=4,2;p=.024).
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V.4. PERFIL DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SAS.

V.4.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes hospitalizados.

En 2015 los pacientes ingresados fueron 55,8% mujeres y el 44,2% hombres. Los
hospitales comarcales tuvieron mayor porcentaje de mujeres (57%) y los
regionales los que mas hombres (44,5%). No se encontraron diferencias
estadisticas en hombres (F=1,81;p=.187) ni en mujeres (F=1,78;p=.191) por
grupos de hospital. Tenian una edad media de 53,4 afios, siendo la media mas
elevada en CC (62,8), que en UM (58,4) y UQ (48,8). La tabla 27 muestra los datos
descriptivos de la edad media de pacientes por tipo de unidad. En la figura 18 se

representa las diferencias por tipo de unidad.

Tabla 27. Edad Media de los pacientes y tipo de Unidad

Media 62,75 58,39 48,8

IC 95% (60,3, 65,2) (57,2, 59,6) (47,7, 49,9)

Desv. tip. 5,99 2,99 2,65

Minimo 45,27 51,51 43,91

Méximo 69,59 63,48 55,14
Figura 18 oo

Edad Media de los

Pacientes Adultos por tipo

de Especialidad.

65,00

60,00

55,007

Edad Media Pacientes

50,00

45,00

40,00
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Cuando se analiza la edad media de los pacientes adultos por tipo de unidad y tipo
de hospital, se observa que los pacientes mas mayores pertenencen a los hospitales

comarcales, en los tres tipos de unidades (CC, UM, UQ).

Por el contrario, los pacientes mas jovenes estuvieron ingresados en las UQ de los

hospitales de especialidades (47,4 afios).

Por tipo de unidad, en CC, se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre hospitales regionales (55) y de especialidades (65,2), (U=5;p=.001) y entre
hospitales regionales y comarcales (66,6), (U=2;p<001).

Respecto a las UM, las diferencias siginificativas encontradas entre la edad media y
el tipo de hospital fueron entre regionales (65,8) y comarcales (70) (p<.001) y

entre especialidades (65) y comarcales (p<.001).

En las UQ los pacientes son mayores en los hospitales comarcales (50), les siguen
los regionales (49,2) y los de especialidades (47,4). No se hallaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de hospitales.

La tabla 28 y las figuras 19, 20 y 21, muestran el descriptivo de la edad media por

grupos de hospitales y tipos de unidades.

Tabla 28. Edad Media de los pacientes y tipo de Hospital

) Media 55,05 65,2 66,6
Criticos

Desv. tip. 4,34 2,07 2.08

) Media 65,84 65,13 70,03
Médicas

Desv. tip. 1,4 1,45 1,84

) ) Media 49,16 47,4 50,1

Quirdrgicas 5
Desv. tip. 2,15 3,01 2,08
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Figura 19. Edad Media de los Pacientes en Cuidados Criticos y Tipo de Hospital
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Figura 20. Edad Media de los Pacientes en Unidades Médicas y Tipo de Hospital
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Figura 21. Edad Media de los Pacientes en Unidades Quirurgicas y Tipo de Hospital
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V.4.2. Nivel de Dependencia y Estado Cognitivo de los pacientes

hospitalizados.

El nivel de dependencia fue medido con el indice de Barthel. De los pacientes
hospitalizados el 10% presentaban alguna valoracion del nivel de dependencia.
Existen diferencias por grupos de hospitales en la distribucion de pacientes a los
que se les habia realizado una valoracion del nivel de dependencia previa al ingreso.
El 45,5% de los pacientes valorados se encontraban ingresado en hospitales

regionales, el 28,5% en especialidades y el 26% en comarcales.

Desagregado por categorias del test, el 14,6% presentaban nivel independiente, el
4,8% una escasa dependencia, el 27,7% moderada, el 29,6% severa y el 23,5%
tenian total dependencia. Esto supone que el 85,5% de los pacientes valorados
presentaron una dependencia de moderada a total. Al comparar por tipo de hospital
los pacientes con indice de Barthel positivo (escasa, moderada, severa y total) no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas , tampoco con la edad media

de adultos.

Las figuras 22, 23 y 24 muestran los porcentajes de pacientes con Barthel de

moderado a dependencia total desagregado por sexo y por tipos de hospital.

Figura 22 Indice de Barthel hospitales Comarcales por edad y sexo.

Hospitales Comarcales Pacientes con Barthe Moderado a Dependencia Total

n -

25% 20% 15% 10% 5% 0% 5% 10% 15% 20% 25%

M Comarcal Hombres B Comarcal Mujeres
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Figura 23. Indice de Barthel hospitales de Especialidades por edad y sexo.

Hospitales Especialidades Pacientes con Barthel Moderado d Dependencia Total

0% &

m Especialidades Hombres

20% 15% 10% 5% % 10% 15% 20% 25%

W Especialidadesl Mujeres

Figura 24 Indice de Barthel hospitales Regionales por edad y sexo.

Hospitales Regionales Pacientes con Barthel Moderado a total dependencia

N )
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Por provincias se observaron diferencias estadisticamente significativas para el nivel
de dependencia total (F=2,6; p=.049), donde las provincias de Granada (19%) y
Jaén (20,6%) son las que menos pacientes ingresados con dependencia total tienen

y Sevilla (29,1%) y Almeria (25,8) las que mas.

Las figuras 25 y 26 muestran los porcentajes de pacientes con Barthel con

dependencia moderado a total por tipo de hospital.

Figura 25. Indice de Barthel con Dependencia Moderada a Total y tipo de hospital
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Figura 26 Indice de Barthel con Dependencia, Edad y tipo de hospital
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Respecto al estudio del estado cognitivo a través del test de Pfeiffer, el 8,5% de
los pacientes hospitalizados en 2015 presentaban alguna valoracion previa al
ingreso. Su distribucion por tipos de hospitales también fue diferente, el 46%
ingresaron en hospitales regionales y presentaron igual porcentaje (27%) los
hospitales de especialidades y comarcales. Por categorias del test, el 55% de la
muestra presentaba un test normal indicativo de no deterioro cognitivo, el 15,1% y
las otras tres categorias mostraron porcentajes similares que oscilan entre 15,1%
(leve), 16% (moderado), 14,3% (severo).

La figura 27 muestra el porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo moderado

a severo por grupo de hospitales.
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Figura 27. Pfeifer con Deterioro Moderado a Severo
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Cuando el estudio se hace por tipo de hospital, son los hospitales comarcales
los que presentaron mayor porcentaje de pacientes con algun deterioro (leve,
moderado, severo) con el 47%, seguido de regionales 45% vy de
especialidades 43,8%. Se encontraron diferencias significativas al comparar
por tipo de hospital (K=15.5; p<,001). Al relacionar la edad de los pacientes
con tener deterioro cognitivo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las unidades médicas (p=,031). La figura 28 muestra el

porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo por grupos de hospital.

Figura 28. Pacientes con Pfeifer y Deterioro Cognitivo
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V.4.3. Cronicidad.

Los pacientes que no presentaron ninguna enfermerdad crénica y tuvieron un
episodio de hospitalizacion en 2015, fue del 42%.

La mayoria de los pacientes presentaban una o mas enfermedades cronicas
(X=58%), descendiendo el porcentaje a medida que aumentaban el nimero de
enfermedades crénicas hasta ocho. El peso mayorestuvo en los que presentaron
una enfermedad cronica fue del 26,4%, seguido de dos enfermedades croénicas el
14,4%, con tres el 8% y con cuatro el 3,7%.

Por tipo de hospitales se observan diferencias estadisticamente significativas en
pacientes que no presentaban enfermedades cronicas (F=7,04; p=,004), donde los
hospitales comarcales tenian los porcentajes mas altos (43,2%), seguido de los
regionales (35,3%) y por ultimo, los de especialidades (33,1%). Las diferencias
fueron halladas entre hospitales regionales y comarcales (t(18)=-2,69;p=,015) y

entre hospitales de especialidades y comarcales (t(16)=-3,12;p=,007).

También se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje
de pacientes con 3 enfermedades cronicas (F=6; p=.008). Los hospitales
comarcales presentaban el mayor porcentaje de pacientes con este perfil (8,3%),
seguido de los de especialidades (8%) y los regionales (7,7%). Se hallaron
diferencias significativas entre hospitales regionales y comarcales (t(18)=-
3,26;p=.004). En el resto de indicadores no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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V.5. INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL.

V.5.1 Descriptivos. Indicadores de Infecciones Nosocomiales, de

Seguridad y Mortalidad.
Reingresos Hospitalarios

El andlisis de los reingresos hospitalarios indic6 que de media hubo un 7,4%
(DE=1,16) de reingresos hospitalarios por cualquier causa en los hospitales del SAS.
De ellos, el 14,6% ocurren por insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), el 14,1%
EPOC y el 12,7% como otras insuficiencias respiratorias. Por grupos de hospitales,
los reingresos por cualquier causa fueron el 7,8% (DE=1,5) en hospitales
regionales, el 7,4% (DE=0,85) en especialidades y el 7,1% en comarcales

(DE=1,1), sin hallar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de reingresos
por ICC por provincias (F=2,65; p.045). En concreto, las diferencias se hallaron
entre los hospitales de la provincia de Cadiz (17,6%) frente a los de Malaga (10,9%)
(t(7)=5,98;p=.001), y entre los de Cérdoba (17,4%) y Méalaga (t(6)=6,5;p=001).

Figura29. % Reingresos por cualquier causa del total de episodios
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Figura 30. 2% Reingresos por cualquier causa de episodios con EPOC como diagnostico

principal
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INDICADORES DE INFECCIONES RELACIONADAS CON
LA ASISTENCIA SANITARIA

Prevalencia de Infeccion nosocomial adquirida en el propio centro

En general, la prevalencia de infeccibn nosocomial adquirida en el propio centro en
los hospitales del SAS es de 7,3% (DE=3,7). Por grupo de hospital, la mayor
prevalencia se encontrd en hospitales regionales (10,5%), siendo menor en los de
especialidades (6,5%) y comarcales (5,3%). Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (K=8,14;p=.017), entre hospitales

regionales y comarcales (U=11; p=.006).

Por provincias, los hospitales de Cérdoba (10%, DE=11,1) y Huelva (9,4%, DE=1,8)
son los que presentaron una prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el
propio centro mayor. En el extremo contrario se encuentran los hospitales de las
provincias de Granada (4,8%, DE=3,8) y Almeria (5,6%, DE=0,8). No se hallaron

diferencias significativas entre las provincias.

Figura 32. Prevalencia de Infeccion Nosocomial adquirida en el propio centro
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Prevalencia de Infeccion nosocomial adquirida en el hospital

La prevalencia de infecciébn nosocomial adquirida en el propio hospital en 2015 en
Andalucia fue del 7,5% (DE=3,7). Por tipo de hospital, la mayor prevalencia se
encontr6 en los hospitales regionales 10,9% (DE=3), seguido de los de

especialidades 7% (DE=1,1) y en menor numero en comarcales 5,3% (DE=3,3).

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas (F=9,3;p=.001) entre
hospitales regionales y especialidades (t(9)=3,3;p.008) y entre regionales y
comarcales (t(17)=3,8;p.001), entre especialidades y comarcales no existe
diferencias estadisticas. Por provincias no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas siendo las provincias con valores mas elevados
Huelva 9,73 (DE=1,3) y Sevilla 9,2 (DE=3,5), frente a Granada que fue la més
baja 5 (DE= 4). Figura 33

Figura 33. Prevalencia de Infeccion Nosocomial adquirida en el hospital
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Incidencia de Infeccion de sitio quirdrgico en artroplastia de cadera

En 2015 la incidencia de infeccidn de sitio quirdrgico en artroplastia de
cadera en los hospitales del SAS, fue 2,3. Cuando se analiza por tipo de hospital,
los hospitales regionales ha sido 1.9 (DE=1.3), en especialidades 2 (DE=0.7) y en
los comarcales 2.9 (DE=2). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de hospitales.

Si se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de
infeccion de intervencion de cadera por provincias donde las que tienen mayor
incidencia son Jaén (4,1%) Cérdoba 3,3 % y Malaga 2,9%, frente a las provincias
de Almeria 0% y Granada 0,5% que son las que menos tienen. Para la artroplastia
de cadera se encontraron diferencias significativas entre las provincias Granada
(0,5) y Jaén (4,14) (t(3)=6,68;p=.006), Huelva (1,26) y Jaén (t(3)=-6,1;p=.009),
Cadiz (1,97) y Jaén (t(3)=-4,3;p=.013) y entre Cérdoba (3,3) y Granada (0,5)
(t(3)=-4,3;p=.013)

Incidencia de Infeccion de sitio quirdrgico en artroplastia de rodilla

La incidencia media de infeccidn sitio quirdrgico en artroplastia de rodilla en
Andalucia fue 1,8 en 2015, siendo mayor en los hospitales regionales 2.3 (DE=2),
seguido de comarcales 2.1 (DE=2) y por ultimo en especialidades 1.25 (DE=1.4).
Entre los grupos de hospitales no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de hospitales.

Porcentaje de adherencia a indicaciones higiene de manos

En Andalucia el porcentaje medio de adherencia a las indicaciones de higiene de
manos, es de 58,5% (DE=19,5). Por tipo de hospital, ordenados de mayor a
menor, estan los comarcales 64,6% (DE=23,9), les sigue los regionales con 55,7%
(DE=16,7) y por ultimos los de especialidades 50,8% (DE=11,9). Este indicador

analizado por provincias muestra que Almeria tiene el porcentaje mas alto
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(DE=11,5) y Jaén 64,1% (DE=26,6), siendo Huelva la provincia con menor

porcentaje (46,6%; DE=19). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de hospitales.

INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Desorden fisiologico y metabdlico postoperatorio

En 2015 la tasa por desorden fisiologico metabdlico postoperatorio ha sido mas
elevado en los hospitales regionales 0.4 (DES=0.4), seguido de los de
especialidades 0.3 (DES=0.3), en los comarcales 0.03 (DES=0.11). Entre los grupos
de hospitales se hallaron diferencias estadisticamente significativas. En los

hospitales comarcales sélo se prujo en un centro.

Figura 34. Desorden metabdlico postoperatorio por tipo de hospital
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Fallo respiratorio postoperatorio

En 2015 la tasa por fallo respiratorio postoperatorio en Andalucia y por tipo de
hospital ha sido mayor en hospitales regionales 2.3 (DES=1.2), seguido de
comarcales 1.8 (DES=1.5) y el mas bajo en los de especialidades 1.5 (DES=0.6).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

hospitales.

Sepsis postoperatoria

La tasa de sepsis postoperatoria en el periodo 2015 y en Andalucia fue de 4,4
por 1000 altas, siendo en hospitales regionales de 5,4 (DES=2.8), en especialidades
4,2 (DES=1.5) y en comarcales 2 (DES=2.6). Cuando se analizan los datos por
grupos de hospitales se encuentraron diferencias estadisticamente significativas
entre los regionales y comarcales (t(18)=2,8;p=.011) y entre especialidades y
comarcales (t(15)=1,8;p=.041).

Dehiscencia de herida postoperatoria

La tasa del indicador dehiscencia de herida postoperatoria en hospitales regionales
ha sido 7.8 (DES= 5.7), en especialidades 5.4 (DES=6.3) y en comarcales 5.2
(DES=5). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de hospitales.
Ulceras por Presién adultos en Unidades Médico-Quirurgicas

La prevalencia de UPP en unidades médico-quirurgicas fue en hospitales regionales
de 1.14 (DES= 1), en especialidades 1.13 (DES=0.4) y en comarcales 2.6
(DES=2.6). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de hospitales.
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INDICADORES DE CALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Tasa de Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (1IAM)

La tasa de mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio ordenados de mayor a menor,
ha sido mayor en hospitales comarcales 12,3 (DES=9.2), les sigue los de
especialidades 9,7 (DES=2.4) y los regionales 9 (DES=1.1). Cuando se analiza por

tipo de hospital, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Tasa de Mortalidad por Accidente Cerebro Vascular (AVC)

Cuando se analiza la tasa de Mortalidad por AVC agudo y por tipo de hospital, en
2015 ha sido mayor en hospitales comarcales con 19,4 (DES=3.6), les sigue
regionales con 17,8 (DES=3.9) y por ultimo los de especialidades 16,7 (DES=1.4).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de

hospitales en la tasa de mortalidad por AVC agudo.
Tasa de Mortalidad por Fractura de cadera observada

En 2015 la tasa de Mortalidad por fractura cadera observada en hospitales en 2015
fue mayor en los hospitales de especialidades 6.3 (DES=1) y se comportan igual los
regionales 5 (DES=1.4) y los comarcales 5 (DES=2.6). Al comparar por grupos de

hospitales no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Tasa de Mortalidad por neumonia

En 2015 la tasa de Mortalidad por neumonia observada fue mas alta en hospitales
comarcales 14.3 (DES=3.4), seguido de los regionales 10.8 (DES=2.7) siendo mas
baja en los de especialidades 9.2 (DES=1.5). Al comparar por grupos de hospitales

se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

La figura 35 muestra la Tasa de mortalidad por Neumonia observada y grupo de

hospital.
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Figura 35. Tasa de Mortalidad por neumonia observada
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Tasa de Mortalidad por Insuficencia Cardiaca Congestiva

En 2015 la tasa de Mortalidad por Insuficiencia cardiaca congestiva ha sido
ordenada de mayor a menor en hospitales en hospitales comarcales 19.2
(DES=4.2),les siguen los de especialidades 12.5 (DES=2.2) y por ultimo los
regionales 12.1 (DES=1.2). Al analizar por grupos de hospitales se hallaron
diferencias estadisticamente significativas. La figura 36 muestra la Tasa de

mortalidad por Insuficiencia Cardiaca Congestiva y grupo de hospital

Figura 36. Mortalidad por Infuciencia Cardica Congestiva y grupo de hospital.
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V.5.2 Resultados en Salud en Unidades de Cuidados Criticos (CC).

El tipo de Incidencia de eventos adversos en CC de mayor a menor, corresponde a
la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecénica (6,1%), seguido de la
Incidencia de UPP en UCI (4,3%), la incidencia de bacteriemia relacionada con

catéter (2,5%), incidencia de ITU asociada a sonda vesical adultos (1,5%)

No existen diferencias estadisticas significativas por tipo de hospital ni por provincia,

tampoco en las UPP por tipo de hospital ni por provincia.

La incidencia de ITU asociada a sonda vesical en adultos es estadisticamente
significativa con la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica UCI de
adultos (r=0,45; p=,031).

Porcentaje de Cumplimiento de verificacion bacteriemia zero

En Andalucia el porcentaje medio de cumplimiento de verificacion bacteriemia zero
esta en 84,1% (DE=21,8). Por tipo de hospital, en los regionales es superior con un
91,3% (DE=13,4), seguido de los de especialidades 88,6% (DE=9,7) y los
comarcales 76,9% (DE=28,6). Al analizar los datos por provincias, los hospitales
de las provincias de Céadiz (X=92,9%; DE=10,3), Jaén (X=90,2%; DE= 9,5) y
Almeria (X=89,7%; DE=5,6) son los que presentan procentajes mas elevados frente
a Granada cuyos hospitales presentan los menores porcentajes (X=68,1%;

DE=5,3). No se hallaron diferencias estadisticamente significativas.
Incidencia de Bacteriemia relacionada con catéter CC adultos

En 2015 la incidencia de bacteriemia relacionada con catéter en CC de adultos en
Andalucia fue de 2,5% (DE=8,5), siendo mas alta en comarcales 3,4% (DE=5,6)
les siguen los de especialidades 2,15% (DE= 1) y los que tienen la tasa mas baja
son los regionales 1,8% (DE=1,4). Al comparar por grupos de hospitales no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.
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Tasa de Incidencia con Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica CC

adultos

La incidencia de Neumonia asociada a Ventilacién Mecéanica UCI adultos ha sido en
Andalucia de 6,1% (DE=6,22), siendo en comarcales 6,5% (DE=6.6), en regionales
de 5,9 (DE=6,82) y en especialidades 5,4% (DE=5.4). Al comparar por grupos de

hospitales no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Incidencia de pacientes con infeccion urinaria asociada a sonda vesical

CC de adultos

La incidencia de pacientes con infeccion urinaria asociada a sonda vesical UCI de
adultos en Andalucia es de 1,5% (DE=2.6), siendo en regionales de 2,1% (DE=4),
en especialidades 1,9% (DE=1.4) y en comarcales 1% (DE=1.4). Por grupos de

hospitales no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
Prevalencia de Ulceras por Presion en CC de adultos

La prevalencia de Ulceras por presion en la UCI de adultos en Andalucia ha sido en
2015 de 4,3% (DE=3.8), siendo en regionales de 5,2% (DE=4.3), en
especialidades 2.3% (DE=2,7) y en comarcales 4,7% (DE=3.4). No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas cuando se compara entre grupos de

hospitales.
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V.5.3. Resultados en Salud relacionados con perfil de los hospitales.

En este apartado se exponen los resultados obtenidos al relacionar los indicadores
de gestion de los hospitales con los resultados en salud en estos 3 grupos de
indicadores 1) infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), 2)
indicadores de seguridad del paciente, y 3) indicadores de mortalidad en pacientes

ingresados.

En el grupo de indicadores de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria,

presentaron diferencias significativas, la prevalencia de Infecciones nosocomiales

adquirida en el centro con el indice de complejidad (r=591; p=.002), en CC (r=519;
p=.008), UM (r=428; p=.033) y UQ (r=403;p=.046). Igual sucede con la

prevalencia de Infecciones nosocomial adquirida en el hospital que es

estadisticamente significativa con el Indice de complejidad en los tres tipos de
unidades, CC (r=683; p<005), UM (r=498; p=.011) y UQ (r=533;p=.006). Tambien
la prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el hospital, ha sido

estadisticamente significativa (r=509;p=.009) con la estancia media.

Respecto al grupo de indicadores de seguridad del paciente, el Desorden Metabdlico

postoperatorio ha sido estadisticamente significativos con el indice de complejidad
en las unidades de CC (r=603; p<001), en UM (r=758; p< 001) y en UQ (r=692;p<

001). También es significativo con la estancia media (r=654;p<001).

La Sepsis Postoperatoria ha sido estadisticamente significativa con el indice de
complejidad en las unidades de CC (r=401; p=.042), en UM (r=424 p=.031) en UQ

(r=464; p=.), y con la estancia media (r=424; p<031).

Para el grupo de indicadores de mortalidad, la Mortalidad por ICC fue

estadisticamente significativa con el indice de complejidad en las unidades de CC
(r=-474; p=.014) y en las UM (r=-426;p=.030). Este indicador también es
significativo con la estancia media (r=-673;p<001) y el IUE (r=-392; p=.048). La
Mortalidad por Neumonia fue estadisticamente significativa con el indice de
complejidad en las unidades de CC (r=-474;p=.014) y en UM (r=-426; p=.030).
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V.5.4. Resultados en Salud relacionados con las ratios Paciente Enfermera

en unidades de cuidados criticos, médicas y quirurgicas.

RATIOS PACIENTES-ENFERMERAS E
INDICADORES DE CALIDAD EN CUIDADOS CRITICOS.

Se realiz6 unos andlisis bivariado entre las ratios pacientes-enfermeras en unidades
de cuidados criticos con tres grupos de indicadores de calidad, 1) infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), 2) indicadores de seguridad del

paciente, 3) indicadores de mortalidad en pacientes ingresados.

Respecto a los resultados del grupo de indicadores de seguridad del paciente y la
ratio paciente enfermera se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la prevalencia de Ulceras por presion (UPP) en unidades de CC adultos (r=436;
p=.020).

Para el resto de indicadores no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas con en el resto de indicadores incluidos en el estudio.

RATIOS PACIENTES-ENFERMERAS E
INDICADORES DE CALIDAD EN UNIDADES MEDICAS

Se realiz6 un analisis bivariado entre las ratios pacientes-enfermeras en unidades
médico con tres grupos de indicadores de calidad, 1) infecciones relacionadas con
la asistencia sanitaria (IRAS), 2) indicadores de seguridad del paciente, 3)

indicadores de mortalidad en pacientes ingresados.

Al relacionar la ratio paciente enfermera con el grupo de indicadores de infecciones
nosocomiales, los resultados indicaron que al aumentar la ratio paciente enfermera
se hallaron diferencias estadisticamente significativas con el aumento de la
prevalencia de Infecciones nosocomiales en hospitales de especialidades (r=841;
p=.03) .
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Ocurre igual con la prevalencia de UPP en las unidades médico-quirdrgicas, que se
encontraron diferencias significativas al aumentar la ratio paciente enfermera con

el aumento de la prevalencia de UPP (r=0,582; p=,002).

Figura 37. Prevalencia de UPP y Ratio paciente enfermera y grupo de hospital.
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En el tercer grupo, en indicadores de mortalidad se hallaron diferencias
estadisticamente significativas al aumentar la ratio paciente enfermera con mayor

tasa de mortalidad por Insuficiencia Cardiaca Congestiva (r=0,596; p=.001).

En la figura 38 se aprecia como al aumentar la ratio paciente enfermera en unidades
médicos quirdrgicos es mayor la probabilidad de fallecer por ICC en hospitales

comarcales.
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Figura 38. Tasa de Mortalidad por ICC y Ratio paciente enfermera y grupo de hospital.
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RATIOS PACIENTES-ENFERMERAS E
INDICADORES DE CALIDAD EN UNIDADES QUIRURGICAS

En las unidades quirdrgicas el analisis bivariado entre las ratios pacientes-
enfermeras con los tres grupos de indicadores de calidad, 1) infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), 2) indicadores de seguridad del
paciente, 3) indicadores de mortalidad en pacientes ingresados, nos indica que se
hallaron diferencias estadisticamente significativas con el aumento de la prevalencia

de Infecciones nosocomiales en hospitales de especialidades (r=943; p=.005).

Respecto al grupo de indicadores de seguridad del paciente, se encontraron

diferencias significativas al aumentar el numero de pacientes por enfermera con

mayor prevalencia de Sepsis postoperatoria en hospitales de especialidades (r=965;

p=.002) y en hospitales comarcales (r=734; p=.007).

También existe diferencias estadisticamente significativas en las ratios pacientes-
enfermeras en unidades quirdrgicas con incidencia de Infeccién en sitio quirdrgico

artroplastia de rodilla (r=409; p=.045).
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V.5.5. Resultados en Salud relacionados con el perfil de los profesionales

de enfermeria.

Al relacionar el perfil de los profesionales de enfermeria con los tres grupos de
indicadores de calidad, 1) infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS),
2) indicadores de seguridad del paciente, 3) indicadores de mortalidad en pacientes
ingresados, nos indica que no se hallaron diferencias estadisticamente significativas

con la edad media de los profeionales de enfermeria.

Por el tipo de nombramiento o de vinculacion profesional se hallaron diferencias
estadisticamente significativas el porcentaje de titulares con mayores tasas de

sepsis postoperatoria (t= 487; p=.012) y desorden metabdlico (r=,552; p=.003).

El porcentaje de interinos resent6 asociacion estadisticamente significativa con tasa
de mortalidad por IAM (t=455 ; p=.02) . El porcentaje de profesionales provisionales
se asocié con mayor prevalencia de UPP en unidades médico-quirdrgicas (t=51;
p=.008), Incidencia de bacteriemia relacionada con_catéter en CC (t=664; p=.003)
y UPP en CC (t=441; p=.024 ).

Por ultimo también se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre el
porcentaje de profesionales sustitutos con la prevalencia de Fallo respiratorio

postoperatorio (t=573; p=.002).

V.5.6. Resultados en Salud relacionados con las caracteristicas de los

pacientes.

Se realiz6 el analisis bivariado de los pacientes con test de Pfeiffer positivo (leve,
moderado, severo) y los tres grupos de indicadores de calidad, 1) infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), 2) indicadores de seguridad del

paciente, 3) indicadores de mortalidad en pacientes ingresados.

Respecto al grupo de Infecciones nosocomiales se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al relacionar porcentaje de pacientes con deterioro
cognitivo y la prevalencia de Infecciones en artroplastia de cadera (r=900;p=.035),

y no para el resto de indicadores de este grupo.
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En los indicadores de seguridad, las diferencias estadisticamente significativas se
hallaron con los Reingresos por insuficiencia respiratoria no EPOC (r=929;p=.001),
los reingresos por EPOC (r=810;p=.015) y los Reingresos por Insuficiencia cardiaca
((r=692;p=.013).

En el grupo de indicadores de mortalidad al relacionar los pacientes con deterioro
cognitivo se encontraron diferencias estadiscamente significativas con la
prevalencia de Mortalidad por Neumonia (r=810;p=.015) y Mortalidad por 1AM
observada (t=561;p=.003).

Otras caracteristicas de los pacientes que se relacionaron con los tres grupos de
indicadores de calidad, 1) infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS),
2) indicadores de seguridad del paciente, 3) indicadores de mortalidad en pacientes
ingresados fueron los que tuvieron un indice del nivel de dependencia positivo, test
de Barthel (leve, moderado, total). Los hallazgos con diferencias estadisticamente
significativas en hospitales regionales fueron los Reingresos con EPOC como
diagnostico principal (t=732;p=.039) y los Reingresos con Insuficiencia respiratoria
como diagnostico principal (t=718;p=.045), y la incidencia con Neumonia asociada

a Ventilacion Mecanica en CC adultos (t=774;p=.005) en los hospitales comarcales.

Otra caracteristica de los pacientes que se relacionaron con los tres grupos de
indicadores de calidad, 1) infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS),
2) indicadores de seguridad del paciente, 3) indicadores de calidad en pacientes

ingresados, fueron las enfermedades cronicas.

Los pacientes sin enfermedades cronicas tuvieron resultados estadisticamente
significativos con indicadores del grupo de seguridad, Desorden metabdlico
postoperatorio (r=-573; p=.002) y Sepsis postoperatoria (r=-819; p=.046).
Respecto al grupo de indicadores de mortalidad se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con la Mortalidad por Fractura cadera (t=-879;
p=.021).

En pacientes con alguna enfermedad crénica y resultados del primer grupo de
indicadores se encontraron diferencias estadisticamente significativas con la
prevalencia de Infeccion nosocomial en el centro (r=508;p=.01), Incidencia de
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infeccion en artroplastia de rodilla (t=533;p=.007), Incidencia de Bacteriemia
relacionada con cateter en CC (r=807;p=.025) e Incidencia de Neumonia asociada

a Ventilacion Mecénica en CC adultos (t=974;p=.005).

En pacientes con alguna enfermedad crénica y resultados de seguridad del paciente
se asociaron estadisticamente con los reingresos de ICC como diagndstico principal
(r=647;p=.023), prevalencia de UPP en wunidades médico-quirdrgicas
(r=871;p=.002), Sepsis postoperatoria (r=926;p=.001) y Fallo respiratorio
postoperatorio (r=727;p=.007).

En pacientes con alguna enfermedad cronica y resultados del grupo de indicadores
de mortalidad se hallaron diferencias estadisticamente significativas con la tasa de
Mortalidad por ICC (r=490;p=.001).

Ante estos resultados, se decidieron realizar distintos modelos de regresion lineal
multivariante en el que se relacionaron variables de gestion, de los profesionales,
de los paciente. No se pudo hacer en todos los casos, debido a que no siempre se

cumplian los supuestos para poder realizarlos.

El modelo explicativo de la prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el
propio centro indicd una R total del 65,2% y la R? del 42,6%. El Durbin Watson es

de 1,781 lo que refleja que cumplen la independencia de las variables. (Tabla 29)

Tabla 29.- Resumen para el Modelo para la prevalencia de infeccion nosocomial

adquirida en el propio centro

1 ,652 426 373 2,9 1,781

a. Predictores: (Constante), indice de Complejidad de Unidades Médicas, Porcentaje de pacientes con
3 enfermedades croénicas

b. Variable dependiente: Prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el propio centro

El andlisis de las varianzas ANOVA se obtuvo significacion en el modelo (F(2)=8,15,
p=,002). Respecto a los coeficientes, el FIV (factor de inflacion de la varianza),

todos los valores estan bastante alejados de 10 (1,12), lo que demuestra que las
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variables independientes utilizadas tienes una fuerte relaciéon lineal. La tabla 30

muestra los coeficientes de regresion.

Tabla 30.- Coeficientes del Modelo de Regresion lineal para Prevalencia de infeccion nosocomial

adquirida en el propio centro

(Constante) 21,145 13,38 1,58 ,128
indice de
Complejidad de 5,89 2,402 ,419 2,452 ,023 ,892 1,121

1 Unidades Médicas

Porcentaje de

pacientes con 3
enfermedades -3,12 1.4 -,381 -2,225| ,037 ,892 1,121

crénicas
a. Variable dependiente: Prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el propio centro

También se realiz6 un modelo de regresion lineal multivariante utilizando como
variable dependiente la prevalencia de infeccibn nosocomial adquirida en el hospital.
El resumen del modelo indicé una R total del 70,1% y la R? del 49,1%. El Durbin

Watson es de 2,059 lo que refleja que cumplen la independencia de las variables.

Tabla 31 Resumen para el Modelo para la prevalencia de infeccion nosocomial

adquirida en el propio centro

1 ,701 491 ,445 2,7 2,059

a. Predictores: (Constante), indice de Complejidad de Unidades Médicas, Porcentaje de pacientes con
3 enfermedades cronicas

b. Variable dependiente: Prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el propio centro
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El analisis de las varianzas ANOVA se obtuvo significacion en el modelo (F(2)=10,62,

p=,001). Respecto a los coeficientes, el FIV (factor de inflacion de la varianza),

todos los valores estan bastante alejados de 10 (1,12), lo que demuestra que las

variables independientes utilizadas tienes una fuerte relaciéon lineal. La tabla 32

muestra los coeficientes de regresion.

Tabla 32: Coeficientes del Modelo de Regresion lineal para Prevalencia de infeccion

nosocomial adquirida en el propio centro

(Constante) 26,02 12,63 2,06 ,051

indice de
Complejidad de 5,8 2,27 ,412 2,56 ,011 ,892
1 Unidades Médicas

1,121

Porcentaje de
pacientes con 3

enfermedades -3,67 1,32 -,448 2,225 ,018 ,892
crénicas

1,121

a. Variable dependiente: Prevalencia de infeccién nosocomial adquirida en el propio centro

El modelo explicativo de la prevalencia de UPP en UM y UQ indicé una R total del

57,7% y la R? del 33,3%. El Durbin Watson es de 1,67 lo que refleja que cumplen

la independencia de las variables. (Tabla 33)

Tabla 33 Resumen para el Modelo para la prevalencia de Ulceras por presion en

unidades médicas y quirdrgicas

1 577 ,333 ,305 1,62 1,67

a. Predictores: (Constante), Ratio enfermera paciente total

b. Variable dependiente: Prevalencia de Ulceras por presion en unidades médicas y quirdargicas
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El analisis de las varianzas ANOVA se obtuvo significacion en el modelo (F(2)=31,52;
p=,002). Respecto a los coeficientes, el FIV presenta valores alejados de 10 (1), lo
gue demuestra que las variables independientes utilizadas tienes una fuerte relacion

lineal. La tabla 34 muestra los coeficientes de regresion.

Tabla 34: Coeficientes del Modelo de Regresion lineal para Prevalencia de ulceras por

presion en unidades médicas y quirdrgicas

Coeficientes no Coef|C|er_1tes Estadisticas de
estandarizad

estandarizados : colinealidad
Modelo 0s :

Error Toleranci

2 estandar EEiE a Vs

Constante -6,316 2,37 -2,67 ,013

Ratio Paciente

,858 ,248 ,577 3,46 ,002 1,000 1,000
Enfermera Total

a. Variable dependiente: Prevalencia de Ulceras por presion en unidades médicas y quirdrgicas

Por ultimo, el modelo de regresion lineal multivariante utilizando como variable
dependiente la la mortalidad por Insuficiencia Cardiaca Congestiva mostré una R
total del 83,2% y la R? del 69,2%. El Durbin Watson es de 1,76 lo que refleja que

cumplen la independencia de las variables. (Tabla 35)

Tabla 35 Resumen para el Modelo para la mortalidad por 1CC observada

Modelo R R cuadrado R cuadrado Error estandar Durbin-
ajustado de la estimacion Watson

3 ,832 ,692 ,651 2,74 1,76

a. Predictores: (Constante), Edad Media de pacientes adultos en UM, Ratio enfermera paciente total y
porcentaje de contratos de larga duracion.

b. Variable dependiente: Mortalidad por ICC observada
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El analisis de las varianzas ANOVA se obtuvo significacion en el modelo (F(3)=16,51;

p<,001). Respecto a los coeficientes, el FIV presenta valores alejados de 10 (1,05-

1,34), lo que demuestra que las variables independientes utilizadas tienes una

fuerte relacion lineal. La tabla 36 muestra los coeficientes de regresién

Tabla 36.- Coeficientes del Modelo de Regresion lineal para mortalidad por 1CC

observada
Coeficientes no Coeficientes ‘ Estadisticas de
estandarizados estandarizados : colinealidad
Modelo Error Sig.
> Beta Tolerancia | VIF
estandar
Constante -88,21 15,5 -5,69 <,001
Edad Media
€ peEEriEs 1,032 202 619 5,1 <,001 949 1,054
adultos en
UM
3 | Ratio
enfermera 1,696 ,485 479 3,5 ,002 , 745 1,342
paciente total
Porcentaje de
contratos de 249 107 316 2332 | ,029 763 1,31
larga
duracion.

a. Variable dependiente: Mortalidad por ICC observada
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Tabla 37.- Tipo de nombramiento y Variables de Resultados en Salud Tabla 37

Incidencia
: Dehiscencia : de Desorden Fallo Ulceras Por :
e de herida Ulceras Por eI ET bacteriemia metabdlico respiratorio Presion eI e
postoperator o 1AM : o por ICC
: postoperator | Presion UCI relacionada | postoperator postoperator Médico y
ia : observada > : : o observada
ia con catéter io io Quirdrgicas
UCI adultos
Coeficiente de correlacion 0,105 -0,306 0,013 -0,249 -0,065 0,049 0,157 0,039 -0,205
Eventuales
Sig. (bilateral) 0,609 0,129 0,95 0,219 0,798 0,811 0,444 0,849 0,316
(fiErines Coeficiente de correlacion -0,353 -0,203 -0,392 0,455 -0,17 -0,405 -0,285 -0,22 0,235
acantes
v Sig. (bilateral) 0,077 0,32 0,048 0,02 0,499 0,04 0,159 0,28 0,248
Coeficiente de correlacion -0,239 0,051 0,441 -0,256 0,664 -0,153 0,101 0,51 0,116
Provisionales
Sig. (bilateral) 0,239 0,805 0,024 0,208 0,003 0,455 0,624 0,008 0,573
Coeficiente de correlacion -0,167 -0,22 0,16 -0,22 -0,187 0,071 0,573 0,048 0,212
Sustitutos
Sig. (bilateral) 0,415 0,28 0,435 0,28 0,458 0,732 0,002 0,815 0,299
Coeficiente de correlacion 0,487 0,373 0,061 -0,334 0,127 0,552 0,165 0,07 -0,361
Titulares
Sig. (bilateral) 0,012 0,04 0,767 0,095 0,616 0,003 0,42 0,733 0,07
Trabajo Coeficiente de correlacion 0,032 -0,351 0,07 -0,301 -0,104 -0,018 0,32 0,181 -0,029
CortaDuracion ) )
dracl Sig. (bilateral) 0,876 0,078 0,734 0,135 0,681 0,932 0,111 0,376 0,888
Trabajo Coeficiente de correlacion 0,108 0,28 -0,312 0,41 -0,199 0,049 -0,279 -0,405 0,016
Li D i . .
argaburacion Sig. (bilateral) 0,601 0,166 0,121 0,037 0,428 0,811 0,167 0,04 0,938
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Tabla 38.- Resultados en Salud y Tipo de Hospital y Provincia

: Incidencia de Incidencia de
Desorden metab_élico Fallo respirato_rio Sepsis _ Dehiscencia de h_erida Preléligir{:\l/lsézci)go y In;i?fé?gigz ::io infec;:l(j:?grgir::cs;itio
postoperatorio postoperatorio postoperatoria postoperatoria ST s s oD et e Aop s s
cadera rodilla
Media DeS\{iacic’)n Media DeS\{iacic’)n Media DeS\{iacic’)n Media DeS\{iacic’)n Media DeS\{iacic’)n Media DeS\{iacic’)n Media Desviacion
estandar estandar estandar estandar estandar estandar estandar
Regional 0,37 0,38 2,29 1,25 5,44 2,79 7,81 5,75 1,14 1 1,88 1,27 2,27 1,98
Especialidades 0,27 0,27 1,5 0,55 4,17 1,55 5,4 6,33 1,13 0,43 2,05 0,71 1,25 1,42
Comarcal 0,03 0,12 1,82 1,45 1,98 2,62 5,26 4,99 2,57 2,58 2,89 1,95 2,12 1,94
Total 0,19 0,29 1,89 1,23 3,55 2,85 6,07 5,44 1,8 1,95 2,38 1,57 1,99 1,83
Sevilla 0,16 0,11 2,48 1,63 4,61 3,37 4,24 4,65 1 0,82 2,64 1,24 2,14 2,74
Cadiz 0,18 0,19 1,75 0,46 5,24 3,75 4,93 4,78 0,95 0,1 1,97 0,71 1,19 0,39
Granada 0,14 0,25 2,08 1,63 2,52 2,29 5,33 6,68 4,49 4,1 0,5 0,71 2,71 1,44
Cordoba 0,4 0,69 1,88 2,04 0,88 1,53 5,57 6,9 0,52 0,46 3,33 1,04 2,84 3,31
Malaga 0,34 0,33 2,45 1,32 3,4 2,53 5,58 3,47 1,6 0,89 2,94 1,75 1,48 1,43
Jaén 0 0 1,24 0,38 3,63 3,46 10,8 7,31 2,33 1,15 4,14 0,51 2,87 0,67
Almeria 0,11 0,16 0,65 0,1 2,69 3,8 5,4 3,05 3,5 3,54 0 0 0,45 0,64
Huelva 0,04 0,06 1,55 0,81 4,72 1,65 8,75 12,37 1 0 1,26 0,54 2,4 2,5
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HospitalAGR

HospProv

Regional
Especialidades
Comarcal
Total
Sevilla
Cadiz
Granada
Coérdoba
Malaga
Jaén
Almeria

Huelva

TABLA 39. INDICADORES CUIDADOS CRITICOS

1,83 1,37 5,92 6,82 2,13 4,01 2,88 2,56 5,18 4,25 0,32 0,25
2,15 0,96 5,35 5,43 1,84 1,41 2,33 2,66 0,33 0,2
3,39 5,59 6,53 6,64 0,98 1,36 0 0 4,68 3,8 0,34 0,31
2,51 3,52 6,08 6,22 1,53 2,56 2,24 2,56 4,3 3,75 0,33 0,26
1,09 0,97 9,21 9,72 0,55 0,38 2,38 3,37 4 4,24 0,57 0,22
2,11 1,01 3,23 2,87 1,13 0,61 1,72 3,25 2,87 0,16 0,17
8,87 9,79 3,06 1,39 1,27 1,15 8,37 6,45 0,21 0,04
0,9 0,13 1,92 1,68 1,45 1,94 6,06 4,85 4,34 0,24 0,21
1,17 0,92 55 5,48 1,02 0,81 1,04 1,47 3,6 3,71 0,46 0,42
3,5 1,18 14,32 6,23 5,01 6,24 5,56 5,33 0,58 0,19 0,17

2,09 2,95 0 0 0 3,5 3,54 0,37 0,04
0,84 6,45 2,04 1,84 2,6 0 1 0 0,38 0,24
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DISCUSION

El propdsito del presente proyecto era conocer el impacto de la ratio paciente
enfermera en los resultados de calidad y seguridad en las unidades de

hospitalizacién de los hospitales publicos andaluces.

El reciente estudio de recursos humanos de enfermeria en 12 paises de Europa,
situaron a Espafia en el Ultimo lugar, con el mayor nimero de pacientes por
enfermera de los paises desarrollados, con un promedio de 10,1 pacientes por

enfermera 148115, 116

La Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE) recuerda que
la situacion espafiola respecto a la ratio enfermera por poblacién general no es
positiva, ya que si la media europea es de 8,4 por cada 1.000 habitantes en
2014, Espafia ocupa el vigesimonoveno lugar con respecto a los 35 paises de la
OCDE con 5,2 profesionales 3% 49 En el extremo opuesto estan paises como
Dinamarca con 16,5 enfermeras por cada 1.000 habitantes, Finlandia con 14,1 o
Alemania con 13,1. Fuera de la Unién Europea, destacan los datos de Suiza con

17,6 y Noruega con 16,9 enfermeras por 1.000 habitantes.

En Espafia s6lo Navarra cumple con la media europea del nimero de profesionales
de enfermeria por 100.000 habitantes. Segun el Ministerio de Sanidad (MSC) vy el
Consejo Nacional de Enfermeria, la ratio en atencién hospitalaria es de 3,14

enfermeros por 1000 habitantes siendo en Andalucia de 2,67 137, 150

Cuando analizamos la ratio paciente-enfermera en nuestro estudio, se encontraron
diferencias por grupo de hospital (regionales, de especialidades y comarcales) y
por tipo de unidad (médicas, quirdrgicas y cuidados criticos), cumpliéndose casi
siempre, que la ratio menor se encontraba en los hospitales regionales, con un
promedio de 11,6 pacientes enfermera, y la ratio mayor correspondia a los
hospitales comarcales, con promedio de 13,5 paciente enfermera. Estos datos

corroboran que la ratio paciente enfermera se sitla por debajo de la media
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nacional y detras de otros paises desarrollados. La ratio paciente enfermera de los

hospitales regionales es la que mas se acerca a la ratio nacional.

Desde los afios noventa han sido muchos los estudios que han arrojado evidencia
gue indicaban que habia una asociacion estadistica significativa entre la dotacion
del personal de enfermeria graduada y los resultados de los pacientes como los de

Needleman®?, Blegen's?, McGillis Hall**, Aiken®o Kane'?'.

Kane demostraba que la sobrecarga de un paciente se asociaba con la probabilidad
de morir en una unidad de cuidados intensivos en un 9%, en el area quirlrgica
con el 16% y en medicina interna con el 6%*. Por el contrario, la disminucién del
ndamero de pacientes por enfermera en unidades de hospitalizacion y cuidados
criticos afectaba a la disminucion de la estancia media, infecciones urinarias,

hemorragias digestivas, paro cardiaco y mortalidad (7,7%)°.

La NICE public6 en 2014 el documento “Safe Staffing for nursing in adult inpatient
wards in acute Hospitals” donde establece taxativamente que “hay evidencia de la
asociacién de mayor riesgo para el paciente, cuando el nUmero de pacientes por
enfermera (registered nurse) esta por encima de 8”. Para estos casos, la nueva
guia establece cuales son los “eventos centinelas” de alerta que indican cuando
los responsables de enfermeria deben actuar para asegurar que la dotacién
enfermera sea suficiente para atender los requerimientos de los pacientes de una

planta de hospitalizacion.

La seguridad del paciente como dimension esencial de la calidad asistencial y la
enfermeria como disciplina y pilar fundamental de los cuidados, se enfrentan a
grandes retos relacionados con la disminucion de los sucesos adversos evitables

en la practica clinica 154 155 156,

Segun el modelo del “queso suizo” de Reason, se esconden multiples factores en
la produccion de efectos adversos, factores relacionados con el proceso,
equipamiento, ambientales, de gestion de la informacion y factores humanos'*.
Casi todos promueven soluciones estructurales, como gestion de riesgos y control

de la calidad, y son pocos los que lo hacen sobre la disponibilidad y composicion
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de los recursos humanos **£. Ya en 1989 un estudio publicado en el The New
England Journal of Medicine, informé que el porcentaje de personal de enfermeras
graduadas era uno de los cinco mayores indicadores de prevencion de niveles de

mortalidad?®® .

Los principales organismos a nivel mundial y diferentes agencias han estado
trabajando en el disefio y desarrollo de estrategias y medidas legislativas 160 55 161,
En 2002, la Joint Commission International, organismo prestigioso en la
acreditacion de hospitales en EEUU, para el andlisis de los eventos adversos,
distinguia entre los factores contribuyentes a los factores humanos (ratio de
profesional/pacientes, turnos, fatiga, capacitacion), del proceso, equipamiento,

gestion de la informacion, supervision adecuada y liderazgo 2.

Las causas inmediatas de eventos adversos en nuestro pais, segun el estudio
ENEAS, estaban relacionadas principalmente con la medicacién, las infecciones
nosocomiales, los procedimientos y los cuidados. Por este tipo de sucesos adversos
consideraba que los profesionales de enfermeria desempefiaban un papel
importante en la seguridad de los pacientes (errores en la medicacion, lesiones
por presion, flebitis, falta de informacién del paciente, infecciones nosocomiales,
etc.). Dada la importancia de estos resultados, el Ministerio se planted la
elaboracion de un modelo de estandares de calidad de cuidados para la seguridad
del paciente (proyecto Séneca) en los hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS), basados en criterios del modelo de la Fundacion Europea para la Gestion

de la Calidad (EFQM: European Foundation for Quality Management)z:ss.

Entre los resultados del estudio ENEAS el numero de sucesos adversos evitables
fue mayor en los hospitales comarcales (10,2%), les seguia los regionales (9,7%)
y por ultimo los de especialidades (7,1%). Y fue mayor en las unidades médicas

(8,9%) que en las quirargicas con (8%).

En los resultados de nuestro estudio, la disminucién del nimero de pacientes por
enfermera se asocia a mejores resultados en salud como las Infecciones

nosocomiales, Ulceras por presion (UPP) en unidades médico-quirdrgicas y
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cuidados criticos, Sepsis postoperatoria y Mortalidad por insuficiencia cardiaca

congestiva.

La metodologia utilizada por los doctores Sermeus y Aiken para el estudio de los
retos que deberia afrontar la enfermeria en doce paises europeos, fue similar a la
utilizada en el presente estudio para los hospitales del Servicio Andaluz de Salud.
Fueron incluidas la ratio pacientes enfermeras en las unidades de hospitalizacion,
datos obtenidos de las historias clinica de pacientes (CMBD) seleccionados por la
Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion Sanitaria (AHRQ) y el Plan

de vigilancia de infecciones nosocomiales en los hospitales andaluces!#® .
Infecciones Nosocomiales

Otro de los hallazgos de este estudio a destacar son los relacionados con
indicadores de Infecciones nosocomiales. Los resultados obtenidos en el estudio
no encuentran diferencias significativas entre los grupos de hospitales cuando se
analiza la prevalencia de infecciones nosocomiales. En Andalucia segun nuestros
resultados la prevalencia de Infecciones nosocomiales se sitia por encima de la
media nacional en los tres grupos de hospitales, regionales (10,5%), de
especialidades (6,5%) y comarcales (5,3%), segun datos del Estudio de

Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaia (EPIME)*®.

Otro de los resultados de nuestro estudio fue la relacion de la ratio paciente
enfermera y la prevalencia de Infecciones nosocomiales. El aumento de las tasas
de infecciones se asocié con el aumento de pacientes por enfermera en las

unidades médico-quirurgicas de los hospitales de especialidades.

Si tenemos en cuenta que la prevalencia de las Infecciones nosocomiales es mas
elevada en los hospitales con mayor complejidad, segun datos de nuestro estudio,
el indice de complejidad de los hospitales de especialidades fue menor que el indice

de complejidad de los regionales.
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Aiken y Linchin en sus estudios al relacionar el coeficiente paciente enfermera con
los resultados en salud obtienen iguales resultados que demuestran el aumento

de eventos adversos cuando disminuyen el nUmero de enfermeras 165 166. 167,

Un estudio de la Administracion de Investigacion de Servicios de Salud que fue
posteriormente reportado en el New England Journal of Medicine, coincide con
nuestros hallazgos. El estudio "Personal de enfermeria y resultados de los
pacientes en los hospitales,” se baso en datos de 1997 a partir de mas de cinco
millones de altas de pacientes de 799 hospitales en 11 estados. Este estudio
encontré una relacion fuerte y consistente entre el menor nimero de profesionales
de enfermeria y peores resultados como, infeccion del tracto urinario, neumonia,

shock, sangrado gastrointestinal superior y duracion de la estancia .

Jackson et al. investigaron los problemas de calidad y seguridad de los pacientes
ante la escasez de enfermeras en San Diego (California). La investigacion demostro
gue los problemas de personal estaban asociados con las infecciones asociadas a
la asistencia sanitaria y otros eventos que afectan los resultados del paciente .
Estos hallazgos fueron presentados en una reunion de consultores expertos
convocada por la Division de Promocion de la Calidad de la Salud, Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, e hicieron sentar las bases para una
discusion y un llamamiento a la accién para hacer frente a una creciente crisis de

salud de los cuidados 29,

La provision de personal apropiado permite que las enfermeras maximicen su
vigilancia a los pacientes que tienen asignados. La falta de vigilancia puede
conducir al evento adverso o al fendmeno conocido como fallo al rescate (deterioro
de la condicién de un paciente que hubiese podido ser evitado mediante la precoz

intervencién de una enfermera que actta de forma apropiada) *7° .

Otro de los resultados de nuestro estudio con diferencias estadisticamente
significativas, asociaba el aumento de la prevalencia de Infecciones nosocomiales
adquiridas en el centro, con el nimero de pacientes con 3 enfermedades cronicas

y con el Indice de complejidad de las unidades médicas.
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Estos resultados concuerdan con el estudio EPINE que destaca entre los factores
de riesgo intrinsecos a los pacientes, la presencia de enfermedades como la

Diabetes, EPOC, o Neoplasias con una mayor prevalencia de infeccion nosocomial.

La erradicacibn como reduccion permanente a cero de las infecciones
nosocomiales es una utopia, es inevitable un riesgo inherente a cualquier
procedimiento invasivo realizado durante la hospitalizacién. Sin embargo, si es
posible la reduccion méaxima del numero infecciones mediante un esfuerzo
continuado de prevencién. Se ha estimado que la aplicacion de programas de
prevencion de las infecciones nosocomiales puede evitar alrededor del 65% de las
bacteriemias e infecciones del tracto urinario y el 55% de las neumonias de las

infecciones quirurgicas, ahorrando miles de vidas y millones de eurost™.

La experiencia de Pronovost et al.(REF) alcanzé una extraordinaria reduccion,
sostenida en el tiempo, del nimero de episodios de bacteriemia secundaria a
infeccion de catéter vascular en las unidades de cuidados intensivos. Para ello, se
aplicé un sencillo listado de verificacidon previo a la insercion del catéter vasculari.
Esta experiencia ha salvado la vida de miles de pacientes y se ha traslado a
diversos paises europeos, en nuestro entorno en forma del proyecto «Bacteriemia

Zero»17,

Infecciones nosocomiales en cuidados criticos

Otro de los resultados de nuestro estudio a destacar, es la prevalencia de
Infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados criticos en los hospitales

comarcales.

El porcentaje de cumplimiento de verificacion de bacteriemia zero fue mayor en
los hospitales regionales (91,3%), seguido de los de especialidades (88,6%) y los
comarcales (76%), sin hallarse diferencias significativas entre el grupo de

hospitales.

En nuestros resultados la incidencia de Bacteriemia relacionada con catéter en

cuidados criticos adultos fue mayor en hospitales comarcales (3,4%) que la media

Marian Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




H- Discusion

andaluza (2,5%), y mayor que en hospitales de especialidades, (2,15%) y
regionales (1,8%). Igual sucede con la incidencia de Neumonia asociada a
ventilacion mecéanica de cuidados criticos adultos, es mayor en los hospitales
comarcales que la media andaluza (6,5%), y que hospitales regionales (6,8%) y
de especialidades (5,4%). No se encontraron diferencias significativas entre los

grupos de hospitales.

Estos resultados de las unidades cuidados criticos en hospitales comarcales no es
explicada por la complejidad ni por la estancia media, si existe relacién con la ratio

paciente enfermera.

En los indicadores de gestion de cuidados criticos, el indice de complejidad, la
Estancia media y el indice de utilizacion de estancias es mayor en los hospitales
regionales, les sigue los de especialidades y los comarcales. Se encontraron
diferencias significativas en la Estancia media, regionales (12,4 dias) y comarcales
(4,66) y en el indice de complejidad en regionales (5,7 dias) y comarcales (3,12
dias).

Kane asocio la probabilidad de morir en una unidad de cuidados intensivos en un
9% cuando se aumentaba el nUmero de pacientes?’ ,y por el contrario cuando la
ratio era menor se producia una disminucién de la estancia media, infecciones
urinarias, hemorragias digestivas, paro cardiaco y mortalidad (7,7%)°. Estos

estudios corroboran nuestros resultados.

Dada la importancia de los hallazgos de la relacion de la ratio paciente enfermera
y los resultados de seguridad en unidades de cuidados criticos, el gobierno
britanico junto con la Asociacion Britanica de Enfermeras de Cuidados Criticos, las
Redes de Cuidados Criticos de Enfermeras Nacionales, el Colegio Real de
Enfermeria de Cuidados Criticos han elaborado 12 estandares para proporcionar y
apoyar el cuidado del paciente seguro. Actlan como una referencia para el
personal de enfermeria, gerentes y comisionados asociados con los cuidados

criticos. Se recomienda la implantacion de indicadores que reflejen con precision
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el aporte de los enfermeros y enfermeras sobre los resultados de los pacientes y

la seguridad 174,

Sepsis Postoperatoria

Otro de los indicadores de nuestro estudio relacionados con resultados de
seguridad del paciente es la sepsis postoperatoria. La Sepsis es la respuesta
sistémica del cuerpo a la infeccion que puede ser complicada por disfuncién aguda
de 6rganos y esta asociada con altas tasas de mortalidad y resultados adversos

para pacientes agudos y criticamente enfermos 7.

La mayor tasa de Sepsis se detecta en los hospitales de mayor complejidad, 5,4
casos por 1000 altas. La media en Andalucia fue de 4,4 casos, situandose en los
hospitales de especialidades en 4,2 casos y en los comarcales con 2 casos. El
comportamiento de los hospitales andaluces respecto a la prevalencia de Sepsis
ha sido similar a la media nacional, con 5 casos por 1000 altas.

En nuestro estudio el aumento de la ratio paciente enfermera se asoci6 al aumento
de la tasa de sepsis en hospitales de especialidades y comarcales, que son los

menos complejos y tienen una estancia media menor.

Penoyer en una revision sistematica para encontrar estudios de investigacion
llevados a cabo en unidades de cuidados intensivos, en el que se aborda la
dotacion de personal de enfermeria y los resultados de los pacientes en el periodo
1998 a 2008, demuestra que la mayoria de los estudios revisados en la literatura
principal de enfermeria y de medicina, sugieren que la disminucion del personal
de enfermeria se asocia con resultados adversos en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos como infecciones, mortalidad, complicaciones postoperatorias

y extubacién no planificada'™ .

La Sepsis es la principal causa de muerte en las unidades de cuidados criticos no
coronarias. Los datos de mortalidad indican que es una complicacién que va en

aumento 77 178,
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El investigador coreano Shung-Hyun Cho realizé un estudio en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) cuyo objetivo era examinar la relacion de la ratio
paciente/enfermera y la mortalidad, revelando que cada paciente adicional por
enfermera se asociaba a un aumento del 9% en la probabilidad de muerte. En
esta misma linea, un aumento de 2 o 3 pacientes por enfermera suponia un

incremento del 18 y 29% en la probabilidad de muerte 7,

El reconocimiento precoz de la Sepsis constituye el pilar fundamental para mejorar
los resultados del tratamiento de estos pacientes. La rapida implementacién de las
medidas de reanimacién inicial, comienzo precoz de antibidticos apropiados y la
rapida resolucién del foco parecen ser decisivas en la reduccion de la mortalidad

de estas personas'®, !

Los cuidados de enfermeria deben hacer hincapié en la identificacion de los signos
de sospecha o alarma como la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca y la
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, hipotension, etc. Los factores
premorbidos en estos pacientes tienen un impacto sustancial en el resultado de la
sepsis ya que modifican el proceso de enfermedad, y el acceso a las terapias. Las
medidas de prevencion deben identificar los factores de riesgo y planificar e
implementar acciones desde los cuidados de enfermeria como el control de
ambiente, bafio, control de infeccion en el periodo perioperatorio, control de

medicamentos y cuidados con el local de incision 182 183 184

La implementacion de estrategias de mejora del rendimiento, dirigidas al

reconocimiento temprano y al tratamiento especifico puede mejorar ain mas

el cuidado de la sepsis y los resultados de los pacientes .

Un estudio realizado en el Reino Unido a enfermeras de unidades de
hospitalizacion general, demostré que menos del 40% eran capaces de reconocer
un paciente con sepsis %. Se han ideado herramientas para ayudar a los

profesionales al reconocimiento precoz de la sepsis, entre ellas un screening score4
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gue pone el foco en el reconocimiento de la gravedad y puede ser realizado por el

equipo de enfermeria. Los resultados iniciales de su aplicacion fueron positivos.

Otro de los resultados de nuestro estudio relacionado con la Sepsis postquirdrgica,
fue el tipo de vinculacion laboral de los profesionales de enfermeria que habian
trabajado en 2015 en los hospitales y los factores intrinsecos de los pacientes. Este
punto se desarrollard en cada uno de los apartados relacionado con los

profesionales y con el perfil de los pacientes.
Prevalencia de Ulceras por presion (UPP)

Otro de los sucesos adversos que constituye un problema de salud publica son las
Ulceras por presion (UPP). La presencia o ausencia de UPP es considerado un
indicador de calidad de la asistencia sanitaria. Segun el Ultimo estudio del Grupo
Nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por presion y heridas cronicas
(GNEAUUP), en el ambito hospitalario la prevalencia de UPP ha sido entre 7,87-
8%, manteniéndose igual en los ultimos 10 afios'®’. La fuente de informacién fue
a través de un cuestionario a los profesionales que trabajan en los centros
sanitarios y sociosanitarios aportando datos globales a nivel nacional, hasta que
se unifiquen los diferentes programas de gestién de cuidados enfermeros que
tienen las distintas Comunidades Auténomas, dada la variabilidad de registros que
hay a nivel nacional. Los datos de nuestro estudio son obtenidos del Conjunto

Minimo Bésico de Datos (CMBD), registrandose una prevalencia de UPP de un 3%.

Un estudio realizado en el hospital Santiago Apdéstol de Vitoria evidencié que el
CMBD tenia una limitacién ya que solo recogia el 25% de las UPP declaradas por

los profesionales de enfermeriates.

Aln asi, partiendo de esta premisa y limitacion, si nos comparamos con los datos
de la GNEAUUP, Andalucia se sitia por debajo de la media de la prevalencia
nacional en los tres grupos de hospitales andaluces (regionales, de especialidades
y comarcales), tanto en unidades médico-quirtrgicas como en cuidados criticos.

No se encontraron diferencias significativas por grupos de hospitales.
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Una de las hipétesis que podria explicar estas diferencias puede encontrarse en la
fuente de recogida de datos, ya que el informe médico al alta no quedan
registrados los problemas relacionados con los cuidados de enfermeria, por lo que

se subestima la prevalencia de UPP.

Por otra parte, destaca la elevada prevalencia en las unidades de cuidados criticos,
debido posiblemente a la mayor fragilidad de los pacientes, la inmovilizacion y la
cantidad de dispositivos sanitarios, aunque también puede tener componentes

vinculados a los cuidados prestados o a la escasez de medidas preventivas.

Aunque los resultados de la prevalencia de UPP estén por debajo de la media
nacional, otro de los resultados de nuestro estudio fue la asociacion de este
indicador con la ratio paciente enfermera. Se encontraron diferencias significativas
que asociaban el aumento de la prevalencia de UPP con mayor ratio paciente
enfermera. Este hecho se producia en los tres tipos de unidades (médicas,
quirargicas y cuidados criticos). En los resultados de nuestro estudio sélo la

variable de la ratio paciente enfermera explicaba el 33% de la prevalencia.

Estos hallazgos son similares a los que han encontrado autores como Rafferty ¢,
0 Leew, cuando estudian la asociacion entre el nimero de horas de personal de
enfermeria y resultados de calidad. Los hallazgos demuestran que tener mas

enfermeras graduadas se asocié con menor prevalencia de Ulceras de presion.

En Nueva Zelanda, una reduccion del 36% en la plantilla de enfermeras, supuso
incrementos en las Ulceras por decubito, infecciones urinarias y de herida
quirdrgica, sepsis e insuficiencia respiratoria, habiendo una relacién significativa

entre los cambios en la enfermeria y las tasas de resultados adversos ' .

Un estudio en Australia introdujo un método de dotacion de personal que
aumentaba las horas de enfermeria por dia y por paciente (NHPPD) en los
hospitales publicos. Posteriormente se analizo el impacto de la implementacion del
nuevo método NHPPD y su relacién con 14 resultados sensibles a los cuidados de
enfermeria. El estudio encontré disminuciones significativas en las tasas de nueve

resultados: Mortalidad, Ulceras por presion, trombosis venosa profunda, sepsis,

Marian Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral I




RELACION PACIENTE — ENFERMERA Y RESULTADOS EN SALUD EN HOSPITALES

Ulcera gastritis, complicaciones del sistema nervioso central, shock de sangrado

gastrointestinal superior, paro cardiaco, neumonia y duracion media de la estancia

192

Las UPP constituye la complicacion mas prevenible y tratable que puede presentar
cualquier paciente con movilidad reducida. El deterioro de la integridad cutanea y
tisular de un individuo, se puede presentar tanto en instituciones como en
domicilio. Su aparicién esta ligada a la seguridad del paciente y a los cuidados
proporcionados por los profesionales de enfermeria, representando un grave
problema no sélo a nivel del paciente sino también del cuidador y de todo el
sistema'®®. Es muy importante destacar que segun los datos de la GNEAUUP , en
Espafia el coste del tratamiento de las Ulceras por presion supera los 600 millones

de euros cada ano.

El actual nivel de conocimientos nos pondria en situacién de poder prevenir casi la
totalidad de las lesiones (95%) con cuidados de enfermeria adecuados. Ademas,
desde el GNEAUPP se ha cuantificado el coste de prevencién y no costaria mas de
1,7 euros al dia, cuando curarla cuesta, al menos, 46 euros al dia. Por otra parte,
se sabe que industria de los apoésitos para heridas factura 150 millones de euros

al ano.

Las graves repercusiones que suponen las lesiones por presién hacen que su
prevencién se convierta en el objetivo prioritario de actuacion. Los planes de
cuidados incluiran intervenciones para disminuir o paliar los efectos de los factores
etiolégicos, de riesgo y coadyuvantes descriptos en los diferentes marcos

conceptuales ¢4 .

La implementacion de intervenciones basadas en la evidencia en la prevencion de
las Ulceras por presion es una prioridad en el campo internacional de la seguridad
del paciente. La prevencién de la UPP en pacientes de riesgo es una de las 8 areas
especificas de practicas seguras que promueve el MSPS a través de convenios con
las CC.AA. Es considerado como el aspecto mas importante la valoracién por la

enfermera del riesgo para detectar la presencia de signos y sintomas que retrasen
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la aparicién de la lesion, ya que se considera que es el método mas eficiente de

afrontar el problema 195:1% -

Ademas, es uno de los objetivos estratégicos de seguridad del Foro Nacional de la
Calidad (NQF)*7, de los objetivos nacionales de seguridad (Nacional Patient Safety
Goals) propuestos por la Joint Commission y una de las estrategias seleccionadas
por el Institute of Healthcare Improvement en su campafa nacional para proteger
a los pacientes de cinco millones de incidentes adversos “5 Million Lives

Campaign™%,

Otro aspecto a tener en cuenta que ha demostrado la disminucion de la incidencia
de UPP fue la utilizacion de protocolos en hospitales y la formacion de los

profesionales de enfermeria de resultados basados en la evidencia'e.

Otro de los resultados de las UPP significativos fueron los relacionados con la
caracteristicas de los pacientes. El aumento de la prevalencia de las UPP estuvo
asociado a las caracteristicas de los pacientes. Tener tres enfermedades crénicas
se asocio con un aumento de la probabilidad de padecer UPP. En la literatura otros
estudios que corroboran nuestros resultados, encuentran que las personas con
mas predisposicibn a padecer UPP son pacientes con mas edad y con
enfermedades crénicas que limitan la movilidad y los incapacitan®®® 2, Este punto

lo trataremos en el apartado de caracteristicas

Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Otro indicador de calidad de la asistencia sanitaria es la mortalidad hospitalaria por
Insuficiencia cardiaca. En Espafa representa la tercera causa de mortalidad
cardiovascular, con un 4,6% de todas las defunciones, 6.412 (3,1%) en hombres
y 12.041 (6,1%) en mujeres segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), como en la mayoria de los paises europeos, la Insuficiencia cardiaca es la

primera causa de hospitalizacién en la poblacion mayor de 65 afios en nuestro
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pais, sobre todo en las mujeres. En el afio 2012, se produjeron 114.576
hospitalizaciones por Insuficiencia cardiaca en nuestro pais, con una mortalidad
del 10,4%.

En nuestros resultados la tasa de mortalidad por Insuficiencia cardiaca hospitalaria
por cada 100 altas de Insuficiencia cardiaca se sitla por encima de la media
nacional (11), estando mas desviada en hospitales comarcales (19,2%), de

especialidades (12,5%) y los regionales (12,1%).

Segun el Plan Integral de Cardiopatias en Andalucia, Andalucia es una de las
comunidades autbnomas con tasas de mortalidad estandarizadas por edad mas
altas de Espafia, a pesar de ser una de las comunidades auténomas menos

envejecidas de Espafa 20% 22,

Segun los datos del estudio de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
(RECALMIN), en el que participaron 142 unidades de Medicina Interna de 139
hospitales espafioles, la mortalidad global es mayor en los hospitales de mayor
complejidad, lo que probablemente esté asociada a la complejidad, ocurriendo
igual para los reingresos en patologias concretas como EPOC o neumonia. Sin
embargo el comportamiento es distinto para la patologias cardiovasculares donde
los hospitales de mayor complejidad tienen mejores tasas de mortalidad y de
reingresos (brutas y ajustadas) en infarto agudo de miocardio y en insuficiencia

cardiaca?3,

Otro de los resultados de nuestro estudio ha sido la asociacion entre la ratio
paciente enfermera en las unidades de agudos y cuidados criticos con el indicador
de tasa de Mortalidad por insuficiencia cardiaca. EI aumento del nimero de
pacientes por enfermera tuvo significacién estadistica con el aumento de la tasa
de Mortalidad hospitalaria por insuficiencia cardiaca en los hospitales comarcales,

en unidades médicas y quirdrgicas y cuidados criticos.

La comparacion de nuestros hallazgos con los de estudio RECALMIN corrobora
nuestros resultados. En su informe afirma que existe una baja dotacion de

enfermeras con un promedio de 10 pacientes en el turno de la mafana y sugiere
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que mejor dotacion de enfermeras seria costo-eficiente (menos estancias,
complicaciones, etc.). Y aconseja vincular el incremento de la ratio con la medicién
de resultados de calidad (reduccion de estancias media, implantaciéon de de

sistemas de alerta, pase de visita multidisciplinar, planificacion al alta, etc.).

En las unidades de cuidados criticos, la ratio paciente enfermera es mayor en los
hospitales comarcales que en los hospitales de especialidades y regionales. La
media de pacientes por enfermera es de 2,6 en el turno de mafana y coincide en
los turnos de tarde y noche con 3,4 pacientes por enfermera. En los hospitales
comarcales el indice de complejidad es inferior al resto de grupos de hospitales,
pero la edad media de los pacientes es las més elevada encontrandose diferencias
significativas con los hospitales regionales. Estos resultados corroboran la
necesidad de ajuste de la ratios pacientes enfermera teniendo en cuenta la
complejidad clinica y las necesidades de los pacientes relacionados con la edad,

susceptibles de tener otras patologias asociadas.

Otro de los estudios que corrobora nuestros resultados es el realizado por
Promovost et col. que analiz6 el impacto de la dotacion de enfermeras en las
unidades de cuidados criticos y el riesgo de complicaciones después de la cirugia.
En los hospitales con menor dotacién de enfermeras en cuidados criticos 3 o0 4
pacientes por enfermera se asocié con mayores complicaciones en los pacientes,
que en aquellas unidades con mayor dotacion de enfermeras en unidades de

cuidados criticos, 1 0 2 pacientes por enfermera-.

Otro estudio fue el realizado por Justin et col. en unidades de cuidados criticos a
569 pacientes de 33 hospitales, para determinar si los coeficientes paciente
enfermera se asociaban con mortalidad y morbilidad. En €l se comparaban ratio
de 1 o 2 con ratio de 3 0 mas pacientes en turnos de noche y se observaban las
diferencias en los resultados clinicos. Se encontrd una asociacion significativa entre
la ratio paciente enfermera en el turno de la noche y la mortalidad intrahospitalaria.
La tasa global de complicaciones fue del 28%. Los pacientes con menos
enfermeras tuvieron un mayor riesgo de insuficiencia pulmonar (5,8 frente al

1,6%) y reintubacién (10,8% frente al 1,9%)%*.Estos resultados de nuevo vienen
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a corroborar la importancia del nimero de pacientes por enfermera dedicadas a la

atencion directa al paciente y la asociacion con un menor riesgo de muerte.

Otro de los resultados de nuestro estudio son los reingresos por insuficiencia
cardiaca (14%) en los hospitales andaluces. Al igual que en otros estudios, es la
primera causa de reingreso. No se hallaron diferencias significativas por tipo de

hospital.

Respecto a las caracteristicas intrinsecas de los pacientes, en nuestro estudio se
asocié mayor tasa de reingresos en pacientes con insuficiencia cardiaca y pacientes

con deterioro cognitivo (Pfeiffer positivo) en hospitales comarcales.

Un estudio presentado en la Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia mostr6 que los pacientes con deterioro cognitivo e
insuficiencia cardiaca tienden a una menor adherencia al tratamiento, lo que lleva
a un peor pronéstico. Los investigadores encontraron que el prondstico de los
pacientes en el grupo de deterioro cognitivo fue significativamente peor que el
grupo sin el trastorno, y que el deterioro cognitivo predijo un riesgo 7,5 veces
mayor de peor pronostico en los pacientes con 1C%¢, Estos resultados vienen a

corroborar los nuestros.

El avance farmacoldgico de los ultimos afios ha logrado disminuir la mortalidad,
disminuir la sintomatologia, mejorar el prondstico y mejorar la calidad de vida,
disminuyendo los ingresos hospitalarios en estos pacientes. Pero el tratamiento no
farmacoldgico es considerado parte integrante y esencial para el abordaje de este
sindrome, indicaciones relacionadas con el estilo de vida y el desarrollo de los los

autocuidados han demostrado mejores resultados en estos pacientes 27208,

La Sociedad Europea de Cardiologia recomienda incluir a los pacientes en un
programa interdisciplinario de cuidados para reducir el riesgo de hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca y muerte, siendo el manejo del autocuidado una parte
importante del tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca. Aconseja que los pacientes

hospitalizados reciban asesoramiento sobre el estilo de vida antes de ser dados de
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alta, ofreciendo una informacion individualizada y adaptada a las necesidades de

cada paciente.z0,

La Guia de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad recomienda la educacion
dirigida al autocuidado por su impacto en la disminucion de los reingresos y en
mortalidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca dados de alta en los 6-16 meses
tras el alta210. El Proceso Integral de Insuficiencia de Andalucia también expone
la necesidad de reorientar la atencion hacia un modelo més integral, teniendo en
cuenta las necesidades de los pacientes y modelos asistenciales orientados a

fomentar el autocuidado?.

Morales y Sarridz: en una revision sistematica sobre el efecto de distintos modelos
de intervencién en pacientes con insuficiencia cardiaca para la transicion hospital-
domicilio y su posterior seguimiento, concluye que los modelos centrados en la
continuidad asistencial, la educacion para el autocuidado y el seguimiento por
enfermeras, disminuyen los reingresos y mejoran la calidad de vida, planteandose

como elecciones coste-efectivas.

Las caracteristicas de cronicidad de esta enfermedad han propiciado que la
investigacion sobre el propio proceso asistencial y las distintas intervenciones no
farmacologicas, como medidas la educacién sanitaria o la gestion del caso, entre

otras, sean un fuerte potencial susceptible de mejorar la practica clinica.

PERFIL DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Ademas del estudio de la ratio paciente-enfermeray su relacion con los resultados
en los pacientes, también emanan de nuestro estudio cémo las caracteristicas y

perfiles de los profesionales de enfermeria influyeron en los resultados.

Los datos corroboran que el porcentaje de mujeres enfermeras en atencidon

hospitalaria es mayor (80%) que la media andaluza (65,5%)?2 23
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Respecto a la edad de los profesionales, en nuestro estudio el 45% de las
enfermeras que trabajaron en atencion hospitalaria tenia mas de 49 afos,
situandose por encima de la media nacional?*. Al analizarlo por grupo de edad, en
Andalucia el porcentaje de profesionales de enfermeria que trabajaron, menores
de 35 afos fue del 7,6% frente al 30,8% en Espafia, en el grupo de edad de 35
a 44 afos, el porcentaje de profesionales que trabajaron en nuestra comunidad
fue del 30,2% frente al 26,8% de media nacional, y en el tramo etario de 45 a 54
el porcentaje de profesionales de enfermeria que trabajaron en Andalucia fue del
27,5% frente al 20,75% en Espafia?*®. Las mayores diferencias por encima de la
media nacional, se producen en los tramos de edad superior a los 45 afos.
Claramente se observa que la edad media las enfermeras en Andalucia es mayor

que la media en Espafia.

Al relacionar la edad media de los profesionales con la produccion de efectos
adversos o aumento de las tasas de mortalidad en nuestro estudio, no se
encontraron diferencias significativas, tampoco por tipo de hospital. En la
actualidad se esta debatiendo la edad de jubilacién y la continuidad laboral a
edades avanzadas como una de las reformas que garanticen la sostenibilidad del
sistema de pensiones. Enfermeria es una profesién que ocupa los primeros puestos
en exposicion a riesgos laborales e incidencia de accidentes de trabajo vy
enfermedades profesionales, segun demuestra la Encuesta Nacional de

Condiciones de Trabajo afio a afio?*.

Si analizamos en nuestro estudio el numero de profesionales con algun nivel de
acreditacion profesional por la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)
nos encontramos que el 9,9% de los profesionales estaba acreditado en nivel
Avanzado, el 3,25% en nivel de Experto y el 0,6% en nivel Excelente, no
hallandose diferencia significativa por grupo de hospital, ni al relacionarlo con la
edad media de los profesionales. En contra de lo esperado, no existen diferencias
significativas entre los distintos centros aunque era de esperar que en los

hospitales regionales los datos fuesen més positivos frente a los hospitales

Marian Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




H- Discusion

comarcales, debido a una mayor trayectoria desarrollada de formacion e

investigacion.

A pesar de los hallazgos obtenidos en estudios previos, en nuestros resultados el
namero de profesionales con algun nivel de acreditacién (avanzado, experto,
excelente) por la Agencia de Calidad, no permitié extraer resultados contundentes
gue hagan que se pueda relacionar las diferencias competenciales y los resultados

en la préctica clinica.

Es importante destacar que en Andalucia no existe un sistema que relacione o
premie el nivel de capacitacion y/o acreditacion profesional y la asignacion al
puesto asistencial y su desarrollo profesional ya que la asignacion de puestos viene
vinculada por concurso de traslados internos o externos donde tiene mayor peso

la antigiiedad en los centros sanitarios.

En el sistema de salud publico britanico (National Health Service), las enfermeras
se organizan por bandas salariales, habiendo correlacién entre la capacitacion de
la enfermeras y la carrera profesional. La banda 9 es el nivel mas avanzado
“Matron, Head of Nursing and Chief Nurse" que corresponde a los directores de
area o de Enfermeria. Se trata de un modelo de carrera para todos los estamentos
enfermeros, el reconocimiento de estos nueve niveles esta ligado tanto al acceso
a niveles formativos como a la adquisicién de habilidades y competencias, es decir,
a la practica enfermera. Este modelo evita que una enfermera con un nivel alto de

formacion en cuidados hospitalarios obtenga un empleo en atencién primaria.

Practicamente todos los paises desarrollados han apostado por potenciar la
enfermeria como profesidn con una posicion mas central y unas funciones y roles
mas avanzados que los tradicionales, es decir, por una enfermeria de practica
avanzada. Existen experiencias positivas en la asistencia especializada, donde hay
enfermeras realizando procedimientos como endoscopias V7, cirugia®®, triaje de
cancer de mama en pacientes referidas al hospital por sus médicos de cabecera

219 En Estados Unidos hay mas de 30.000 enfermeras trabajando como
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anestesistas ?°. En Francia, la Agencia de Evaluacion e Innovacion (Haute Autorité
de Santé) ha concluido, que deberian ser enfermeras especialistas quienes
realizaran comunmente ecografias y ecocardiografias, biopsias prostéticas,

cistoscopias y colonoscopias, asi como un rol amplio en quimioterapia®.

Sochalski y Lake???, opinan que los modelos organizacionales, cualquiera que sea
su forma, si la autonomia de la enfermera es consistente con su responsabilidad,
ejercen su juicio profesional de manera oportuna, y ejercen control sobre la

practica para concentrar los recursos dard, mejores resultados a los pacientes.

Estudios que proponen férmulas organizativas como los hospitales magnéticos
demuestran que las enfermeras se sienten atraidas a su puesto de trabajo y
permanecen en él cuando hay oportunidades de avance profesional, de obtener

autonomia y participar en la adopcién de decisiones??,

Estas organizaciones que conducen hacia la excelencia en cuidados, demostraron
hacia donde se deben orientar las instituciones para obtener mejores tasas de
morbi-mortalidad y satisfaccién de los profesionales, y mayor nivel de retencién.
Uno de sus atributos relacionado con la préactica profesional, es la autonomia en la
practica clinica de los cuidados, la enfermeria basada en la evidencia, el
pensamiento critico y el rol docente e investigador 3104109 E| Consejo
Internacional de Enfermeria (CIE) define los entornos positivos de préctica

profesional como los contextos que favorecen la excelencia en cuidados??.

El Ministerio de Sanidad en su informe sobre los estandares de calidad sugiere que
una provision adecuada de personal de enfermeria y un apoyo institucional son
claves para mejorar la calidad y anima a invertir en recursos humanos enfermeros

para mejorar el entorno laboral.

De Pedro y Morales apuntan la necesidad de desarrollar el potencial profesional
enfermero y exponen que existe suficiente evidencia de la influencia que esto tiene

en la morbi-mortalidad de los pacientes?%.
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Otro de los resultados relacionado con los profesionales de enfermeria analizado
en el estudio es el tipo de vinculacién profesional. El nimero de profesionales con
nombramientos de larga duracion (titular e interino y provisional) se asocié con
mayor prevalencia de UPP, Sepsis postoperatoria, Dehiscencia de herida
quirargica, incidencia de Bacteriemia relacionada con catéter en cuidados criticos
y Desorden metabdlico.

Una de las hipotesis que puede explicar estos hallazgos, es el porcentaje de
profesionales menores de 35 afios que trabajaron en 2015, en Andalucia 7,6 %
frente al 30,8% en Espafa. Si se vincula los mas jévenes con hombramientos de
eventuales y sustitutos, ese porcenaje 76% perteneceria a los profesionales que
suple las incidencias que genera la plantilla estructural (titulares, interinos,
provisionales).

Estudios sobre horas extras en los profesionales de enfermeria y su impacto en el
namero de errores, indican una clara correlacién entre la fatiga y la seguridad del
paciente 226, 227, 228.

Granero et col. analizaron el impacto de la crisis en el sector sanitario y la
percepcion de las enfermeras en hospitales publicos y mixtos de la provincia de
Barcelona. Algunos de sus resultados fueron que la reduccion salarial habia
afectado al 86,6%, les habia aumentado la complejidad de los pacientes y la
presion asistencial al 75,3%, trabajaron méas horas el 66,7% de los profesionales,
al 30% le aumenté la ratio de pacientes atendidos de forma definitiva, el 35,9%
rotd por diversos servicios, el 20,8% cambi6 de turno y el 10% perdi6 el empleo
por no renovacién. Como efecto combinado de todos los resultados anteriores, se
reconocié un deterioro de las condiciones de trabajo y de la calidad de vida de las

enfermeras 22°,

Si afiadimos que el sexo, con un doble condicionante, uno social, que tiene que
ver en conceptualizar el cuidado como un trabajo doméstico que en pocas
ocasiones es remunerado y que fundamentalmente recae sobre las mujeres. El
otro laboral, que tiene que ver con el hecho de que la profesion enfermera, dirigida

al cuidado, se relaciona con la turnicidad y nocturnidad y el escaso desarrollo
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laboral. Todo esto va creando un lecho de estrés, que impacta también en el
absentismo laboral, que es mayor en mujeres porque ademas de la carga laboral

recae sobre ellas la carga familiar 230 23t 232 .233.

Esta doble carga se evidencia a partir de los resultados de conciliacion de la vida
laboral y familiar en el Servicio Andaluz de Salud en 2015, donde el porcentaje de
permisos concedidos a mujeres por reducciones de jornada, por cuidado familiar
del 87,6%, por cuidado de hijo menor el 90,7%, por reduccién de jornada por
enfermedad grave familiar el 83,7% y por excedencia por cuidado familiar el
62,3%%%.

De ahi la importancia de aplicar la perspectiva de género y desarrollar estrategias
que influyan en la igualdad de las acciones que se propongan en la mejora o
prevencién del absentismo laboral, ya que este aspecto puede generar un
empeoramiento de los resultados en salud de las personas atendidas debida a una
menor personalizaciéon del cuidado (enfermera de referencia—responsable del
cuidado durante la hospitalizaciébn) y a una falta de conexiéon o engagement

profesional con su trabajo e implicacion en su contexto laboral 23523 |

En la actualidad se esta debatiendo la edad de jubilacion y la continuidad laboral
a edades avanzadas como una de las reformas que garanticen la sostenibilidad del
sistema de pensiones. Enfermeria es una profesién que ocupa los primeros puestos
en exposicion a riesgos laborales e incidencia de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, segun demuestra la Encuesta Nacional de

Condiciones de Trabajo afio a afio #’.

Este conjunto de condiciones del entorno laboral coincide con la descrita por el
estudio RN4CAST anteriormente citado, en el que los profesionales de los paises
en crisis presentan mayor insatisfaccion. La propia Agencia Europea de Seguridad
y Salud Laboral y numerosos organismos internacionales advierten de las dificiles

condiciones de trabajo de la Enfermeria y de la necesidad de implantar
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mecanismos que alivien dicha situacion laboral. En Espaiia, el 38% dicen estar

insatisfechas y el 27% si pudiesen abandonarian el centro de trabajo.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Otro grupo de resultados de este estudio ha sido determinar si las caracteristicas
de los pacientes ingresados (edad, enfermedades cronicas, deterioro cognitivo y
deterioro funcional) se asocian con diferencias en los indicadores de calidad y

seguridad.

En nuestro resultados se constata que el tener una enfermedad crénica y/o
deterioro cognitivo o funcional, se asocié con mayor prevalencia de infecciones

nosocomiales y sucesos relacionados con la seguridad y la mortalidad observada.

Las caracteristicas intrinsecas de los pacientes influyen en la aparicion de efectos
adversos (infecciones nosocomiales, Ulceras por presion) y resultados en salud
(aumento de mortalidad). En el caso de las infecciones nosocomiales existen
multiples condiciones del huésped que predisponen a la adquisicion de infecciones
nosocomiales, entre ellos, la edad, enfermedades crénicas como la diabetes, EPOC
y otras enfermedades subyacentes que son factores propios del huésped que
pueden potenciar la susceptibilidad de las personas a la infeccién durante el

ingreso hospitalario 2,

En nuestros resultados los pacientes de las unidades médicas tenian una edad
media de 70 afios en los hospitales comarcales, de 65,8 afios en los regionales y
de 65,1 afios en especialidades, habiendo diferencias significativas entre los
hospitales comarcales con los de especialidades y regionales. Este dato indica que
los hospitales comarcales estan asumiendo la atenciéon de pacientes con mayor
edad, lo que puede influir en mayor complejidad asistencial y sobrecarga en la
atencion. En las unidades de cuidados criticos, ocurre igual, al comparar por tipo
de hospital se obtienen diferencias significativas entre hospitales regionales (55

afnos) y comarcales (66,6 afios) y entre regionales y especialidades (65,2 afos).
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Estos datos coinciden con el informe EPINE, como comentamos anteriormente, la
edad es un factor de riesgo a tener en cuenta relacionado con el aumento de la

prevalencia de infecciones nosocomialesze.

En cuanto al sexo, no se encontraron diferencias estadisticas entre hombres y

mujeres por grupo de hospital.

Segun la Consejeria de Salud en 2015, las personas mayores han supuesto en
Andalucia el 39,6% de todas las altas. Esto nos sitia por debajo de la media
nacional con el 44,4% 2%,

Gea y Aranaz analizan las caracteristicas de los pacientes y las caracteristicas de
la asistencia sanitaria y su asociacion con los eventos adversos en los pacientes
con mas de dos enfermedades cronicas. Los autores hallaron una asociacion en el
aumento prevalencia de eventos adversos asociados a la asistencia del 5,8%. La
polimedicacion, la edad avanzada y la prolongacién del ingreso hospitalario se

asocian con mayor numero de eventos adversos?!.

En Espafia se estima que la frecuentacién hospitalaria se multiplica por méas de 10
en mayores de 85 afios respecto al grupo de edad entre 15y 34 afios, y la estancia
media de cada ingreso hospitalario tiende a ser mas prolongada en grupos de edad

avanzada.

Estado Funcional

En nuestros resultados, el 80,3% de los pacientes hospitalizados, con valoracién
del nivel de dependencia (leve-moderado-total), presentaron un indice de Barthel
positivo en alguno de estos tres niveles. Al relacionar los pacientes con deterioro
funcional con los indicadores de calidad y seguridad, se encontré una asociacién
con el aumento de Reingresos por EPOC y Reingresos por enfermedades
respiratorias diferentes a EPOC en hospitales regionales. Esta asociacion no se
repite en el caso de hospitales de especialidades ni en comarcales. Estos resultados
coindicen con los del estudio RECALMIN, en el que las tasas de Reingresos por
EPOC y neumonia tendian a ser mayor en los hospitales de mayor volumen de

camas 2.
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A causa del envejecimiento de la poblacion y el incremento global de los problemas
cronicos de salud asociados a discapacidad, las tasas de discapacidad estan
aumentando?®. De los diferentes tipos de discapacidad, son de gran relevancia los
qgue afectan a las actividades béasicas de la vida diaria por estar relacionadas con

la situacion de dependencia

Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENAS) en el caso de las personas mayores
de 65 afos, la situacién de dependencia aumenta. Sitla el porcentaje de personas
con dependencia para cuidados personales, labores domésticas y movilidad en
mayores de 65 afos, en un 46,5%, siendo mayor en las mujeres con un 52,3%.
Andalucia, con un 53%, es la tercera comunidad con mayores porcentajes del pais

(mujeres 58% y hombres 46%) 243:244,

Los planes integrales puestos en marcha tanto a nivel estatal como en las
diferentes comunidades auténomas incluyen en sus lineas de actuacion aspectos
relacionados con la seguridad y la calidad de la atenciébn a estos pacientes,
incluyendo la valoracion del nivel de dependencia. Desde la Agencia Nacional de
Calidad, se ofrecen recomendaciones sobre seguridad del paciente, elaboradas

para la gestion de pacientes que presentan estas caracteristicas.

Entidades como la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, Ministerio de
Sanidad, Servicios de Salud y Asuntos Sociales son algunos ejemplos que
demuestran la preocupacion existente por el cambio epidemioldgico producido en
la poblacion espafiola, asi como en los paises desarrollados. Estas entidades
abogan por el desarrollo de planes, estrategias, etc. por la susceptibilidad que

presenta este grupo de pacientes.

Estado Cognitivo

Otro de los factores que incide en la calidad de vida de las personas y que se

relaciona con el envejecimiento es el deterioro cognitivo. Son muchos los estudios
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gue coinciden en que existe un crecimiento progresivo del nimero de pacientes

mas longevos y con niveles de dependencia mas altos 245 246,247 248.

En nuestro resultados, teniendo en cuenta el tipo de hospital y el nUmero de
personas con deterioro cognitivo positivo (leve, moderado y severo), se observo
un incremento de pacientes con este perfil en hospitales comarcales que en los

regionales y los de especialidades.

Al relacionar los pacientes con deterioro cognitivo y los indicadores de calidad y
seguridad, se muestra una asociacién positiva en resultados como Infecciones de
sitio en artroplastia de cadera, Reingresos por todas las causas, Reingresos por
EPOC, Reingresos por enfermedades respiratorias no EPOC, Mortalidad por infarto
agudo de miocardio y Mortalidad por insuficiencia cardiaca. Dado los resultados
obtenidos, seria necesario incluir este tipo de valoracién al ingreso del paciente
para poder tomar las medidas necesarias que eviten o disminuyan la incidencia de
sucesos adversos en esta poblacion mas envejecida y con mayor necesidad de

cuidados.

Enfermedades crénicas

En nuestros resultados, mas de la mitad de las personas ingresadas presentan una
o mas enfermedades cronicas, siendo los pacientes con una enfermedad crénica
los que tuvieron un peso mayor (42%). Se observaron diferencias por tipo de
hospital en el porcentaje de pacientes con 3 enfermedades crénicas, siendo mayor

en hospitales comarcales que en regionales y de especialidades.

Al relacionar las enfermedades cronicas con los resultados de seguridad y
mortalidad de la asistencia sanitaria en nuestro estudio, tener al menos una
enfermedad cronica se asocié con mayor prevalencia de Infeccion nosocomial
adquirida en el hospital, UPP, Sepsis postoperatoria, Desorden metabdlico
postoperatorio, Fallo respiratorio postquirdrgico y Mortalidad por insuficiencia

cardiaca.
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Esos resultados de nuevo demuestran la importancia de considerar las
caracteristicas de los pacientes para asignar enfermeras en funciébn de sus
necesidades de cuidados, y no solo hacerlo por el criterio “cama”. Invertir en
enfermeras es coste-eficiente comparado con el coste de la no calidad y prevencion

del deterioro de los pacientes.

Una realidad asociada al envejecimiento es el numero de personas con
dependencia aumenta con la edad, derivandose de ello un aumento en la demanda
de cuidados por procesos crénicos y degenerativos que lleva asociados ##, 2,

Son muchos los organismos que constatan el uso de recursos sanitarios por el
cambio del patron epidemidlogo que ha condicionado que la morbilidad
hospitalaria cambie y esté representado por las enfermedades crénicas #'2%2.La
Encuesta Nacional de Salud indic6 que las personas entre 65y 74 afios tenian una
media de 2,8 problemas o enfermedades cronicas, alcanzando un promedio de

3,23 en personas mayores de 75 afos 2%.

La OMS ha previsto que las enfermedades crénicas seran la principal causa de
discapacidad en 2020. Y si este problema no se aborda adecuadamente,
consumirdn la mayor parte de recursos del sistema. Se estima que hacia 2030 se

doblaré la incidencia de enfermedades cronicas en mayores de 65 afios.

La Estrategia Nacional para la Cronicidad estimé que en atencién primaria el 40%
de los pacientes pluripatologicos presentaron tres o mas enfermedades cronicas,
el 34% un Indice de Barthel menor de 60, y el 37% tenia deterioro cognitivo. Las
personas con enfermedades cronicas tienen un mayor riesgo de presentar
trastornos de salud mental que la poblacion general, sobre todo trastornos
afectivos como depresion y ansiedad, viéndose afectada su prondéstico y la calidad

de vida.

Segun el registro de altas hospitalarias (CMBD) en Andalucia, a medida que
aumenta el numero de enfermedades crénicas es mayor el nimero de ingresos
hospitalarios y mayor el nimero de estancias. De este modo, una persona con una

enfermedad crénica supone una media 1,13 ingresos al afio y una estancia media
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de 4,92 dias, personas con 3 problemas cronicos tuvieron una media de 1,51

ingresos y 9,67 dias de estancias mediazs4.

Estudios han demostrado que la edad tiene relacion con la utilizacion de servicios
y la frecuentacién hospitalaria, multiplicAndose por 10 las visitas a centros
sanitarios en los mayores de 85 afos respecto al grupo de edad entre 15 y 35

anos.

El 49% presenta una limitacion, estos resultados vienen condicionados por en gran
medida por el aumento de las enfermedades cronicas. En la actualidad son muchos
los pacientes que deambulan por el sistema sanitario debido al modelo
organizativo. Dicho modelo perpetia la centralizacion de las patologias en
agudizaciones o descompensaciones, con un enfoque fragmentado y episddico.
Este modelo no cuenta con la participacion del paciente y existe una falta de
coordinacién entre niveles asistenciales dentro del sistema sanitario y entre éste y
los servicios sociales, generando graves problemas de calidad para los pacientes

cronicos 28,

Organismos como la OMS y la Asamblea de las Naciones Unidas instan al abordaje
integral de la cronicidad, valorando aspectos de prevencion, coordinacion socio-

sanitaria e implicacién del paciente y del cuidador/familia®®.

No existe evidencia del impacto de los diferentes modelos de gestion de
enfermedades crénicas en los resultados en salud, pero si existen intervenciones
organizativas prioritarias en el abordaje de la cronicidad entre las que destacan, a
nivel hospitalario, la necesidad de reorganizar los servicios y la implicacion de los
pacientes en el cuidado de su propia salud. Piden desarrollar actuaciones
orientadas a generar cambios en el modelo organizativo que contindan centrados
en las agudizaciones o descompensaciones de sus patologias con un enfoque
fragmentado y episédico, con condicionantes importantes en la ineficiencia de la
atencion por la variabilidad en la atencién, por intervenciones que no aportan valor
a los resultados y la falta de coordinacién entre niveles de atencion entre niveles

asistenciales y entre el sistema sanitario y social %’.
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En la actualidad la apuesta se orienta a modelos basados en la division de la
poblacion en estratos para optimizar el funcionamiento de los servicios sanitarios,
y poder planificar la atencion por complejidad con circuitos agiles a pacientes que
por sus caracteristicas van a requerir visitas reiteradas al centro de salud o varios
ingresos a lo largo del afo. El papel de la enfermera en el apoyo a los cuidados y
el acompafiamiento en su proceso de empoderamiento es incuestionable en casos

de cronicidad?se.

En Andalucia, el Plan Integral al Paciente Cronico recomienda la inclusion tanto en
los equipos de atencion primaria como en el hospital del servicio de gestion de
casos a tenor de los resultados satisfactorios demostrados 2°.0tra las medidas
para dar respuesta a estos pacientes es la implantacion de planes individualizados
0 personalizados de atencién al paciente crénico complejo potenciando la
comunicacion interdiciplinar, para disminuir la hospitalizacion prevenible/
prevencién de ingresos no programados, mortalidad evitable y mejorar la

satisfaccion con la atencion de persona y persona cuidadora

Si tenemos en cuenta que el aumento de edad conlleva mayor numero de
enfermedades crénicas y mayor deterioro cognitivo y funcional provocado por el
envejecimiento y por las propias enfermedades crénicas, se pone de manifiesto
gue es necesario incluir otros aspectos relacionados con la edad, intrinsecos a los
pacientes, que junto al diagndstico médico se tengan en cuenta para establecer
ratios pacientes enfermeras y asi, dar respuesta con seguridad y calidad a estos

pacientes 258-261,
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Limitaciones del problema de investigacion

1. Se desconoce la distribucion conjunta de las caracteristicas en estudio a nivel
de cada individuo, lo que sélo nos permite realizar un estudio exploratorio o

generador de hipotesis.

2. Al tratarse de un estudio transversal no podemos conocer el orden temporal en

gue ocurren las variables estudiadas.

3. Con este estudio asumimos el sesgo de agregacion que podria definirse como la
ocurrencia de un error que no aparece como un hecho provocado por el azar, sino
que ocurre en forma sistematica, ya que una asociacion observada entre
variables en un nivel agregado (de informacion resumida) no necesariamente

representa la asociacién que existe en el @mbito individual.

4. Incapacidad para controlar variables de confusion. La asociacién o correlacion
gue entre dos variables puede ser debida a una tercera variable que, a su vez,

esté asociada con la enfermedad y la exposicion objeto de estudio.

5. La tasa observada depende de la distribucion etaria y de la complejidad del
paciente. En la tasa de mortalidad por Insuficiencia Cardiaca, al hacer el estudio
por razones estandarizadas la pendiente de la recta de regresion indica que por
cada paciente que se incremente a cada enfermera la razon estandarizada se
incrementa en 0,1. Hay autores que opinan que tampoco la razon estandarizada

se utiliza para comparar por areas 262
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APORTACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio ha aportado nuevos hallazgos que nos permiten reforzar la relacion
entre las ratios paciente enfermera y los resultados en seguridad y calidad de la
atencion en hospitales de Andalucia, por grupo de hospital y tipo de unidad
(médicas, quirargicas y cuidados criticos), asi como la influencia de las
caracteristicas de los pacientes y su influencia en resultados de calidad y seguridad

de la atencién sanitaria y por grupo de hospital.

Las fuentes son todos sistemas de informacion corporativos que incluyen a todos
los pacientes de 26 hospitales publicos y alimenta al Conjunto Minimo Bésico de

Datos nacional y al Estudio de prevalencia de Infecciones Nososcomiales.

RECOMENDACIONES

1. Invertir en el aumento de las ratios enfermera paciente es una decisién
coste-eficiente para la gestion hospitalaria, comparado con el coste de la
no calidad, el riesgo en la seguridad de la atencion y sus repercusiones en

la salud de los pacientes (UPP, infecciones, reingresos, etc).

Una adecuada provision de personal permite que las enfermeras maximicen
su vigilancia y control a los pacientes y por ello mejorar los resultados de

seguridad y calidad sanitaria.

2. Generar condiciones organizacionales para que las enfermeras puedan
desarrollar su potencial profesional desde la autonomia profesional y el
control sobre su practica profesional, permite potenciar la influencia que
tienen los cuidados en los resultados de morbi-mortalidad, como ya han

demostrado las organizaciones con excelencia en cuidados.
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3. La implantacion de indicadores sensibles a los cuidados de enfermeria
permitiria orientar las decisiones hacia resultados basados en la

investigacion y por tanto con evidencia costo-efectiva.

4. La decisién de elaborar un modelo de asignacién del puestos, en el que se
utilicen perfiles competenciales, tiene suficiente evidencia en la morbi-

mortalidad de los pacientes.

5. Desarrollar modelos de practica avanzada de cuidados permite evidenciar

resultados de como el cuidado influye en las condiciones de salud.

6. Es necesario reorientar la atencion a los pacientes con problemas
cardiovasculares hacia un modelo integral, con la participacion del paciente

y la educacion hacia el autocuidado antes del alta hospitalaria.

7. Un cambio de modelo organizativo que permita centrar la atenciéon en un
modelo de atencién a pacientes crénicos con reagudizaciones, con deterioro
cognitivo y/o funcional, en el que se potencien las actuaciones de
enfermeria en los roles de educador y de gestor de casos para la
continuidad de cuidados y la coordinacién sociosanitaria segura y de

calidad, es una apuesta de futuro en el desarrollo de los sistemas sanitarios.

8. Para definir la complejidad de cuidados es importante, ademas de la
complejidad derivada del diagnostico médico, incluir caracteristicas de los

pacientes como el nivel cognitivo y funcional y la pluripatologia.
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CONCLUSIONES

1. En los hospitales andaluces el promedio de la ratio paciente enfermera es

menor en hospitales regionales (10,3), les sigue los de especialidades (10,5)
y por ultimo, los comarcales (12,6). Esto coincide con los promedios del
contexto europeo, que nos sitdan con la ratios mas elevadas de los paises

desarrollados.

La disminucién del nimero de pacientes por enfermera esta asociado a
mejores resultados en salud en relacion a efectos adversos tales como:
infecciones nosocomiales, Ulceras por presion (UPP), sepsis postoperatoria

y menor mortalidad por insuficiencia cardiaca congestiva.

La tasa de infecciones nosocomiales adquirida en el hospital aumenta
cuando la ratio paciente enfermera es mayor en las unidades médico-

quirargicas de los hospitales de especialidades.

« Existe una asociacion positiva entre el aumento de la tasa de sepsis
y el aumento de la ratio paciente enfermera en hospitales de

especialidades y comarcales.

o Elaumento de UPP esté asociado con el aumento de la ratio paciente
enfermera en las unidades de hospitalizacion de agudos (médica y

quirargica) y en unidades de cuidados criticos.

. Existe una asociacion positiva entre el aumento del nUmero de pacientes

por enfermera y la tasa de mortalidad por insuficiencia cardiaca. La mayor
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter en adultos y mayor
incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en adultos,
coincide con tasas menores de cumplimiento de verificacion de bacteriemia

zero en hospitales comarcales.
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5. En Andalucia el perfil predominante respecto a edad y género de
profesionales de enfermeria en atencion hospitalaria es mujer con una
media de 46,7 afios de edad. Tener mas edad no se asocié con peores

resultados de seguridad, calidad y mortalidad.

6. El tipo de hospital (regional, de especialidades, comarcal) no influyé en el

ndamero de profesionales de enfermeria acreditados.

7. El impacto de la crisis en los profesionales de enfermeria ha influido en la
calidad de la asistencia sanitaria con mayor nimero de sucesos adversos

en el area de hospitalizacion de agudos.

8. El sistema de asignacion de puestos no se vincula al nivel de capacitacion

y/o acreditacion profesional.

9. Las caracteristicas intrinsecas de los pacientes influyen en los resultados de

seguridad y calidad asistencial, durante su estancia en los hospitales.

e En los hospitales comarcales, los personas son mas mayores, hay mayor
ndamero de pacientes con 3 enfermedades cronicas, con deterioro
cognitivo y deterioro funcional, que en hospitales regionales y de

especialidades.

e Tener al menos una enfermedad cronica se asoci6 con mayor
prevalencia de infeccion nosocomial adquirida en el hospital, mayor
prevalencia de UPP, sepsis postoperatoria, desorden metabdlico
postoperatorio, fallo respiratorio postquirtrgico y mayor mortalidad por

insuficiencia cardiaca.

e Tener deterioro cognitivo positivo (leve, moderado, severo), se asocia
con tener mayor numero de infecciones en la artroplastia de cadera,

reingresos por todas las causas y reingresos por EPOC.

e En hospitales regionales el deterioro funcional (leve, moderado, total)
se asocia a mayor numero de reingresos por EPOC y reingresos por

enfermedades respiratorias no EPOC.
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NEXO 1. Autorizacién para el uso de los datos

Servicio Am}alu: de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Don José Diaz-Borrego Horcajo, Subdirector de Gestidn Sanitaria, autoriza a
Maria Antonia Ayuso Fernandez con DNI. 26.212434 R para el uso de los datos de
puestos estructurales de enfermeria de los centros hospitalarios del Servicio Andaluz

de Salud en la realizacién de la tesis doctoral “relacién paciente-enfermera en

Hospitales”

Sevilla, 7 de Julio de 2017

Diaz-Borrego Horcajo

Awda, deda Constituadn, 18, 91001 Sila
Tel 55500 BO 0O, Fax 95500 BD 5
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ANEXO 2. Instrucciones para cumplimentar el cuestionario

Estimado Director/a Gerente:

La Subdireccion de Gestion y Evaluacion de Resultados en Salud esta actualizando

la informacién relativa a las categorias Enfermera/o.

El objetivo de este estudio es adaptarnos a las necesidades de los pacientes

progresando en la calidad y seguridad de los cuidados enfermera/o. Para ello, es

necesario analizar los efectivos y su distribucion, con el fin de establecer

estandares, poder compararnos entre nosotros, identificar &reas de mejora y tomar

decisiones basadas en el mejor conocimiento disponible y eficiente.

A continuacién les mostramos una serie de aclaraciones de la estructura y del

contenido del cuestionario para facilitar la realizacion del mismo.

El cuestionario se debe cumplimentar desde un ordenador de la red

corporativo.
El cuestionario permite guardar y seguir en otro momento.

El cuestionario se puede guardar e imprimir en formato PDF para el

seguimiento y comprobacién de la informacién.

Se tienen que elaborar tantos cuestionarios como edificios tiene el area
hospitalaria. Ejemplo: el Complejo hospitalario de Jaén debera
cumplimentar 6 cuestionarios; H. Médico-Quirurgico, H.
Neurotraumatoldgico, H. Dr. Sagaz, H. Materno-Infantil, Centro de

Diagnostico y Tratamiento y Centro de Especialidades de Alcala la Real.

Cada edificio estard compuesto por diferentes areas asistenciales que

pueden ser;

Area de Hospitalizacion
Area de Consultas Externas

Area Quirtrgica
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Area Obstétrica

Area de Hospital de Dia

Area de Hospital Quirtrgico (CMA)
Area Diagndstica e Intervencionismo

Area de Urgencias.

« Se cumplimentard de cada edificio las areas asistenciales que tienen
adscrito algun personal Enfermera/o, Auxiliar de enfermeria, Matronas y

Técnicos Especialistas.

« Cada una de las areas asistenciales estarda compuesta por cuatro

apartados:
o Espacios fisicos,
o Numero de puestos por turno y categoria profesional,
o Numero total de efectivos

e Observaciones

. Area de hospitalizacion;

o En aquellas Especialidades con mas de un Control de Enfermeria, los
datos a cumplimentar seran la suma de todos ellos (habitaciones,

camas, puestos, efectivos...).

o Cuando existan distintas areas de conocimiento compartiendo un
mismo control, se registrara la parte proporcional de cada una de

ellas en el control, nUmero de habitaciones y nimero de camas.

o En el total de efectivos enfermera no se incluiran a los Mandos

Intermedios (Supervisor y Jefe de Bloque)
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o Cuando los efectivos se comparten con otra area de Conocimiento,
se contabilizara de forma fraccionada, dependiendo del porcentaje
de camas asignadas por especialidad. Del mismo modo se rellenaran

los datos correspondientes a los Mandos Intermedios.

o Si existen profesionales de Apoyo (Retén), incluir los efectivos en la
parte proporcional a su jornada de trabajo que desempefia en esa

unidad.

Area de Hospital de dia

o La informacion relativa a las unidades de didlisis se registraran en el

area asistencial de Hospital de Dia.

Si considera que su hospital tiene alglin aspecto importante que destacar,
no queda recogido en el cuestionario y puede afectar a la planificacién de
los recursos, hay un apartado de observaciones dénde podra especificarlo

o aclararlo, le pedimos que sea muy estricto con esta informacion.

Para cualquier otra aclaracion o consulta haga el favor de comunicarse por

teléfono o bien por correo a la siguiente direccion:

Marian Ayuso

Coordinacién de Gestion y Evaluacion

Subdireccién de Gestién, Evaluacién de Resultados en Salud.
Tef: 955 018 418 — 318418
marian.ayuso.sspa@juntadeandalucia.es
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Instrucciones

IDENTIFICACION DEL CENTRO

* Datos de contacto de la persona que cumplimenta el cuestionario

Afio de cumplimentacién 2015
Nombre cce
Apellidos ccc
Teléfono (corporativo) X0
e-mail XXX
* Provincia
una de las
Jaén e

* Area Hospitalaria
una de las

A.Complejo Hospitalario de Jaén ~

* Edificio/Centro de Jaén
una de las

Hospital Médico-Quinirgico de Jaén -

| <<Previo | Siguiente>> |

HOSPITALIZACION
Espacios Fisicos

Especialidad/Control de enfermeria
NUmero de controles de
enfermeria NO de habitaciones NO de camas

Angiologia y Cirugia
Vascular

Aparato Digestivo

Cardiologia
Cirugia e e [r—

Cardiovascular

Cirugia Gral y A — ——
Aparato Digestivo

Cirugia Oral y [r— [r— jr—
Maxilofacial

Cirugia Ortopédica

y Traum

Cirugia Pedidtrica

Cirugia Plastica, E. T . TR
y Reparadora
Cirugia Tordcica

Dermatologia MQ y EE— e E—
Venereologia

Endocrinologia y ] . "1
Nutricién

Ginecologia

M Y
Rehabilitacion

Med Intensiva | ] T
General

Med Intensiva ] B T

Neonatos
Med Tntensiva
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NuUmero de Puestos

NO de

NO de NO de

NO de

enfermera enfermera enfermera enfermera  NO de

(L-V)

(L-v)  (s-D)

Diurno  Nocturno Diurno Nocturno
(12h)

(12h)  (12h)

(12h)

(L-V)

Mafiana

Tarde

NO de

(L-V)
Noche

NO de

(S-D) enfermera enfermera enfermera enfermera enfermera enfermera

(s-D)

Maflana  Tarde

Angiologia y Cirugia
Vascular

Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia
Cardiovascular

Cirugia Gral y
Aparato Digestivo

Cirugia Oral y
Maxilofacial

Cirugia Ortopédica
y Traum

Cirugia Pedidtrica

ICJCCL

Cirugia Toracica

Dermatologia MQ y
Venereologia

Endocrinologia y
Nutricién

Ginecologia

Hematologia y
Hemoterapia

Med Fisica y
Rehabilitacion

Med Intensiva
General

Med Intensiva
Neonatos

NUmero de Efectivos

Angiologia y Cirugia
Vascular

Aparato Digestivo
Cardiologia
Cirugia
Cardiovascular

Cirugia Gral y
Aparato Digestivo

Cirugia Oral y
Maxilofacial

Cirugia Ortopédica
y Traum

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica, E.
y Reparadora
Cirugia Toracica
Dermatologia MQ y
Venereologia
Endocrinologia y
Nutricién

Ginecologia

Hematologia y
Hemoterapia
Med Fisica y
Rehabilitacion

Med Intensiva
Neonatos
Med Intensiva
Pediatrica
Med Intensiva
Adultos

Med Interna

Supervisor

Enfermera

Auxiliar de
enfermeria

Enfermera
especialista

Técnico
especialista

ET
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Observaciones

Pediatria
Salud Mental
Reumatologia

Trauma Infantil

Urologia

Numero de Efectivos; En el total de efectivos enfermera no se incluiran a los Mandos Intermedios.
Cuando los efectivos se comparten con otra area de Conocimiento, se contabilizarad de forma
fraccionada, dependiendo del tiempo de jornada que se dedica a cada una de ellas.
Si existen profesionales de Apoyo (Retén), igualmente se deben de incluir en el nimero de efectivos, en la
parte proporcional a su jornada de trabajo.
Para aquellas especialidades que dispongan de varios Controles de Enfermeria, deberan de cumplimentar el
dato de la suma de todos los Controles de dicha especialidad, total de efectivos por categoria.

OBSERVACIONES

considera que su Hospital presenta algiin aspecto distinto de los contemplados, y referidos a esta seccion del
cuestionario, puede ser incluido en este apartado y los datos referentes a la misma.

[<<Proio [ Sgmeris> ]

[ Salir y reiniciar la encuesta |

Guardar y Volver en otro momento
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AREA DE CONSULTAS EXTERNAS

Nimero de Consultas
Consultas medicas Consultas enfermeras Salas de curas

Numero total

Se requiere el nimero de espacios fisicos

Numero de Puestos/Categoria/Turnos
Diurno Mafana Tarde
C. Médicas. N° de puestos |
enfermera (L-V)
C. Médicas. N° de puestos
Auxiliar (L-V)
C. Enfermeras. N de
puestos enfermera (L-V)
C. Enfermeras. N° de
puestos Auxiliar (L-V)
Salas de Curas. N de
puestos enfermera (L-V)
Salas de Curas. N° de
puestos Auxiliar (L-V)

Nimero de Efectivos
C. Enfermeras Salas de Curas C. Médicas
Enfermera
Auxiliar de enfermeria
Enfermera especialista
Técnico especialista
Supervisor

Numero de Efectivos; En el total de efectivos enfermera no se incluirdn a los Mandos Intermedios.
Cuando los efectivos se comparten con otra area de Conocimiento, se contabiizara de forma fraccionada, dependiendo
del tiempo de jornada que se dedica a cada una de ellas.
Si existen profesionales de Apoyo (Retén), iguaimente se deben de incluir en el nimero de efectivos, en la parte proporcional a
su jornada de trabajo.

OBSERVACIONES

Si considera que su Hospital presenta algin aspecto distinto de los contemplados, y referidos a esta
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AREA QUIRURGICA

Area quirurgica
Camas de cuidados Camas en Observacion
intensivos posquirdrgicos Quiréfanos postquirdrgica (URPA)
Némero total

Se requiere el nimero de espacios fisicos

Numero de Puestos/Categoria/Turnos
Turno de 12 Turno de 12
Madana Tarde Noche horas (dia) horas (noche)
Quirof; NO de
puestos auxiliar (l.;
\J

Quirof; NO de
puestos auxiliar (S-
D-F)

URPA. N° de

URPA. N° de
puestos auxiliar (‘l;;

URPA. N° de
puestos auxiliar (S-
D-F)

UCI PostQ. No de
puestos auxiliar (‘I;;

UCI PostQ. N° de
puestos auxiliar (S-
D-F)

Quirof; N° de

me enfermera
(s-0-F)
Numero de Efectivos
URPA  UCI postQ Quiréfanos

Enfermera

Auxiliar de enfermeria

Enfermera especialista

Técnico especialista

Marian Ayuso Fernandez. Tesis Doctoral




AREA OBSTETRICA

Area Obstétrica
Salas de
C. Urgencias Paritorios Salas de dilatacion ~ Monitorizacion

Nimero total

Se requiere el nimero de espacios fisicos

Numero de Puestos/Categoria/Turnos
Turnode  Turno de
12 horas 12 horas
Mafana Tarde Noche (dia) (noche)

N de puestos Matronas (L-V)

N de puestos Matronas (S-D-F)
N° de puestos Auxiliar E (L-V)

NO de puestos Auxiliar E (S-D-F)
N de puestos enfermera (L-V)
N de puestos enfermera (S-D-F)

Numero de Efectivos
Efectivos

Matronas

Enfermera

Auxiliar de enfermeria
Supervisor

[Emero de Etectivos; En el total de efectivos enfermera no se incirdn a los Mandos termedios.

Cuando los efectivos se comparten con otra drea de Conocimiento, se contabiizaré de forma fraccionada, dependiendo del
tiempo de jornada que se dedica a cada una de ellas.
Si existen profesionales de Apoyo (Retén), iguaimente se deben de incluir en el nimero de efectivos, en la parte proporcional a
U jornada de trabajo.

OBSERVACIONES

Si considera que su Hospital presenta alglin aspecto distinto de los contemplados, y referidos a esta
seccion del cuestionario, puede ser incluido en este apartado y los datos referentes a la misma.

| Saley renicar la encuesta |
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AREA DE HOSPITAL DE DIA

Hospital de Dia

Sillones Camas Consultas Enfermeras

CENTRO DE DIALISIS
H. DE DiA MEDICO

H. DE DiA ONCOLOGICO
H. DE DiA PEDIATRICO
H. DE DiA SALUD MENTAL

N de P IC. ia/Turnos
Mafana Tarde Turnos de 12 horas

H. DE DiA ONCOLOGICO.
Enfermera
H. DE DiA ONCOLOGICO. — —
Auxiliar
H. DE DiA MEDICO. — — —
Auxiliar
H. DE DiA PEDIATRICO. . .
Enfermera
H. DE DA PEDIATRICO. — —— ——
Auxiliar
H. DE DiA SALUD MENTAL. —
Enfermera
H. DE DiA SALUD MENTAL. — — —
Enfermera Especialista
H. DE DiA SALUD MENTAL. — —
Auxiliar
CENTRO DE DIALISIS. R —— et
Enfermera
CENTRO DE DIALISIS. e .
Auxiliar
H. DE DiA MEDICO. ] — .
Enfermera

Nimero de Efectivos
) ) H. DE DIA )
H. DE DIA H. DE DIA SALUD CENTRO DE H. DE DIA
ONCOLOGICO PEDIATRICO MENTAL DIALISIS MEDICO

Enfermera
Auxiliar de enfermeria
Enfermera especialista
Supervisor

Numero de Efectivos; En el total de efectivos enfermera no se incluiran a los Mandos Intermedios.
Cuando los efectivos se comparten con otra area de Conocimiento, se contabilizara de forma fraccionada, dependiendo
del tiempo de jornada que se dedica a cada una de ellas.
Si existen profesionales de Apoyo (Retén), iguaimente se deben de incluir en el nimero de efectivos, en la parte proporcional a
Su jornada de trabajo.
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AREA DE HOSPITAL DE DIA QUIRURGICO (CMA)

Hospital de Dia Quirirgico
Sillones
Numero total

de P
Turnos de 12 horas
N° de puestos
auxiliar (L-V)
N° de puestos
enfermera (L-V)

Nimero de Efectivos
Efectivos
Enfermera
Auxiliar de enfermeria

Supervisor

Numero de Efectivos; En el total de efectivos enfermera no se incluiran a los Mandos Intermedios.
Cuando los efectivos se comparten con otra area de Conocimiento, se contabilizara de forma fraccionada, dependiendo
del tiempo de jornada que se dedica a cada una de ellas.
Si existen profesionales de Apoyo (Retén), iguaimente se deben de incluir en el nimero de efectivos, en la parte proporcional a
su jornada de trabajo.

OBSERVACIONES

Si considera que su Hospital presenta alguin aspecto distinto de los contemplados, y referidos a esta
seccién del cuestionario, puede ser incluido en este apartado y los datos referentes a la misma.

| <«<Previo |[Csigviente>» ]

[ Salir y reiniciar la encuesta

Guardar y Volver en otro momento
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APOYO AL DIAGNOSTICO

Apoyo al Diagnéstico
Salas

R.N.M.

Radiologia

T.A.C.

Radioterapia
Laboratorio
Anatomia Patolégica

Se requiere el nimero de espacios fisicos

de urnos
Turnos de Turnos de
12 horas 12 horas
Madana Tarde Noche (dia) (noche)
RADIOLOGIA. N° de Té

especialistas(L-V)
RADIOLOGIA. N° de é

(s-0)
RADIOLOGIA. N° de puestos Auxiliar E (L-V)
RADIOLOGIA. N° de puestos Auxiliar E (S-D)

LABORATORIO. N° de Té
especialistas(L-V)

LABORATORIO. N° de Té

especialistas (S-D)

LABORATORIO. N° de puest f (%3
V)
LABORATORIO. N° de f (s-
D)

LABORATORIO. N° de puestos Auxiliar E (L-V)
LABORATORIO. N° de puestos Auxiliar E (S-D)

A. PATOLOGICA. N° de Té
especialistas(L-V)
A. PATOLOGICA. N° de Té
especialistas (S-D)

A. PATOLOGICA. N° de (]
V)
A. PATOLOGICA. N° de puest f (s-
D)

A. PATOLOGICA. N° de puestos Auxiliar E (L-V)
A. PATOLOGICA. N° de puestos Auxiliar E (S-
D)

RADIOLOGIA. N° de puestos enfermera (L-V)
RADIOLOGIA. N° de puestos enfermera (S-D)

Nimero de Efectivos

ILADADATADIA DATAIAGICA _DANTAIASTA
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AREA DE URGENCIAS

Area Urgencias
C. de C. de
atencién atencion C. Camas de Sillones de Otras dreas
basica polivalent pecialidad Triaje C. criticos Observacién Observacion Asistenciales
Nimero total

Se requiere el nimero de espacios fisicos.
En el apartado Consultas deben de sumarse las C. Policlinicas y las C. de Especialidad ubicadas en el

drea de Urgencias.

Turnos de Turnos de
12 horas 12 horas

Mafana Tarde Noche (dia) (noche)
N° de puestos Auxiliar E (L-V)
N° de puestos Auxiliar E (S-D)
OBSERVACION. N° de puestos enfermera (L-V)
OBSERVACION. N° de p fi (g;
OBSERVACION. N° de puestos Auxiliar E (L-V)
OBSERVACION. N° de puestos Auxiliar E (S-D)
N° de puestos enfermera (L-V)
N° de puestos enfermera (S-D)
Nimero de Efectivos
POLICLINICA/C.
TRIAJE ENFERMERA/OTRAS AREAS OBSERVACION
Enfermera [ ]
Auxiliar de
enfermeria
Supervisor

B Mimero de Efectivos; En el total de efectivos enfermera no se incluirdn a los Mandos Intermedios.
Cuando los efectivos se comparten con otra drea de Conocimiento, se contabilizaré de forma fraccionada, dependiendo

del tiempo de jornada que se dedica a cada una de elias.
Si existen profesionales de Apoyo (Retén), iguaimente se deben de incluir en el nimero de efectivos, en la parte proporcional a

su jornada de trabajo.

OBSERVACIONES
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