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1. Presentación

El Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya ha encargado este 
estudio con el objetivo de dar respuesta a la preocupación de las directoras de enfer-
mería por la presión asistencial a la que están sometidas las enfermeras1 en las áreas 
de hospitalización de los hospitales catalanes.

El objetivo del estudio es facilitar una herramienta útil, que permita dotar a las unida-
des de hospitalización del número de enfermeras adecuado, con criterios homogé-
neos, para ofrecer a los ciudadanos de Cataluña una asistencia de calidad al mismo 
nivel que la del entorno europeo, a pesar de que el número de enfermeras del que 
dispone actualmente Cataluña es de 5,9 por mil habitantes, frente a las 8,4 de la 
media europea.

Queríamos conocer el estado de opinión de las personas y las instituciones que están 
involucradas en este proceso: direcciones de enfermería, mandos enfermeros, enfer-
meras asistenciales y otras personas e instituciones del ámbito sanitario.

Nos encontramos en un momento muy delicado. Por un lado, está la fatiga de las en-
fermeras, por la presión asistencial del día a día y las difi cultades de ejercer la profesión 
con el nivel de calidad adecuado, y por otro lado existe la evidencia de que, cada vez 
más, hay una disminución de enfermeras en el país.

La voluntad del Consell es poner a disposición de las directoras y gestoras de enferme-
ría, de las enfermeras asistenciales, de las direcciones de los hospitales, de las asocia-
ciones empresariales, del Departamento de Salud y de todos los responsables de los 
hospitales catalanes, un estudio de la situación y, sobre todo, una herramienta útil que 
facilite y oriente las medidas a tomar.

La última parte de este documento hace recomendaciones sobre distintos aspectos 
para mejorar la atención enfermera: desde la gestión de cuidados y de personas, hasta 
aspectos organizativos, espacios y equipamientos, sistemas de información, para la 
mejora de las actividades de apoyo y para el confort de los profesionales, y especial-
mente hace una propuesta de “mínimos” de la dotación de enfermeras en las unidades 

1. De la misma manera que lo hace el Consejo Internacional de Enfermeras (CII), en el documento, cuando se hace referencia 
a la “enfermera”, hay que entender que se está aludiendo a profesionales de ambos géneros.



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

12

de hospitalización que garantice la calidad de asistencia de los cuidados enfermeros a 
los ciudadanos de Cataluña.

El Consell espera que este trabajo ayude a los responsables del sistema de salud a 
tomar conciencia de la insufi ciente dotación de enfermeras en las unidades de hospita-
lización de los hospitales catalanes para adoptar las decisiones necesarias.

La fi nalidad del Consell es aportar elementos objetivos que orienten las decisiones, 
para garantizar una atención enfermera basada en la actuación fundamentada y ex-
perta, como necesitan, exigen y merecen los ciudadanos, y como quieren, merecen y 
exigen las enfermeras catalanas.

Mariona Creus i Virgili
Decana
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La efi ciencia en la 
utilización de las 
camas de agudos 
viene asociada a la 
consolidación de 
las modalidades 
alternativas a la 
hospitalización 
convencional, 
confi gurando un perfi l 
distinto de paciente 
hospitalizado

La enfermera, con la 
misma disponibilidad 
de tiempo, tiene 
pacientes a su cargo 
con cargas de trabajo 
superior, y el tiempo 
de actividades 
organizativas aumenta

2. Introducción

El equipo que compone este proyecto y una comisión del 
Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Cata-
lunya, al inicio del mismo, nos planteamos algunas pregun-
tas y coincidíamos en algunas respuestas.

– ¿Cuáles son las claves para evaluar las necesidades de 
enfermeras en les unidades de hospitalización?

– ¿Cómo infl uye la dinámica del hospital efi ciente en la 
gestión y la organización de los cuidados?

– ¿Cuáles son los requisitos para dimensionar adecuada-
mente el número de enfermeras en este entorno diná-
mico?

– ¿La organización del entorno es la adecuada?
– ¿Cómo infl uye la organización sobre la carga de trabajo?
– ¿Hacemos lo que tenemos que hacer?
– ¿Cómo trabajamos las enfermeras en nuestro entorno?

• La mejora de la efi ciencia en la utilización de las camas 
de agudos viene asociada a la consolidación de las mo-
dalidades alternativas a la hospitalización convencional, 
confi gurando un perfi l distinto de paciente hospitalizado. 
Generalmente, en las unidades de hospitalización de agu-
dos queda concentrada la patología más compleja y con 
más necesidad de cuidados.

• Con el objetivo de que el proceso hospitalario sea más re-
solutivo, se intensifi can los procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos. Este incremento de actividad durante las 
estancias, que son más cortas, choca con un sistema de 
planifi cación de recursos tradicional.

• En relación a la disminución de la estancia media, y desde 
la perspectiva de la organización y planifi cación de las uni-
dades de cuidados, la actividad ha cambiado. La enfermera, 
con la misma disponibilidad de tiempo, tiene pacientes a 
su cargo con niveles de dependencia y cargas de trabajo 
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superior, y el tiempo de actividades organizativas aumenta. 
Por cada paciente, se desarrollan un conjunto de actividades 
inherentes a los procesos de acogida, de diagnóstico, tera-
péutico y de alta, que no siempre evolucionan de forma fl ui-
da y pivotan absolutamente sobre el equipo de enfermería2.

• Las innovaciones en las prácticas profesionales, la incor-
poración de las TIC3 y los cambios en el perfi l de cuidados 
demandan una dotación de equipos de enfermería, cuan-
titativa y cualitativamente, distinta.

• Este cambio no es homogéneo, ni en la intensidad ni en el 
perfi l de los distintos procesos de hospitalización. No afecta 
de forma similar ni con la misma velocidad a todas las pato-
logías. Cada paciente corresponde a un proceso, y el perfi l 
de cuidados es muy variable de un paciente a otro.

•  Además, hay que añadir que las enfermeras también son 
motivo de variabilidad debido a su distinto nivel de ex-
periencia (técnica, humana y científi ca), sus condiciones 
físicas, sus características personales y el nivel de alerta 
según su fatiga.

La realidad es que los factores citados en los puntos ante-
riores hacen difícil la utilización de una ratio pacientes - en-
fermera para determinar, de forma adecuada, la dotación de 
enfermeras en las unidades de hospitalización.

En la actualidad hay distintos sistemas para medir la carga 
de trabajo, más o menos aceptados en nuestro entorno.

El sistema PRN4 es el más conocido, aceptado y utilizado 
y nos determina de forma objetiva si la dotación de enfer-

Las innovaciones 
en las prácticas 
profesionales, la 
incorporación de las 
TIC  y los cambios en 
el perfi l de cuidados 
demandan una 
dotación de equipos 
de enfermería, 
cuantitativa y 
cualitativamente, 
distinta

Las características 
de los cuidados 
enfermeros son 
muy variables de un 
paciente a otro

Las enfermeras 
también son motivo 
de variabilidad debido 
a su distinto nivel de 
experiencia 

2. Equipo de enfermería: Nos referimos a enfermeras y auxiliares de enfermería.
3. TIC: Tecnología de la Información y la Comunicación.
4. Sistema PRN (Project Research Nursing). Sistema de medición de las intervenciones de 

cuidados enfermeros en las unidades de hospitalización. Esta nomenclatura contiene 8 
agrupaciones de intervenciones, 99 actividades específi cas y 249 acciones. El sistema 
asigna tiempos estándares de calidad a la realización de cada una de las 249 acciones.
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Disfunciones 
organizativas 
entorpecen el trabajo 
de la enfermera

El estudio ha integrado 
distintas herramientas 
metodológicas

meras es adecuada para dar respuesta al tipo y volumen 
de cuidados que requieren los pacientes hospitalizados.

La aplicación del sistema PRN aporta información muy 
rica en relación al nivel de adecuación de los cuidados 
enfermeros. Por otro lado, los resultados de la aplicación 
del sistema PRN sugieren una planifi cación de la plantilla 
muy dinámica que requiere una política de recursos hu-
manos mucho más fl exible que la existente en la mayoría 
de hospitales, y requiere cierto margen de maniobra eco-
nómico para equilibrar la dotación de enfermeras a las 
unidades de hospitalización.

Asimismo, coincidiendo con los estudios donde se ha 
aplicado el sistema PRN, se han hecho auditorias orga-
nizativas y de procesos en algunos hospitales de nuestro 
entorno que han puesto de manifi esto las múltiples dis-
torsiones que entorpecen el trabajo de la enfermera y los 
retos organizativos de mejora de los distintos procesos 
de coordinación intrahospitalaria.

Había distintas maneras de enfocar el estudio. Podíamos ir 
por la vía de recomendar ratios de personal que fueran am-
pliamente aceptadas por las enfermeras a partir de la revisión 
bibliográfi ca, podíamos buscar el “mejor instrumento” de me-
dida de la carga de trabajo aunque éste lo hiciera de forma 
incompleta, o podíamos, también, fi arnos de lo que nos dice 
el personal que está a pie de cama y sus mandos y líderes.

Dado que, tanto de la administración, como de los cuidados 
enfermeros, se dice que son una ciencia y un arte, creímos 
que la vía más savia era no rechazar ninguno de los tres en-
foques. Por un lado, queríamos ver qué nos aportaba la revi-
sión de la bibliografía, por otro, explorar la potencialidad que 
tiene el sistema PRN para predecir, para hacer simulaciones 
de futuro (cuando se ha utilizado distintas veces dentro de 
la misma organización o entorno) y, por último, confi ar en 
las personas que lo conocen: los propios profesionales y sus 
líderes.
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Teníamos que centrar el tema y optamos por incorporar las 
aportaciones de tres perspectivas de análisis. Por un lado, 
hacer una revisión bibliográfi ca y documental sobre la ratio 
pacientes - enfermera y la infl uencia que tiene la dotación 
de enfermeras en los resultados de salud sensibles a su in-
tervención; por otro lado, caracterizar el perfi l de cuidados 
enfermeros, a partir del uso del PRN en distintos hospita-
les de Cataluña, y, fi nalmente, poner en evidencia el estado 
de opinión, de algunas enfermeras hospitalarias del ámbito 
asistencial y de la gestión, sobre la dotación de enfermeras 
en las unidades de hospitalización.

Con toda esta información se querían poner de manifi esto 
las evidencias relativas a la infl uencia que tiene la dotación 
de enfermeras en los resultados de salud y la precariedad, 
organizativa y de enfermeras, que hay en muchas unidades 
de hospitalización de toda Cataluña. 

Esto también nos permitiría identifi car las soluciones que 
han encontrado algunos países, y aportar elementos de re-
fl exión a los distintos agentes de la administración del siste-
ma de salud. Nuestra fi nalidad es que se puedan tomar me-
didas que aseguren, de un lado, el bienestar y el confort de 
los ciudadanos que por razones de salud tienen que estar 
ingresados durante unos días en un hospital de agudos; y 
por otro, la calidad de vida en el trabajo de las enfermeras.

Desde el inicio había la voluntad de conseguir la participa-
ción de un amplio número de enfermeras (asistenciales, 
docentes y gestoras), para poder ofrecer unas propuestas 
fi nales consensuadas que recogieran la opinión amplia y di-
versa de la profesión enfermera.

Por otro lado, este documento está impregnado, inevitable-
mente, de la opinión personal de la directora de este proyec-
to y de sus colaboradores, a la luz de los resultados de la 
revisión bibliográfi ca y documental y de la opinión de los 
profesionales asistenciales, docentes y de gestión.

Tres perspectivas 
de análisis

Voluntad de conseguir 
la participación de 
un amplio número de 
enfermeras y de sus 
mandos

Finalidad de poder 
tomar medidas que 
aseguren el bienestar 
y el confort de 
los pacientes y la 
calidad de vida de los 
profesionales

Ofrecer unas 
propuestas fi nales 
consensuadas que 
recogieran la opinión 
amplia y diversa de la 
profesión enfermera
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3. Objetivos

El principal propósito del estudio es aportar unas recomen-
daciones para la dotación de enfermeras en las unidades de 
hospitalización, que contribuyen a unos mejores resultados 
de salud sensibles a los cuidados enfermeros. Por este moti-
vo, hemos incorporado cuatro objetivos específi cos:

• En primer lugar, evidenciar, a partir de la bibliografía y la 
documentación revisada, la ratio de personal, el impac-
to que tiene la dotación de personal sobre los resultados 
sensibles a los cuidados enfermeros y las estrategias para 
fi delizar y atraer a enfermeras, que en algunos hospitales 
de los Estados Unidos y de Europa han puesto en marcha 
bajo la denominación de hospitales magnéticos.

• En segundo lugar, caracterizar el perfi l de cuidados enfer-
meros en el ámbito de la hospitalización a partir de las 
auditorias hechas con el sistema PRN en algunos hospi-
tales de Cataluña.

• En tercer lugar, poner de manifi esto el estado de opinión 
de las enfermeras entorno a la práctica clínica excelente 
y a los factores internos y externos que intervienen para 
que ésta se pueda realizar.

• Y fi nalmente dar unas recomendaciones en cuanto a la 
organización y la dotación de personal de enfermería5 en 
las unidades de hospitalización.

El principal propósito 
del estudio es aportar 
unas recomendaciones 
para la dotación 
de enfermeras a 
las unidades de 
hospitalización, y 
contribuir a unos 
mejores resultados de 
salud sensibles a los 
cuidados enfermeros

5. Personal de enfermería: Nos referimos a enfermeras y auxiliares de enfermería.
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4. Marco metodológico

4.1 Ficha técnica del estudio

Objeto de análisis Método

Dotación y composición de la plantilla y los efectos 
sobre los resultados de salud

Dotación y satisfacción laboral

Revisión bibliográfi ca
Koyner (1998) EU
Aiken (2002) (2003) EU
Needleman (2002) EU
Unruh (2003) EU
Cho (2003) EU
Hickam (2003) EU
Sasichay (2003) UK
Adams (2003) Canadá
Person (2004) EU

Estrategias para fi delizar y atraer a los profesionales
de enfermería: hospitales magnéticos

Revisión bibliográfi ca
Aiken (1994) EU
Lake (2002) EU
Kramer (2005) EU

Valores presentes en las organizaciones de salud Revisión documentación
Folletos, memorias, webs

Opinión de los líderes
Comportamientos de buena práctica
Factores que infl uyen
Acciones e iniciativas a realizar

Entrevistas semiestructuradas
Líderes enfermería (20)
Médicos (3)

Grupos focales
Enfermeros, mandos (67)

Cuestionario autocontestado
Directivos y líderes de enfermería (34)

Análisis del perfi l de los clientes y perfi l de cuidados 
(N = 53.487 procesos de cuidados)
Base de datos: Procesos de cuidados agregados de 
17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del 
PRN6 y que forman parte de la XHUP (Xarxa Hospitalaria 
d’Utilització Pública7)

Caracterización del perfi l 
de cuidados8

Talleres con directivos 
de enfermería y mandos (56)

6. PRN: Project Research Nursing.
7. Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública es Red Hospitalaria de Utilización Pública.
8.  Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en 

un período determinado.
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4.2 Opinión de los grupos de interés

Para identifi car la opinión de los grupos de interés se utilizó la 
entrevista semiestructurada, la técnica de los grupos focales 
y un cuestionario enviado por correo electrónico. (Tabla 1)

Para hacer un primer acercamiento al tema y captar el estado 
de opinión que se generaba, se entrevistó a directoras de en-
fermería de hospitales del ICS (6), concertados (9) y privados 
(2); a una directora de escuela universitaria y a una profesora 
titular de escuela universitaria; y a la enfermera asesora del 
ICS. Las preguntas giraban entorno a cuál era, en su opinión, 
el perfi l de buena práctica clínica enfermera y qué infl uía en 
la carga de trabajo de las enfermeras.

A través de las direcciones de enfermería de 65 hospitales 
de Cataluña se convocaron 3 grupos focales compuestos 

Tabla 1. Medios de obtención del estado de opinión y temas tratados

Entrevistas semiestructuradas a líderes de enfermería 
– Comportamientos esenciales de buena práctica  – Factores del entorno que interfi eren

Grupos focales (enfermeras y mandos)
– Comportamientos esenciales de buena práctica  – Factores del entorno que interfi eren
– Factores del entorno que ayudan – Limitaciones propias que difi cultan o impiden
– Características propias que ayudan

Entrevistas semiestructuradas (médicos)
– ¿Qué espera de una enfermera en una unidad de hospitalización?
– ¿Qué cree que le impide o le ayuda a hacer lo que habría que hacer?

Delphi con una sola vuelta (líderes de enfermería)
– Iniciativas y acciones a llevar a cabo

Taller (Directoras de enfermería y mandos)
– Caracterización de los cuidados en Cataluña y ejes de actuación
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por enfermeras, mandos intermedios de enfermería con 
personal a su cargo y mandos con funciones de staff  (for-
mación, desarrollo, calidad, ...) en los que participaron un 
total de 67 profesionales. 

Con la técnica del Metaplan8 se recogió la opinión en rela-
ción a cinco preguntas formuladas previamente, en la carta 
de citación para la sesión. (Tabla 2)

Las respuestas a cada una de las preguntas se agruparon en 
función de su contenido, lo que permitió establecer distin-
tos posicionamientos. (Tabla 3)

A través de correo electrónico se pidió a las directoras de 
65 hospitales de Cataluña que, a partir de los resultados 
de los 3 grupos focales, manifestaran su opinión sobre las 
iniciativas y acciones que la administración o los centros 
tenían que llevar a cabo. (Tabla 4)

Tabla 2. Preguntas formuladas a los tres grupos focales

1. ¿Cuáles son los comportamientos esenciales de buena práctica de las enfermeras en las unidades de 
hospitalización?

2. ¿Cuáles son los factores del entorno (la unidad de hospitalización y el hospital) que interfi eren la buena 
práctica enfermera, impidiendo que algunas enfermeras tengan estos comportamientos de buena práctica?

3. ¿Cuáles son los factores del entorno que, si se aprovechan adecuadamente, proporcionan ventajas o 
benefi cios que ayudan a ofrecer la atención de calidad que requieren los clientes?

4. ¿Cuáles son las propias limitaciones que te impiden poder aplicar el modelo de cuidados del centro
o actuar de acuerdo a los comportamientos de la buena práctica enfermera?

5. ¿Cuáles son las características propias que te permiten o te ayudan a aplicar el modelo de cuidados del 
centro o actuar de acuerdo con los comportamientos de buena práctica enfermera?

8. Metaplan: Método para detectar ideas de forma ordenada.
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Tabla 3.  Número de respuestas generadas y síntesis fi nal, a partir del trabajo 
de los grupos focales

Perfi l profesional
Buena 

práctica

Factores extrínsecos Factores intrínsecos
Total 
ideasinterfi eren ayudan interfi eren ayudan

Supervisoras con personal a cargo 51 51 47 44 42  

Enfermeras 103 122 105 82 96  

Supervisoras sin personal a cargo 71 90 99 69 104  

Subtotal respuestas 225 263 251 195 242  

NÚMERO TOTAL DE 
RESPUESTAS GENERADAS      1.176

1ª síntesis 133 129 126 127 165  

TOTAL 1ª SÍNTESIS      680

2ª síntesis 64 41 109 105 55  

TOTAL 2ª SÍNTESIS      374

Una vez presentados los primeros resultados de todo el pro-
ceso a las directoras de enfermería, se organizó un cuarto 
grupo focal (en dos sesiones).

Este grupo, compuesto por directoras de enfermería y man-
dos (por delegación), tenía la fi nalidad de identifi car de for-
ma conjunta los principales ejes estratégicos de la demanda 
de cuidados enfermeros.

La identifi cación se realizaría a partir del análisis del perfi l 
de cuidados en el ámbito de hospitalización, determinado a 
partir de 17 estudios llevados a cabo en distintos hospitales 
de Cataluña.
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4.3 Caracterización del perfi l de cuidados

Para medir la intensidad de los cuidados y la carga de traba-
jo correspondiente, en este estudio hemos utilizado el siste-
ma PRN (Project Research Nursing).

Sistema de medición PRN

El PRN es un sistema de medición de los cuidados orienta-
do a las actividades enfermeras en pacientes hospitalizados. 
Utiliza una nomenclatura que contiene 8 agrupaciones de 
intervenciones, 99 actividades específi cas y 249 acciones. 
Y asigna tiempos estándar de calidad a cada una de las 
249 acciones.

Es un sistema de medición utilizado ampliamente en Europa 
y Canadá por su validez y fi abilidad. En España fue validado 
en el año 1991 mediante una beca del FIS.

Tabla 4.  Preguntas formuladas en el cuestionario distribuido por correo electrónico 
a las direcciones de enfermería

1. ¿Añadirías algún comportamiento que crees que es esencial para la buena práctica enfermera?

2. ¿Qué acciones se podrían llevar a cabo desde la administración del sistema sanitario y desde los 
hospitales para reducir o eliminar los factores del entorno que interfi eren en la buena práctica?

3. ¿Qué acciones se podrían llevar a cabo desde la administración del sistema sanitario y desde los 
hospitales para facilitar o potenciar los factores del entorno que ayudan a dar una atención enfermera de 
calidad?

4. ¿Qué iniciativas se podrían llevar a cabo desde la administración del sistema sanitario y desde los 
hospitales para ayudar o apoyar a las enfermeras ante las limitaciones que tienen para actuar de acuerdo 
con los criterios de buena práctica?

5. ¿Qué iniciativas se podrían llevar a cabo desde la administración del sistema sanitario y desde los 
hospitales para fomentar y potenciar las cualidades de las enfermeras, que les ayudarían a tener 
comportamientos de buena práctica?
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El PRN, como nomenclatura estándar internacional de to-
das las intervenciones de cuidados enfermeros, atribuye a 
cada intervención un tiempo que representa su duración 
media. Para medir la intensidad de los cuidados de un pa-
ciente durante un determinado día, se identifi ca de forma 
directa el escandallo de intervenciones que requiere o que 
se le ofrecieron, ese día en concreto, y se traduce en unida-
des de tiempo.

El sistema PRN desglosa las intervenciones de las enferme-
ras en cuatro categorías: los cuidados directos e indirectos, 
la transmisión de la información con relación al paciente, las 
actividades administrativas vinculadas a la organización de 
las unidades de hospitalización y las actividades no produc-
tivas. (Gráfi cos 1 y 2)
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Con relación a los cuidados directos e indirectos, los seg-
menta en función de su tipología, en 8 agrupaciones de 
intervenciones de cuidados (higiene, alimentación, elimi-
nación, movilización, comunicación, respiración, métodos 
diagnósticos y tratamientos). (Gráfi co 3)

Cuando hablamos de perfi l de cuidados nos referimos al 
perfi l de cuidados técnicos, —que integra las intervenciones 
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enfermeras de respiración, métodos diagnósticos y trata-
mientos—, al perfi l de cuidados básicos, —que integra las 
intervenciones enfermeras de higiene, alimentación, elimi-
nación y movilización—, y a los cuidados relacionados con la 
comunicación al paciente.

Descripción de la base de datos

Antares Consulting dispone de una base de datos de 17 hos-
pitales de Cataluña que están acreditados en la utilización 
del PRN, y que forman parte de la XHUP (Xarxa Hospitalaria 
d’Utilització Pública). De estos 17 hospitales, 8 pertenecen 
al ICS (Institut Català de la Salut).

Para facilitar el análisis, los 17 hospitales se han agrupa-
do en cuatro grupos en función del número de camas y la 
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cartera de servicios. La información se ha tratado siempre 
de forma agregada para asegurar la confi dencialidad de la 
misma. (Tabla 5)

Principales limitaciones del estudio

Dado que no siempre se ha dispuesto de períodos conti-
nuados para realizar los estudios PRN en los hospitales, no 
ha sido posible hacer un estudio de tendencias en el global 
de la base de datos.

Tabla 5. Distribución de los 17 hospitales por grupos y cartera de servicios

Grupo Hospitales Camas Procesos de cuidados Áreas de cuidados

Grupo I 4 hospitales 348 2.439 Médicos – Quirúrgicos – 
Materno-infantil

Grupo II 2 hospitales 443 3.344 Médicos – Quirúrgicos – 
Materno-infantil – Cuidados intensivos

Grupo III 6 hospitales 2.374 17.043 Médicos – Quirúrgicos – 
Materno-infantil – Cuidados intensivos 
– Psiquiatría

Grupo IV 5 hospitales 4.519 30.671 Médicos – Quirúrgicos – 
Materno-infantil – Cuidados intensivos 
– Psiquiatría

Total 17 hospitales 7.684 53.487  
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5. Contexto actual

Las características que defi nen el contexto actual vienen mar-
cadas por un incremento de la demanda de los servicios de 
salud, derivado de los cambios demográfi cos (envejecimiento 
de la población y fl ujos migratorios principalmente), por el in-
cremento de enfermedades crónicas, por la aparición de nue-
vas patologías, por dilemas ante las diferencias culturales y por 
un ciudadano que cada día está más informado, tanto de la 
diversidad de servicios como de sus derechos y, por tanto, sus 
exigencias de calidad son, también, más fundamentadas.

Esto comporta una voluntad política de contención de los 
costes dentro del sistema sanitario y se adoptan estrategias 
encaminadas a controlar el gasto, mejorar la gestión y ase-
gurar la calidad, que incluye la búsqueda de la efi ciencia 
en el uso de las camas a partir de la cirugía mayor ambu-
latoria, las intervenciones dirigidas a reducir las estancias y 
los ingresos innecesarios, la agilización de las pruebas diag-
nósticas intrahospitalarias, la creación de dispositivos para 
reducir las estancias hospitalarias (unidades de acogida de 
pacientes, unidades de tránsito o de alta, unidades de diag-
nóstico rápido, ...) entre otros.

El conjunto de factores citados tiene un gran impacto en las 
áreas de hospitalización y de forma muy signifi cativa en la 
función de “cuidar”, que en defi nitiva es su razón de ser. 

Las enfermeras representan una cuarta parte (aproxima-
damente el 25%) de los gastos totales de los hospitales y 
son las responsables directas de la asistencia de más de 
735.000 personas al año9.

En este entorno se requiere, de las enfermeras, competen-
cias técnicas de alto nivel, máxima rapidez, capacidad de 

9.  Actividad asistencial de la red sanitaria de Cataluña (2005). Servei Català de la Salut.

Incremento de la 
demanda de los 
servicios de salud

Ciudadano cada día 
más informado

Estrategias para 
mejorar la gestión 
y asegurar la calidad

Las enfermeras 
representan el 25% 
de los gastos totales 
de los hospitales

Este entorno 
requiere enfermeras 
competentes
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análisis, intuición, habilidades pedagógicas y relacionales, 
visión interdisciplinar y una atención a la familia y al entorno 
del paciente10.

Para que las enfermeras puedan dar este tipo de atención 
se tienen que cumplir algunas premisas. Una es que ten-
gan tiempo. Cuando las enfermeras están sometidas a una 
fuerte presión asistencial, tienen que priorizar lo que tienen 
que hacer, y muchas veces son las tareas delegadas las que 
priorizan, y dejan de lado una parte importante de su con-
tribución específi ca. La prioridad desde la perspectiva del 
cuidar requiere elaborar estrategias que les permitan: seguir 
colaborando en las acciones que sea necesario, “encontrar” 
el tiempo para hacer las actividades que son de su exclusiva 
responsabilidad y delegar actividades que pueden y tendrían 
que hacer otros profesionales y que se alejan del objetivo 
central de la profesión enfermera; y esto consume tiempo.

Por otro lado, las enfermeras muchas veces se encuentran 
ante el dilema que supone querer ofrecer unos cuidados 
excelentes y no tener el tiempo sufi ciente para llevarlos a 
cabo y que además el entorno, en lugar de ayudar a hacer 
más ligera su tarea, presenta una serie de impedimentos 
que obstaculizan su trabajo.

Esta presión y la desorganización comportan no tener tiempo 
para refl exionar y emitir un juicio profesional, llevan también a 
hacer tareas fragmentadas que pueden conducir a prácticas 
de rutina para asegurar que se hace toda la actividad delega-
da y sistemática, y no permiten responder a la complejidad de 
las situaciones que se producen en el entorno hospitalario.

Asimismo, cabe destacar que las políticas de fl exibilidad y pre-
cariedad laboral son un factor que difi culta la integración de las 
enfermeras en las organizaciones, ya que éstas terminan sien-

Las enfermeras se 
encuentran ante el 
dilema que supone 
querer ofrecer unos 
cuidados excelentes 
y no tener el tiempo 
sufi ciente para 
llevarlos a cabo 

Esta presión y la 
desorganización 
comportan no tener 
tiempo para refl exionar 
y emitir un juicio 
profesional

10.  Montserrat Teixidor. “Humanització i gestió dins de l’exercici de la direcció des de 
la perspectiva de tenir cura”. X Aniversari del Màster en Administració i Gestió de 
Cures Infermeres. 2005. p. 55.
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do una carga más para las personas que trabajan habitualmen-
te en las unidades de hospitalización donde están asignadas.

Ante este contexto las enfermeras se encuentran atrapadas 
en un confl icto de intereses, por un lado querer desarrollar 
una práctica adaptada a los factores del entorno y al marco 
conceptual de la profesión, y por el otro tener una alta carga 
de trabajo que se lo impide. Esta situación genera cansan-
cio y desinterés, que es más signifi cativo en la modalidad 
asistencial de la hospitalización.

La distancia entre los recursos disponibles y la demanda com-
porta tener que priorizar y provoca limitaciones en el momento 
de adecuar las dotaciones de enfermeras en las unidades de 
hospitalización. Por ejemplo, cuando se incrementa la actividad 
en el quirófano todo el mundo entiende que, para un quirófano 
abierto, se requiere como mínimo a dos enfermeras, sin tener 
presente, muchas veces, el impacto que tiene sobre la unidad 
de reanimación y sobre las unidades de hospitalización.

Por todo esto, se hace necesario evidenciar el producto enfer-
mero. Muchas veces la tarea propia de enfermería no se ve 
dentro de la organización y sólo quien recibe los cuidados 
enfermeros aprecia su intervención en términos de relación y 
confort, pero esta contribución en muchas ocasiones queda di-
luida en el objeto principal de su estancia en el hospital (Ejem-
plo: Un paciente que ingresa por una intervención quirúrgica).

En este contexto las direcciones de enfermería tienen los retos 
difíciles de asegurar unos cuidados enfermeros de calidad de 
acuerdo con las políticas y los modelos de cuidados institu-
cionales y de potenciar el papel de las enfermeras dentro de 
los equipos multidisciplinares. Cuando los hospitales tienen 
una buena dotación de enfermería y sistemas organizativos 
ágiles, requieren de líderes capaces de aplicar sistemas de 
gestión efi cientes y de acompañar y motivar a las enferme-
ras para poder garantizar unos cuidados excelentes. Pero, si 
la dotación de enfermeras no es la adecuada a las necesida-
des de los pacientes, las direcciones de enfermería corren el 

Las políticas de 
fl exibilidad y 
precariedad laboral 
son un factor que 
difi culta la integración 
de las enfermeras

Cansancio signifi cativo 
de las enfermeras 
en las áreas de 
hospitalización 

Si la dotación 
de enfermeras 
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en situaciones de 
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riesgo de no poder asegurar la calidad y que las enfermeras 
claudiquen en situaciones de frustración y burnout.

Actualmente, en Cataluña hay 37.332 enfermeras colegia-
das no jubiladas11. A pesar de que en los 10 últimos años 
se ha reducido el número de habitantes por enfermera en 
un 16,83% (de 202 a 168)12 (gráfi co 4), Cataluña está por 
debajo de la tasa europea en un 30%. Europa tiene una tasa 
de 843 enfermeras por cada 100.000 habitantes13 y en Ca-
taluña la tasa es de 59114.

En Cataluña, la tasa 
de enfermeras 
por cada 100.000 
habitantes está un 
30% por debajo de 
la tasa europea

Fuente: IDESCAT 2005.

11.  Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya a 31 de diciembre 
de 2005.

12.  IDESCAT 2005.
13. Estudio Consejo de Colegios de Enfermería de España 2005.
14.  INE 2006. Datos correspondientes al 2005.
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Asimismo, según pone de manifi esto un estudio del Colegio 
Ofi cial de Enfermería de Barcelona, en 15 años se jubilará 
casi una cuarta parte de las enfermeras que hay actualmente 
en la provincia de Barcelona, y en los últimos años ha habido 
un éxodo continuado, aunque poco signifi cativo, de enfer-
meras hacia el Reino Unido, Francia e Italia principalmente.

La coincidencia de un futuro défi cit de enfermeras se ve 
agravada por la baja dotación que tienen las unidades de 
hospitalización en Cataluña, que está por debajo de lo que 
sería deseable para ofrecer una atención de calidad, que 
asegure el bienestar y el confort de los pacientes y unas 
condiciones de vida laboral aceptables.

Si, como es de esperar, este défi cit se quiere compensar, ha-
brá un défi cit de enfermeras para hacerlo.

Si no se pone remedio, en poco tiempo nos podemos en-
contrar en una situación difícil y comparable a la que tienen 
otros países europeos que se ven obligados a importar en-
fermeras.

En poco tiempo 
nos podemos 
encontrar con una 
penuria importante 
de enfermeras 
comparable a la que 
tienen otros países 
europeos que se ven 
obligados a importar 
enfermeras
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6.  Valores predominantes 
en los hospitales de Cataluña

Entendiendo que valor es aquello que guía el comporta-
miento de las personas, se analizaron cuáles eran los valores 
predominantes que se declaraban a partir de la defi nición 
de los propios valores, la visión, la misión, la planifi cación 
estratégica, los objetivos, ... en los distintos hospitales de 
Cataluña. Este análisis se hizo a partir de la revisión de las 
webs de algunos hospitales, memorias anuales y la infor-
mación obtenida en las entrevistas con las 17 directoras de 
enfermería.

La intención era relacionar los valores destilados con las 
conclusiones y propuestas que surgieran de este proyecto, 
con la fi nalidad de validarlas. Previamente defi nimos que 
aceptaríamos aquellas conclusiones y propuestas alineadas 
con más de uno de los valores detectados.

Los valores que manifi estan las organizaciones hospitalarias 
son:

•  Respeto a los derechos y a la dignidad de la persona. Trato 
humano, personalizado y acogedor. Cuidar de la calidad 
de vida y el bienestar de las personas. Hospitalidad y pro-
ximidad.

•  Desarrollo, entendido como crecimiento profesional den-
tro de una organización que fomenta y facilita el aprendi-
zaje y da oportunidad de promoción.

•  Desarrollo, también desde la perspectiva personal de 
aprendizaje y crecimiento profesional.

•  Desarrollo, entendido como transformación de la organi-
zación para adaptarse a los nuevos retos, ya sea la adap-
tación de la estructura organizativa, como la física y el 
equipo.

Los comportamientos 
de las personas están 
guiados por los valores

Orientación al paciente

Desarrollo:
• Crecimiento personal 

y profesional

• Innovación



35

Factores que infl uyen la práctica enfermera

Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya

•  Trabajo en equipo, entendido como un grupo de per-
sonas que tienen una fi nalidad o meta común. Esto 
demanda la participación y la implicación de todos los 
miembros en la consecución de una meta compartida.

•  Trabajar en equipo quiere decir hacerlo de forma cohe-
sionada y con procesos comunicativos fl uidos entre los 
miembros.

•  Compromiso, actitud honesta, transparente y respetuosa 
hacia las personas, la comunidad y el medio ambiente. Es 
la implicación y la coherencia con las personas hacia el 
sistema sanitario. Responsabilidad.

•  Mejora continuada, efi cacia y efi ciencia en todas las 
actuaciones con responsabilidad, autoridad y capacita-
ción técnica.

•  Profesionalidad, entendida como experiencia, especiali-
zación (conocimiento y práctica de alta calidad). Autono-
mía profesional y responsabilidad.

• Equipo 

• Compromiso 

• Calidad

• Profesionalidad



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

36

7. Impacto de la dotación de enfermeras 
sobre los resultados de salud

La calidad de la atención de enfermería que se presta está 
determinada por múltiples factores: el modelo de cuidados 
adoptado por la institución, el sistema organizativo que ro-
dea a los cuidados, la competencia de las enfermeras y el 
personal de apoyo, los recursos materiales y de infraestruc-
tura disponibles para llevar a cabo los cuidados enfermeros, 
la metodología de trabajo (registros, protocolización, gestión 
de cuidados, ...), y también la dotación de enfermeras.

Según la bibliografía revisada, los hospitales que tienen una 
carga de trabajo de enfermería elevada, tienden a tener índi-
ces altos de resultados de salud negativos o adversos para 
los pacientes ingresados (neumonías, shock, parada cardiaca, 
infecciones urinarias, fracasos en la resucitación, ...)15.

También la composición de la plantilla tiene relación con los 
resultados de salud, un mayor nivel de formación se relacio-
na con la disminución de los efectos adversos estudiados. 

Asimismo una presión asistencial elevada infl uye también 
en la propia salud de las enfermeras, favoreciendo la apa-
rición de síntomas propios de estrés profesional y una baja 
satisfacción laboral16.

Por otro lado, un mayor número de pacientes por enfermera 
está asociado con organizaciones más jerárquicas y a es-
tándares de práctica más bajos, mientras que si disminuye 
la ratio de paciente por enfermera se encuentran organiza-
ciones más descentralizadas e incrementa la percepción de 
trabajo interdisciplinar.

La calidad de la 
atención de enfermería 
que se presta está 
determinada por 
múltiples factores

Los hospitales que 
tienen una carga de 
trabajo de enfermería 
elevada, tienden a 
tener índices altos de 
resultados de salud 
negativos o adversos 
para los pacientes 
ingresados

Un mayor nivel 
de califi cación 
profesional se 
relaciona con la 
disminución de los 
efectos adversos 
estudiados

15.  Stanton MW, Rutheford MK. “Hospital nurse staffi  ng and quality care”. Rockville 
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality. Research in action. [14]. 2004. 
AHRQ Pub. Ref Type: Generic.

16. American Hospital Asociation CoWfHaHS. “In our hands: how hospital leaders can 
build a thriving workforce”. 2002. Ref Type: Report.
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Se hizo una búsqueda de la literatura científi ca publicada en 
los últimos 15 años a través de las bases de datos MEDLI-
NE, CINAHL, CUIDEN y CUIDATGE. 

Después de consultar los tesauros se utilizaron los descrip-
tores “Nursing staff ”, “hospital/supply distribution”, “perso-
nal management”, “Staff  nursing”, “nurse - patient ratio”, 
“nursing staff  hospital” (en inglés), “cargas de trabajo” (en 
castellano) y “càrrega de treball” (en catalán). 

Plantilla de enfermeras hospitalarias y resultados 
de salud sensibles a los cuidados enfermeros

Según Needelman et all17, los resultados de salud sensi-
bles a los cuidados enfermeros se pueden defi nir como 
“cualquier variación en el estado, condición o percepción 
de los pacientes o familiares de los que se tiene cuidado, 
susceptible de intervención de enfermería”.

Algunos de estos resultados de salud podrían ser las infec-
ciones del tracto urinario, la neumonía, el shock, la larga 
duración de la estancia, el fracaso de resucitación, la mor-
talidad hospitalaria, etc. Lógicamente, estos resultados de 
salud representan un importante indicador de calidad de 
los cuidados que se ofrecen en los hospitales.

Un gran número de investigaciones ha utilizado estos in-
dicadores para evaluar los efectos que la carga de trabajo 
de las enfermeras tiene sobre la salud de las personas a las 
que ofrecen su atención. Puede ser que una de las razones 
para esta elección sea el fácil acceso a esta información a 
través de las historias clínicas. Como vemos, estas investi-
gaciones encuentran una relación estrecha entre las ratios 
altas pacientes - enfermera y la aparición de resultados de 
salud adversos para los pacientes.

Revisión bibliográfi ca

Efectos que la carga 
de trabajo de las 
enfermeras tiene 
sobre la salud de las 
personas a las que 
ofrecen su atención

Estas investigaciones 
encuentran una 
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pacientes - enfermera 
con la aparición de 
resultados de salud 
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17. Needelman J, Buerhaus P, Mattke S. Nurse-staffi  ng levels and patientoutcomes in 
hospital. Final report for Health Resources and Services Administràtion. Harvard 
School of Public Health, editor. 230-99-0021. 2001. Boston, MA. Ref Type: Report.
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En efecto, Kovner et all18 en 1998, en una muestra estrati-
fi cada de hospitales de los EEUU compuesta por 589 hos-
pitales, encontró una relación estadísticamente signifi cativa 
entre la ratio pacientes - enfermera y la aparición de infección 
urinaria y de neumonía durante la estancia hospitalaria.

Concretamente concluyeron que por cada hora y media 
más de cuidados enfermeros se reducía en más de un 4% la 
aparición de neumonía. También encontraron una relación 
estadísticamente signifi cativa en el mismo sentido con la 
aparición de trombosis y con el compromiso pulmonar des-
pués de una cirugía mayor.

En 2002, Aiken et all19, a partir de un estudio de 168 hospita-
les, que supuso el análisis de las historias clínicas de 232.342 
pacientes atendidos por 10.184 enfermeras, encontró que, 
por cada paciente adicional del que tiene cuidado una enfer-
mera, aumenta en un 7% el riesgo de sufrir un fracaso en la 
resucitación después de una intervención quirúrgica.

En otro estudio, llevado a cabo por Needelman et all20, se exami-
nó la relación entre el número de enfermeras en los hospitales 
y las tasas de complicaciones o muerte en los pacientes. Este 
estudio se realizó con los datos administrativos de 799 hospi-
tales de 11 estados (5.075.969 altas de pacientes médicos y 
1.104.659 pacientes quirúrgicos) y encontró que, en pacientes 
médicos, se asocia un elevado número de horas de cuidados en-
fermeros con baja incidencia de infecciones del tracto urinario, 
con baja incidencia de sangrados gastrointestinales, baja inci-
dencia de neumonías, de paros cardiacos y con baja incidencia 
de fracaso en la resucitación. Estas reducciones se encuentran 
entre el 4 y el 12% según el resultado de salud examinado.

Por cada hora y media 
más de cuidados 
enfermeros se reducía 
en más de un 4% la 
aparición de neumonía

Por cada paciente 
adicional, aumenta 
en un 7% el riesgo de 
sufrir un fracaso en la 
resucitación después 
de una intervención 
quirúrgica

Un elevado número 
de horas de cuidados 
enfermeros se asocia 
con una baja incidencia 
de complicaciones 

18. Kovner C, Gergen PJ. Nurse staffi  ng levels and adverse events following surgery in 
U.S hospitals. Journal of nursing scholarship 1998; 30(4):315-321.

19. Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JF. Hospital Nurse Staffi  ng 
and Patient Mortality, Nurse Bournout, and Job Dissatisfaction. Jama 2002; 288 
(16):1987-1993.

20. Needelman J, Buerhaus P, Mattke S, Stewart M, Zelevinsky K. Nurse-Staffi  ng levels 
and the quality of care in hospitals. N Engl J Med 2002; 346(22):1715-1722.
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Asimismo, en pacientes quirúrgicos, una alta dotación de 
enfermeras está asociada a una reducción de infecciones 
urinarias y de recaídas en la resucitación entre un 4 y un 6%. 
No hay signifi cación en las tasas de mortalidad hospitalaria.

Unruh21, en 2003, publicó un estudio cuyo objetivo era 
examinar los cambios en las plantillas de enfermeras di-
plomadas en relación al total de personal de enfermería 
en hospitales de Pensilvania, desde 1991 hasta 1997, 
y evaluó la relación de esta composición de las plantillas 
con la aparición de efectos adversos en pacientes de es-
tos 211 hospitales. En estos 8 años, la ratio enfermeras 
diplomadas - total personal de enfermería se redujo y se 
encontró un incremento de la incidencia, de casi todos los 
efectos adversos estudiados en los hospitales, relacionado 
con el descenso proporcional de enfermeras diplomadas. 
Por ejemplo, un incremento del 10% de enfermeras diplo-
madas se relaciona con el descenso del 1,5% de colapsos 
pulmonares, un 2% de úlceras por presión, un 3% de caídas 
y un 1% de infecciones del tracto urinario.

Según los resultados obtenidos por Cho et all22, en un estudio 
realizado en 132 hospitales y 124.204 pacientes quirúrgicos, 
por cada hora más de cuidados enfermeros por paciente dismi-
nuye un 8,9% el riesgo de sufrir una neumonía. Asimismo, un 
10% más en la proporción de enfermeras tituladas se asocia 
con una disminución del 9,5% del riesgo de padecer una neu-
monía. Proporcionar más horas de trabajo de enfermería por 
día, está asociado a la menor aparición de úlceras por presión.

Sólo un estudio de los revisados no encuentra una infl uencia 
consistente entre el incremento de las plantillas de enferme-
ras y las complicaciones hospitalarias. Este estudio, hecho 

Incremento de la 
incidencia de efectos 
adversos debido 
a la reducción de 
enfermeras diplomadas 
en relación al total de 
personal de enfermería
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10% de enfermeras 
diplomadas se 
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descenso del 1,5% de 
colapsos pulmonares, 
un 3% de caídas y un 
1% de infecciones del 
tracto urinario

Más horas de 
enfermería, está 
asociado a la menor 
aparición de úlceras 
por presión

21. Unruh L. Licensed nurse staffi  ng and adverse events in hospitals. Med Care 2003; 
41(1):142-152.

22. Cho SH, Ketefan S, Smith DG, Barkauskas VH. The efects of nurse staffi  ng on ad-
verse events, morbidity, mortality, and medical costs. Nursing Research 2003; 
52(2):71-79.
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por Mark et all23, toma como variable independiente el nú-
mero de enfermeras en plantilla.

Podemos asociar la mortalidad hospitalaria 
con la carga de trabajo de enfermería

Algunos de los estudios que estamos analizando no han po-
dido demostrar consistentemente una relación entre la car-
ga de trabajo de enfermería y la mortalidad hospitalària24,25, 
aunque hay otros que sí lo han hecho.

En efecto, Aiken et all26 encontraron que cada paciente 
quirúrgico adicional por enfermera se asocia con un 7% de 
incremento de posibilidades de morir dentro de los 30 días 
siguientes al ingreso. Según los resultados de estos autores, 
en 168 hospitales analizados con una ratio pacientes - en-
fermera de entre 4:1 y 8:1, murieron dentro de los 30 días 
después del ingreso 4.535 pacientes de 232.342. Si la ra-
tio hubiera sido por debajo de 4:1, podrían haber muerto 
menos de 4.000 pacientes, y si la ratio hubiera sido por 
encima de 8:1, habrían muerto más de 5.000 pacientes.

En un estudio realizado en un hospital tailandés por Sasichay et 
all27, encontraron que por cada paciente de más por enferme-
ra, ajustado por otras variables relacionadas con la carga de tra-
bajo, el riesgo de mortalidad hospitalaria aumentaba 3,6 veces. 
Para realizar este estudio se utilizaron datos de 2.531 pacientes 
ingresados en 7 unidades médicas y 10 unidades quirúrgicas 
de un hospital universitario de 2.300 camas en 1999.

Cada paciente 
quirúrgico adicional 
por enfermera se 
asocia con un 7% 
de incremento de 
posibilidades de morir 

23. Mark BA, Harless DW, McCue M, Xu Y. A longitudinal examination of hospital 
registrered nurse staffi  ng and quality of care. Health Services Research 2004; 
39(2):279-300.

24. Needelman J et all. “Nurse-Staffi  ng levels...” op. cit.
25. Hickam DH, Severance S, Feldestein A, et al. The eff ect of health care working 

conditions on patient safety. Evidence report/technology assessment number 74. 
Agency for health research and quality Publication 3-E301. 2003. Ref Type: Serial 
(Book,Monograph).

26.  Aiken LH et all. “Hospital Nurse Staffi  ng...” op. cit.
27.  Sasichay T, Scalzi CC, Jaward AF. The relationship between nurse staffi  ng and pati-

ent outcome. J Nurs Adm 2003; 33(9):478-485.



41

Factores que infl uyen la práctica enfermera

Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya

En otro estudio, hecho también por Aiken et all28, en el que 
utilizó como variable independiente el grado de formación 
de las enfermeras (en Estados Unidos hay distintos niveles 
de formación para ser enfermera, [consulten el comentario 
que sobre este artículo se hizo en Enfermería Clínica29]), 
después de ajustar por características de los pacientes y de 
los hospitales, un 10% de incremento en la proporción de 
enfermeras de alto nivel de formación disminuye un 5% las 
probabilidades de morir de los pacientes dentro de los 30 
días después del ingreso.

En 2004, Mark et all30 publicaron un estudio longitudi-
nal realizado en 422 hospitales de Estados Unidos, desde 
1990 hasta 1995, para examinar las relaciones entre el di-
mensionado de las plantillas de enfermeras y la calidad de 
los cuidados enfermeros. Asimismo, Person et all31, hicieron 
un estudio con una población compuesta por los pacientes 
ingresados (118.940) por infarto agudo de miocardio en 
6.668 hospitales de Estados Unidos. Ambos estudios con-
cluyen que el aumento en la plantilla de enfermeras está 
relacionado con una disminución signifi cativa de la morta-
lidad.

Un 10% de incremento 
en la proporción de 
enfermeras de alto 
nivel de formación 
disminuye un 5% las 
probabilidades de 
morir de los pacientes

El aumento en la 
plantilla de enfermeras 
está relacionado 
con una disminución 
signifi cativa de la 
mortalidad

28.  Aiken LH, Clarke SP, Cheung RB, Sloane DM, Silber JH. Educational Levels of Hos-
pital Nurses and Surgical Patient Mortality. JAMA: The Journal of the American 
Medical Association 2003; 290(12):1617-1623.

29. Segovia C, Navalpotro S. Artículo comentado: Nivel educativo de las enfermeras de 
hospital y Mortalidad de pacientes quirúrgicos. Enf Clin 2005; 15(2):103-105.

30. Mark BA, Harless DW, McCue M, Xu Y. A longitudinal examination of hospital 
registrered nurse staffi  ng and quality of care. health Services Research 2004; 
39(2):279-300.

31. Person SD, Allison JJ, Kiefe CI, Weaver MT, Williams OD, Centor RM et al. Nurse 
staffi  ng and mortality for Medicare patients with acute myocardial infarction. Med 
Care 2004; 42(1):4-12.
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La organización y la gestión de los cuidados 
está condicionada por el dimensionado de la plantilla

Uno de los objetivos del estudio de Needelman et all32 fue 
comprobar cómo afectaba el dimensionado de la plantilla 
de enfermeras en la duración de la estancia hospitalaria. 

Comprobaron que, midiendo la carga de trabajo por horas 
de cuidados por paciente y día, al pasar del percentil 25 
al 75, la duración de la estancia hospitalaria disminuía un 
5,2%. La población de este estudio estaba compuesta por 
5.075.969 altas hospitalarias de pacientes médicos.

Además de estudiar los posibles efectos que la dotación de 
enfermeras tiene sobre los resultados de salud o la mortali-
dad intrahospitalaria, Cho et all33 cuantifi caron el coste que 
estos procesos ocasionaban al sistema sanitario.

Como hemos visto, son muchos los estudios que demuestran 
que un incorrecto dimensionado de las plantillas de enfermeras 
produce alargamiento en la estancia de los pacientes a causa 
de resultados adversos de salud, lo que aumenta los costes.

Por ejemplo, en el estudio de Cho et all33, se comprueba 
que la aparición de una neumonía durante la estancia hos-
pitalaria está asociada a un incremento del 75% del tiempo 
de estancia hospitalaria (5,2 días más que sin neumonía), 
un 220% más de probabilidades de morir en el hospital 
(5,6% de los pacientes con neumonía ante 2,5% de los pa-
cientes sin neumonía) y un incremento del 84% del coste 
(22.860 dólares más con neumonía).

En un estudio publicado en el año 2003 en el Reino Uni-
do34, con el objetivo de explorar las relaciones entre los re-

32. Needelman J et all. “Nurse-staffi  ng levels...” op. cit.
33.  Cho SH et all. “The eff ects of nurse...” op. cit.
34. Adams A, Bond S. “Staffi  ng in acute hospital wards: part 1. The relationship 

between number of nurses and ward organizational environment. Journal of 
Nursing Management 2003; 11(5): 287-292.
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cursos de plantillas de enfermeras, la organización de los 
servicios y la percepción de éstas sobre las condiciones del 
servicio, Adams et all estudiaron 100 servicios de hospi-
tales de agudos y 825 enfermeras, y encontraron que el 
número de enfermeras está asociado, no sólo al sistema de 
organización del servicio, sino también a una variación en 
los procesos de cuidados.

Tener más pacientes por enfermera está asociado a una 
organización y una actitud jerárquicas, en la oferta de ser-
vicios y a estándares bajos de práctica enfermera.

Un bajo número de pacientes por enfermera está asociado a 
una organización descentralizada de las estructuras pero no 
con altos estándares de práctica enfermera.

También encontraron una asociación positiva entre una ratio 
pacientes - enfermera baja y la percepción de las enfermeras 
que había una buena colaboración multidisciplinar, que ellas 
mismas tenían una mayor habilidad para hacer frente a las 
sobrecargas de trabajo y una mayor satisfacción laboral.

A partir de la reestructuración en profundidad de un hospital 
en Canadá, Burke35 examina, entre otras cosas, los cambios 
producidos en la ratio pacientes - enfermera y su infl uencia 
en la percepción del funcionamiento del hospital. Los datos 
se obtuvieron de 744 enfermeras del hospital a través de 
un cuestionario.

Al 53% de las enfermeras les aumentó la carga de trabajo. 
Generalmente, éstas, a las que se aumentó la ratio pacientes 
- enfermera, informan de un funcionamiento menos efectivo 
del hospital. Esto incluye, entre otras cosas, la percepción de 
que aumentan los errores médicos, disminuye la calidad de 
los cuidados y la coordinación de los servicios es peor.

El número de 
enfermeras está 
asociado a una 
variación en los 
procesos de cuidados

Tener más pacientes 
por enfermera está 
asociado a una 
organización y una 
actitud jerárquicas, en 
la oferta de servicios y 
a estándares bajos de 
práctica enfermera

El aumento de la ratio 
pacientes – enfermera 
tiene incidencia sobre 
el funcionamiento 
del hospital (menos 
efectivo)

35. Burke RJ. Hospital restructuring, workload, and nursing staff  satisfaction and work 
experiences. Health Care Manag 2003; 22(2): 99-107. 
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Carga de trabajo enfermero y satisfacción laboral

Los estudios citados anteriormente han documentado la 
conexión que hay entre los niveles bajos de plantilla de 
enfermeras y el incremento de la incidencia de los efectos 
adversos.

Como complemento de estos estudios, algunos de los au-
tores revisados también se preocuparon por los efectos que 
una mayor o menor carga asistencial podrían tener sobre la 
propia salud de las enfermeras, sobre todo en la aparición 
de burnout e insatisfacción laboral. Entre estos trabajos po-
demos citar el de Aiken et all36, en el que encontraron que, 
de las 10.184 enfermeras encuestadas, que trabajaban en 
los 168 hospitales estudiados, el 43% tenían una alta pun-
tuación en burnout y el 42% estaban insatisfechas con su 
trabajo. Además, cada paciente adicional por enfermera se 
asocia a un 23% de aumento del síndrome de burnout y a 
un 15% de aumento de la insatisfacción en el trabajo.

De la misma manera, Adams et all37 (100 servicios de 
hospitales de agudos y 825 enfermeras) encontraron una 
asociación positiva y estadísticamente signifi cativa entre la 
ratio pacientes - enfermera y la capacidad de las enfermeras 
para hacer frente a la carga de trabajo, la satisfacción laboral 
y la colaboración con otros profesionales de la salud.

Por último, Burke38 en el estudio realizado con 744 enfer-
meras que experimentaron una reestructuración hospitala-
ria en Ontario, Canadá, estudió como el hecho de aumentar, 
disminuir o mantenerse igual la ratio pacientes - enfermera 
infl uía, entre otros aspectos, en la satisfacción y el absentis-
mo laborales, los deseos de abandonar la profesión enfer-
mera y la salud psicológica. Encontraron que las enfermeras 

Con cada paciente 
adicional por 
enfermera hay un 
incremento del 23% 
del nivel de burnout 
y un 15% del de 
insatisfacción laboral

Las enfermeras a 
las que les había 
aumentado la 
carga de trabajo 
presentaban una 
mayor insatisfacción 
laboral, mayor deseo 
de abandonar la 
profesión y peor salud 
psicológica

36. Aiken LH et all. “Hospital Nurse Staffi  ng...” op. cit.
37. Adams A et all. “Staffi  ng in acute...” op. cit.
38. Burke RJ. “Hospital restructuring...” op. cit.
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a las que se les había aumentado la carga de trabajo pre-
sentaban una mayor insatisfacción laboral, mayor deseo de 
abandonar la profesión y peor salud psicológica. Este cam-
bio de carga de trabajo no tuvo efectos sobre el absentismo 
laboral.
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8.  Estrategias para fi delizar y atraer 
a las enfermeras

El fenómeno de los hospitales magnéticos también es un 
tema a considerar en relación a la dotación. El califi cativo de 
magnético lo otorga la American Nurses Credentialing Center 
(ANCC) a aquellas organizaciones sanitarias que atraen y re-
tienen de manera constante a las enfermeras y que proporcio-
nan unos cuidados enfermeros excelentes a sus pacientes.

El término magnético está ligado a la fuerza que tenían al-
gunos hospitales de Estados Unidos de atraer a enfermeras 
profesionales a principios de los años 80, cuando había una 
falta de enfermeras muy importante39-44.

El American Nurses Credentialing Center (ANCC) es una 
sección de la American Academy of Nursing (AAN) que 
desde 1980 reconoce a los hospitales, otorgando la califi ca-
ción de MAGNÉTICO, en base a 97 criterios. La califi cación 
de magnético se otorga a las organizaciones sanitarias que 
atraen y retienen, de manera constante, a las enfermeras y 
que proporcionan unos cuidados excelentes a sus clientes. 
Actualmente hay 206 hospitales de Estados Unidos que 
tienen este reconocimiento.

Un entorno de trabajo es considerado magnético cuando 
se encuentran presentes algunas características que las en-

Los hospitales 
magnéticos atraen y 
retienen de manera 
constante a las 
enfermeras

Enfermeras satisfechas 
con su trabajo

Bajo índice de vacantes 
sin cubrir

39. Aiken LH, Smith H & Lake ET. Lower Medicare Mortality Among a Set Hospitals 
knoown for Good Nursing Care. Medical Care 1994; 32(8): 771-787.

40. Lake ET. Developement of practice Environement Scale of the Nursing Work Index. 
Research in Nursing & Health. 2002; 25: 176-188.

41. Kramer M, Schmalenberg C. Aspectos esenciales del trabajo enfermero en los hos-
pitales magnéticos (Parte I). Nursing; 2005; 23 (3): 8-13.

42. Kramer M, Schmalenberg C. Aspectos esenciales del trabajo enfermero en los hos-
pitales magnéticos (Parte II). Nursing; 2005; 23 (4): 15-19.

43. Kramer M, Schmalenberg C. Aspectos esenciales del trabajo enfermero en los hos-
pitales magnéticos (Parte III). Nursing; 2005; 23 (5): 14-17.

44. Kramer M, Schmalenberg C. Aspectos esenciales del trabajo enfermero en los hos-
pitales magnéticos (Parte IV). Nursing; 2005; 23 (6): 21-25.
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fermeras consideran importantes para estar satisfechas con 
su trabajo y, además, distintos aspectos que conducen a la 
calidad de los cuidados enfermeros.

Algunos de los criterios para seleccionar a los hospitales 
magnéticos: 
• Son hospitales donde las propias enfermeras consideran 

que se realiza una buena práctica enfermera
• Tienen habilidad para captar y retener a enfermeras y hay un 

bajo índice de rotación de personal hacia otras instituciones
• Bajo índice de vacantes sin cubrir
• Hospitales dentro de un entorno competitivo
• Y que el hospital en cuestión no sea la única fuente de 

ocupación para las enfermeras de la región

Un estudio hecho con enfermeras de la plantilla de 14 hos-
pitales magnéticos identifi có 8 atributos esenciales respec-
to a la calidad de cuidados:
• Medidas de apoyo a la formación
• Trabajo con otras enfermeras competentes en la práctica 

clínica
• Relaciones enfermera - médico positivas
• Práctica enfermera autónoma
• Una cultura que valora la preocupación por el paciente
• El control de la práctica profesional enfermera
• La percepción de una plantilla adecuada
• El apoyo de la dirección de enfermería

Características que se observan en los hospitales magné-
ticos:
• Satisfacción personal y profesional de las enfermeras
• El estatus de la enfermera dentro de la organización (re-

presentada en la estructura formal de la organización)
• La captación y la retención de enfermeras
• La autonomía y el control sobre su práctica dentro de 

las áreas de su competencia
• La descentralización de la toma de decisiones
• Control sobre el medio de trabajo de les propias enfer-

meras

Enfermeras 
competentes en la 
práctica clínica

Apoyo a la formación

Se valora la 
preocupación por 
el paciente

Percepción de una 
plantilla adecuada

Apoyo de la dirección 

Relaciones 
enfermera - médico 
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Autonomía y control 
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Limitación del número 
de enfermeras 
acabadas de graduar

Liderazgo clínico de las 
enfermeras

Flexibilidad de horarios

Participación de las 
enfermeras en la 
gestión

Trabajando como 
un equipo ofrecen 
resultados más seguros 
para los clientes

Estándares de calidad 

Apoyo a la excelencia

Atención a la 
diversidad cultural y 
étnica

Oportunidades 
de acceso a la 
información, a los 
recursos y lugares de 
trabajo más creativos

• Percepción de dotación adecuada
• Limitación del número de enfermeras acabadas de gra-

duar
• Mecanismos que aseguren la relación entre médicos y 

enfermeras
• El liderazgo clínico de las enfermeras promueve la res-

ponsabilidad y la continuidad de los cuidados
• Hay una cultura de la importancia de la enfermera den-

tro del conjunto de la organización y en sus metas
• La fl exibilidad de horarios
• Participación de las enfermeras en la gestión
• Equipos de trabajo multidisciplinar con médicos y otros 

profesionales: Las personas trabajando como un equipo 
ofrecen resultados más seguros para los clientes

• Adhesión a los estándares de calidad para mejorar la 
atención al cliente

• Liderazgo que apoya la excelencia en la práctica clínica
• Atención a la diversidad cultural y étnica del paciente y 

la familia, tanto como proveedores dentro de una red asis-
tencial como dentro de las asociaciones profesionales

• Oportunidades a las enfermeras para que muestren su 
pericia

• Las oportunidades de acceso a la información, a los 
recursos y lugares de trabajo más creativos permiten 
atraer a cuidadoras competentes
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9. Ratio pacientes - enfermera

Para comparar la dotación de enfermeras en presencia fí-
sica entre dos unidades de hospitalización, a menudo se 
utiliza la ratio pacientes - enfermera, que nos dice el número 
de pacientes que tiene asignados una enfermera. Así pues, 
podemos hablar de 10 pacientes por enfermera o de 15 
pacientes por enfermera y muchas veces se representa por 
10:1 o 15:1 respectivamente.

La ratio nos dice lo que hay o se cree que habría que haber, 
pero no lo que es necesario sobre la base de las necesida-
des de los pacientes.

Es una cifra que, a grandes números, puede ser útil, pero 
es un dato bruto. Sirve para ver si un hospital o una unidad 
de hospitalización tiene más recursos enfermeros que otro, 
pero para poder comparar de verdad tendríamos que saber 
el perfi l de cuidados de los pacientes que hay en cada una 
de estas unidades.

Hay una gran variabilidad entre la intensidad de cuidados de 
un paciente a otro, según su edad, el tipo de proceso que 
sufre y el día de estancia del proceso. Esta gran variabilidad 
difi culta ajustar la dotación a las necesidades sea cual sea el 
sistema que utilicemos.

Todavía no existe ningún instrumento que nos asegure que 
recoge todas las actividades que hace una enfermera, siem-
pre se ajustará más si decidimos qué dotación de presencia 
física se atribuye sobre la base de las actividades que lleva a 
cabo la enfermera para dar respuesta a las necesidades de 
los pacientes.

Aun así, a pesar de todas estas consideraciones previas, y 
atendiendo a que a menudo en distintos forums se hace 
referencia a la ratio, hemos hecho una búsqueda dirigida 
a conocer cuáles son más recomendadas. Donde hemos 

Hay una gran 
variabilidad entre la 
intensidad de cuidados 
de un paciente a otro

Esta gran variabilidad 
difi culta ajustar 
la dotación a las 
necesidades



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

50

45.  CNA (California Nurses Association); SEIU (Service Employees International 
Union); UNAC (United Nurses Associations of California; CHA (California Health-
care Association).

encontrado un mayor número de trabajos relacionados con 
la ratio pacientes - enfermera es en publicaciones del estado 
de California. Distintas asociaciones californianas han hecho 
recomendaciones de ratio pacientes - enfermera (Tabla 6), 
por iniciativa del Departamento de Servicios de Salud de 
California, que hizo un estudio (Tabla 7) sobre la dotación 
real en las unidades de hospitalización de los hospitales ca-
lifornianos.

Se observa que las asociaciones de profesionales (CNA, 
SEIU y UNAC) dan unas ratios muy inferiores a las que pro-
pone la CHA45.

Hay que destacar que la composición del personal es muy 
distinta de la de Cataluña. Además de las enfermeras pro-
fesionales, hay terapeutas respiratorios, perfusionistas, 
etc., y en nuestro entorno todo lo asumen la enfermera y la 
auxiliar. Esto invalida la importación de estas ratios.

En nuestro entorno las cifras son considerablemente distin-
tas. A continuación se presenta, en la tabla 8 y en los gráfi -
cos 5 y 6, la ratio camas - enfermera por turno (no se dis-
pone de la ocupación, por eso hacemos referencia a cama 
en lugar de paciente) de 54 unidades de hospitalización 
correspondientes a 52 hospitales de Cataluña.

Los datos han sido obtenidos a partir de la declaración de 
una enfermera o mando de distintos hospitales. Se les pidió 
que dijeran, de la unidad donde trabajaban, cuántas camas 
tenía y cuántas enfermeras había habitualmente de presen-
cia física para cada turno entre lunes y viernes.
 

La composición del 
personal de enfermería 
en California es 
muy distinto de la 
de Cataluña y esto 
invalida la importación 
de esta ratio

En nuestro entorno 
las cifras son 
considerablemente 
distintas
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Tabla 6. Pacientes por enfermera propuestos por distintas asociaciones californianas1

Tipo de unidad CNA SEIU UNAC CHA

Cuidados intensivos 2 2 2 2

Quemados 2 2 2 2

Neonatología 2 2 2 2

Pre-parto y parto 1 2 2 2

Post-parto 5 3 3 4

Nursería 5 6 6 8

Post-anestesia 2 2 2 8

Urgencias 3 3 3 6

Pediatría 3 3 3 6

Terminales 3 3 3 6

Cuidados especiales 3 3

Telemetría 3 3 3 10

Medicina / cirugía 3 4 4 10

Oncología 4 10

Subagudos / convalecientes 4 5 5 12

Psiquiatría 4 2-5 5 12

CNA (California Nurses Association); SEIU (Service Employees International Union); UNAC (United Nurses Associations of 
California; CHA (California Healthcare Association)2

1. www.dhs.ca.gov/lnc/pubnotice/NTPR/R-37-01_FSOR.pdf
2. La CNA hizo un panel con 25 de sus enfermeras miembros y a partir del análisis de los GRD de 500 pacientes aportaron 

esta propuesta. La SEIU representa a 100.000 trabajadores (enfermeras) de distintos hospitales de California, que crearon 
un comité para cada hospital compuesto por 6-10 enfermeras que proponían la ratio a partir de cómo estaban trabajando. 
La UNAC es una asociación que agrupa a 10.000 enfermeras del sur de California. La CHA es una asociación de líderes de 
enfermería. En enero de 2002, a partir de estas propuestas y del estudio hecho por el CDHS, el gobernador de California 
anunció la Nurse Workforce Initiative, dotada de 60 millones de dólares, para hacer frente a la precariedad de personal.
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Tabla 7.  Pacientes por enfermera según tipo de unidad (valores estimados para todos los 
hospitales y unidades). Estudio hecho por el CDHS (California Department of Health 
Services)1,2

Tipo de unidad

Número
de 

hospitales

Número
de 

unidades

Pacientes por enfermera

5%il3 10%il 25%il Mediana 75%il 90%il 95%il

Dilatación y parto 39 39 0.55 0.56 0.86 1 1.33 1.8 2

Post-parto 37 1650 2 2.67 4 5.07 6.38 7.67 8.67

Combinado (dilatación, 
parto y post-parto) 13 499 0.67 1 1.5 2.25 3.17 4 4.5

Cuidados paliativos 20 780 1.6 2 2.33 2.83 3.4 4 4

Telemetría 21 956 2.56 2.83 3.71 4.5 5.6 6.8 8.25

Medicina 14 726 3.17 3.71 4.4 5 5.8 7 8

Cirugía 21 920 2.44 2.89 3.6 4.57 5.67 7.33 8.5

Combinado 
(medicina y cirugía) 40 1781 3 3.5 4.3 5.14 6 7.5 8

Urgencias 71 71 0 0.33 0.5 1 1.6 2 2.86

Pediatría 31 1320 1 1.5 2.5 3.4 4.5 5.5 6

Oncología 13 550 2.5 2.91 3.75 4.5 5.33 6.2 7.5

Psiquiatría 
(hospitales de agudos) 20 979 2 2.5 3.5 4.5 6 11 15

Subagudos o 
convalecientes 8 343 3.67 4.4 5.5 7.25 10.75 13.33 15

Post-anestesia 68 68 0 0 0 0.8 1.82 2.5 3.43

Mixta 47 2040 1 1.67 3.67 5 6 7.5 8

1. Esta estimación está basada en el número de enfermeras real en el momento de hacer el estudio y en el número real de 
camas o cunas ocupadas.       

2. www.dhs.ca.gov/lnc/pubnotice/NTPR/R-37-01_FSOR.pdf 
3. %il: Percentil. Medida estadística de posición. La mediana es el percentil 50. Por ejemplo: el percentil de orden 25 signifi ca 

que deja por debajo el 25% de las observaciones y por encima queda el 75%.
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Tabla 8.  Ratio camas - enfermera en 54 unidades de hospitalización de agudos de Cataluña

Ratio camas - enfermera
Número de unidades por turno

Mañana Tarde Noche

<8 3 1 0

9-10 14 9 1

11-12 17 6 2

13-14 7 14 12

15-16 8 13 12

17-18 3 4 7

19-20 4 8

21-30 2 3 7

31-40 4

>41 1

Fuente: Elaboración propia a partir de la declaración de las enfermeras de los grupos focales convocados por el Consell de Col·legis de 
Diplomats en Infermeria de Catalunya (junio 2005).

_
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Fuente: Elaboración propia a partir de la declaración de las enfermeras de los grupos focales convocados por el Consell de Col·legis de 
Diplomats en Infermeria de Catalunya (junio 2005).

La ratio camas por enfermera por la mañana oscila entre 7 
y 18 (siendo 12 camas por enfermera la moda), por la tarde 
entre 7 y 25 (siendo 14 camas por enfermera la moda), y 
por la noche entre 8 y 36 (siendo 16 camas por enfermera 
la moda).
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10. Caracterización del perfi l de cuidados 
 en el ámbito de la hospitalización 
 de agudos en Cataluña

Los criterios para evaluar las necesidades de enfermeras en 
las unidades de hospitalización han cambiado, tenemos nue-
vos requerimientos. Se necesitan criterios y herramientas de 
gestión para planifi car la atención en las unidades de hospi-
talización de agudos, en una organización de los cuidados 
orientada al paciente y basada en los procesos. Estos criterios 
se tienen que construir según cada paciente y sus necesida-
des reales de cuidados, integrando también las expectativas 
de los profesionales responsables de su atención.

El apartado de “La caracterización del perfi l de cuidados 
en las unidades de hospitalización de agudos en Cataluña” 
describe las claves para evaluar las necesidades de enfer-
meras en las unidades de hospitalización.

Entendemos por perfi l de cuidados la caracterización global 
de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un 
grupo de pacientes en un período determinado.

Para evaluar las necesidades de enfermeras en las unida-
des de hospitalización hemos determinado 7 enfoques que 
cabe considerar. De estos enfoques, los hay vinculados a 
factores de entorno, otros al perfi l del paciente y otros a la 
propia dinámica de la actividad de cuidados y la organiza-
ción del trabajo en las unidades de hospitalización.

¿Cuáles son los enfoques?
1. La infl uencia de la dinámica del hospital efi ciente en la 

gestión y la organización de los cuidados.
2. El perfi l de cuidados:
 • Diferencias entre hospitales
 • Cambios de tendencia en el tiempo
 • Especifi caciones por especialidad médica

Se necesitan criterios 
y herramientas 
de gestión para 
planifi car la atención 
en las unidades de 
hospitalización de 
agudos

El perfi l de cuidados 
es la caracterización 
global de los cuidados 
que se proporcionan 
a un paciente o a un 
grupo de pacientes 
en un período 
determinado

Enfoques:

• La infl uencia de la 
dinámica del hospital 
efi ciente 

 
• El perfi l de cuidados
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3. El perfi l del paciente:
 • El escenario actual de envejecimiento de la población
 • El aumento de la población inmigrante, un perfi l de pa-

ciente multicultural
4. La organización temporal de los cuidados: Por días de la 

semana y franjas horarias
5. El nivel de dotación de los equipos de enfermería
6. El nivel de adecuación de los cuidados
7. Experiencia de los profesionales

El perímetro del presente análisis se centra en la actividad 
de hospitalización de agudos y no hemos incluido la activi-
dad en las unidades de atención al paciente crítico.

Para facilitar la lectura del documento expresamos los en-
foques en forma de pregunta. La concreción de cada uno 
de los enfoques se presenta en forma de constatación y se 
acompaña de elementos de análisis cuantifi cados. El docu-
mento incorpora un total de 29 constataciones.

10.1 ¿Cómo infl uye la dinámica del hospital efi ciente 
en la gestión y la organización de los cuidados?

Los esfuerzos para la mejora de la efi ciencia tienen como 
objetivo la resolución del proceso de hospitalización en me-
nos días de estancia, con criterios de calidad y coste.

La estancia media de los procesos de hospitalización en Cata-
luña ha disminuido en 5 años, 1 día (de 6,2 días a 5,2 días)46 
y en 10 años casi 3 días.

En buena parte de los hospitales de Cataluña se ha recon-
vertido la actividad de la modalidad asistencial de hospita-
lización en la modalidad de atención ambulatoria (atención 
en hospitales de día, cirugía sin ingreso, etc.).

• El perfi l del paciente
• La organización 

temporal de los 
cuidados

• El nivel de dotación 
de los equipos de 
enfermería

• El nivel de 
adecuación 
de los cuidados

• La experiencia 
de las enfermeras

46. Activitat assistencial de la xarxa sanitària de Catalunya. 2005. Servicio Catalán de 
la Salud. 2006.
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No obstante, el número de procesos o contactos de hospita-
lización ha aumentado en estos 5 años un 26%, 736.493 
procesos el año 200547 ante 583.432 el año 200048.

Constataciones

1. La rotación de los pacientes aumenta de forma signifi -
cativa, y las unidades de hospitalización tienen que res-
ponder a diario a un “tráfi co” de casi la mitad de sus 
pacientes. La estancia parcial, entendida como aquella 
estancia hospitalaria con un tiempo inferior a 24 horas 
de la ocupación de una cama (proceso de cuidados < a 
24 horas motivado por un ingreso, una alta, un traslado, 
un cambio de cama, un exitus, …), se sitúa por encima del 
40% en la mayoría de hospitales, indiferentemente de la 
complejidad del centro. Además esta rotación es mucho 
más importante en las unidades con actividad quirúrgica. 
(Gráfi cos 7 y 8)

2. La carga de trabajo de la enfermera relacionado con el 
tiempo no asistencial representa aproximadamente el 
12% del total del tiempo del profesional. La enferme-
ra, con la misma disponibilidad de tiempo, tiene más 
pacientes a su cargo, y el tiempo de actividades orga-
nizativas aumenta. Por cada paciente, se despliegan un 
conjunto de actividades inherentes a los procesos de 
acogida, de diagnóstico, terapéuticos y de alta, que no 
siempre evolucionan organizativamente de forma fl uida 
y pivotan sobre su enfermera. (Gráfi co 9)

La estancia parcial, 
entendida como 
aquella estancia 
hospitalaria con un 
tiempo inferior a 24 
horas de la ocupación 
de una cama, se sitúa 
por encima del 40% 
en la mayoría de 
hospitales

La carga de trabajo 
de la enfermera 
relacionado con 
el tiempo no 
asistencial representa 
aproximadamente 
el 12% del total del 
tiempo del profesional

47. Activitat assistencial de la xarxa sanitària de Catalunya. 2005. Servei Català de la 
Salut. 2006.

48.  Memòria d’activitat 2000. La xarxa sanitària d’utilització pública. Servei Català de 
la Salut. 2001.



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

58

1.  Estancia parcial: Estancia en una unidad de hospitalización que genere ocupación de una cama con un tiempo inferior a 24 h.
2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 

con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional.

3.  Tipos de unidades de hospitalización: unidades médicas, unidades de hospitalización de servicios con especialidad médica; 
unidades quirúrgicas, unidades de hospitalización de servicios con especialidad quirúrgica.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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10.2 ¿Qué perfi l de cuidados ofrecemos a nuestros 
pacientes?

Las prácticas profesionales médicas y enfermeras cambian 
constantemente. Por otro lado, el proceso de hospitaliza-
ción, con el objetivo de ser más resolutivo, intensifi ca los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos y tiene una du-
ración media de días mucho inferior.

En este contexto, los cuidados enfermeros se intensifi can y 
a la vez se tecnifi can en parte debido a elementos relaciona-
dos con el perfi l del paciente que se describen en el aparta-
do 10.3, y que se traducen en un aumento en todos los tipos 
de cuidados, con un impacto relevante en la carga global.

El análisis del perfi l de cuidados se hace a partir de la iden-
tifi cación de las intervenciones de cuidados y el tiempo que 
se destina por paciente y por proceso.

El análisis del perfi l 
de cuidados se 
hace a partir de la 
identifi cación de las 
intervenciones de 
cuidados y el tiempo 
que se destina por 
paciente y por proceso
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Constataciones

1. Cada día, en el conjunto de hospitales con función pública 
de Cataluña, las enfermeras destinan entre el 75 y el 80% 
del tiempo de su jornada a la realización de cuidados di-
rectos e indirectos a los pacientes.

2. La duración de cuidados se clasifi ca en intervalos de 
tiempo, situándose la media en 156 minutos por pa-
ciente y día (2,59 horas de actividad total). (Gráfi co 10)
Más de la mitad de este tiempo ofrecemos cuidados técni-
cos (aquellos vinculados a las intervenciones relacionadas 
con la respiración, las pruebas y exploraciones diagnósti-

Las enfermeras 
destinan entre el 75 
y el 80% del tiempo 
de su jornada a la 
realización de cuidados 
directos e indirectos 
a los pacientes

4. Tipos de intervención de cuidados: Se ha aplicado la nomenclatura del sistema PRN. El sistema desagrega los cuidados directos 
e indirectos en función de 8 tipos de intervención, higiene, alimentación, eliminación, movilización, comunicación, respiración 
e intervenciones relacionadas en los métodos diagnósticos y los tratamientos. Cuidados básicos: Agrupa las intervenciones 
de higiene, alimentación, eliminación y movilización. Cuidados técnicos: Agrupa las intervenciones de respiración, métodos 
diagnósticos y tratamientos. Cuidados de comunicación: Agrupa los cuidados relacionados con la comunicación con el paciente.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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Más de la mitad de 
este tiempo ofrecemos 
cuidados técnicos, a 
los cuidados básicos 
destinamos un tercio 
del tiempo 

Las actividades 
vinculadas a los 
tratamientos 
representan un 41% 
del tiempo en las 
unidades quirúrgicas y 
un 26% en las médicas

3.  Tipos de unidades de hospitalización: unidades médicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad 
médica; unidades quirúrgicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad quirúrgica.

4. Tipos de intervención de cuidados: Se ha aplicado la nomenclatura del sistema PRN. El sistema desagrega los cuidados directos 
e indirectos en función de 8 tipos de intervención, higiene, alimentación, eliminación, movilización, comunicación, respiración 
e intervenciones relacionadas en los métodos diagnósticos y los tratamientos. Cuidados básicos: Agrupa las intervenciones 
de higiene, alimentación, eliminación y movilización. Cuidados técnicos: Agrupa las intervenciones de respiración, métodos 
diagnósticos y tratamientos. Cuidados de comunicación: Agrupa los cuidados relacionados con la comunicación con el paciente.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

cas, y las intervenciones relacionadas con los tratamientos). 
A los cuidados básicos destinamos un tercio del tiempo 
(intervenciones relacionadas con la higiene, la eliminación, 
la alimentación y la movilización) y un 12% del tiempo ofre-
cemos intervenciones relacionadas con la comunicación.

3. El perfi l de cuidados en las unidades de actividad funda-
mentalmente dedicada a la atención de procesos quirúrgi-
cos es sensiblemente distinto (tienen más peso los cuida-
dos técnicos) del de las unidades dedicadas a la atención 
de procesos médicos. 

4. Sólo las actividades vinculadas a los tratamientos repre-
sentan un 41% del tiempo en las unidades quirúrgicas y 
un 26% en las unidades médicas. (Gráfi cos 11 y 12)



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

62

10.2.1 ¿Hay diferencia entre hospitales?

Constataciones

1. Los hospitales estudiados presentan un perfi l de cuida-
dos similar (case-mix de cuidados), distinguiendo 4 gran-
des segmentos. Un 19% de los pacientes recibe un perfi l 
de cuidados de menos de 1 hora por paciente y día, que 
se corresponden a aquellos cuidados del día del ingreso 
o del alta del paciente. Más de un 60% de los pacientes 
reciben un perfi l de cuidados de entre 1 y 3 horas. Un 
tercer segmento de pacientes recibe entre 4 horas 45 
minutos y 6 horas 40 minutos. Y un cuarto segmento 

Los hospitales 
estudiados presentan 
un perfi l de cuidados 
similar

3. Tipos de unidades de hospitalización: unidades médicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad 
médica; unidades quirúrgicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad quirúrgica.

4. Tipos de intervención de cuidados: Se ha aplicado la nomenclatura del sistema PRN. El sistema desagrega los cuidados directos 
e indirectos en función de 8 tipos de intervención, higiene, alimentación, eliminación, movilización, comunicación, respiración 
e intervenciones relacionadas en los métodos diagnósticos y los tratamientos. Cuidados básicos: Agrupa las intervenciones 
de higiene, alimentación, eliminación y movilización. Cuidados técnicos: Agrupa las intervenciones de respiración, métodos 
diagnósticos y tratamientos. Cuidados de comunicación: Agrupa los cuidados relacionados con la comunicación con el paciente.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 
con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

recibe más de 9 horas 20 minutos. Dado que estamos 
estudiando el perfi l de cuidados en las unidades de hos-
pitalización convencional (no críticos), objetivamos que 
2 de cada 10 pacientes reciben un perfi l de cuidados 
susceptible de ser atendidos en unidades de atención al 
paciente semicrítico o de cuidados intermedios.

2. A medida que nos acercamos al grupo de hospitales con 
más complejidad, observamos una ligera tendencia a un 
aumento del tiempo de cuidados por paciente. (Gráfi co 13)

Los hospitales con más 
complejidad presentan 
una ligera tendencia 
a un aumento del 
tiempo de cuidados 
por paciente
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En un período de 
2 años consecutivos se 
observa un incremento 
relativo global de la 
intensidad de cuidados 
de un 8%

10.2.2  Este perfi l, ¿presenta cambios de tendencia 
 en el tiempo?

Constataciones

1. En un estudio transversal realizado en un hospital del Gru-
po IV, comparando 2 períodos, año 2000 y año 2002, se 
observa un incremento global de la carga de cuidado de 
un 8%. (Gráfi co 14)

2. El incremento observado está fundamentalmente en los 
cuidados directos e indirectos, de forma similar en los cui-
dados técnicos y en los básicos. (Gráfi co 15)

2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 
con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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3. En el mismo estudio transversal, y analizando la tenden-
cia en el tiempo de cuidados por paciente en función de 
la especialidad médica, los cambios más importantes se 
observan en las especialidades de Cirugía General, Medi-
cina Interna y Traumatología. (Gráfi co 16)

Los cambios más 
importantes se 
observan en las 
especialidades de 
Cirugía General, 
Medicina Interna y 
Traumatología

6. Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en 
un período determinado.

2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 
con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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10.2.3  ¿Hay perfi les de cuidados específi cos 
 por especialidad médica?

Aunque el perfi l de cuidados está mucho más relacionado 
con el perfi l del paciente que con el tipo de proceso médico, 
agregando los procesos por especialidad médica49 pode-
mos determinar grandes perfi les de cuidados. Esta carac-
terización es más adecuada en las especialidades médicas 
donde la variabilidad de los procesos y el abanico de la car-
tera de servicios de hospitalización están más acotados.

De todos modos, cuando traducimos el perfi l de cuidados en 
tiempo, es muy difícil identifi car un estándar de tiempo por 
especialidad, dado que en la variable intensidad de cuidados 

El perfi l de cuidados 
está directamente 
relacionado con las 
características del 
paciente

2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 
con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

49.  Lamentablemente las bases de datos disponibles no permiten clasifi car los proce-
sos por ningún criterio relacionado con los cuidados enfermeros.
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tiene más peso el componente personal del paciente que la 
especialidad responsable de su atención.

Constataciones

1. Hemos caracterizado 10 especialidades médicas con un 
tiempo de cuidados mínimo, máximo y medio por pa-
ciente y día. El rango de tiempo, entre el tiempo mínimo 
y máximo de cuidados por especialidad médica es muy 
amplio. (Gráfi co 17)

2. Por otro lado, y al margen del tiempo de dedicación a 
cada paciente, podemos establecer perfi les de cuidados 
en 5 especialidades médicas. (Gráfi cos 18-22)

Es muy difícil 
determinar un 
estándar de cuidados 
del proceso según la 
especialidad médica

Identifi camos de 
forma aproximada 
perfi les de cuidados 
en 5 especialidades 
médicas

7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

68

6. Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en un período determinado.
7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 

(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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6. Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en un período determinado.
7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 

(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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10.3 ¿Qué perfi l de paciente tenemos? 

10.3.1  ¿Cómo infl uye el escenario actual 
 de envejecimiento de la población?

La variable clave por excelencia es el paciente. Hemos dicho 
en la introducción que a medida que la estancia hospitalaria 
disminuye, los cuidados se intensifi can. La actividad de la 
enfermera es muy variable entre un paciente y otro, y viene 
determinada por los requerimientos de cada proceso. Por 
este motivo, nos parece importante caracterizar el perfi l de 
cuidados en el paciente más prevalente de las áreas de hos-
pitalización de agudos.

6. Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en un período determinado.
7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 

(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

La variable clave 
por excelencia 
es el paciente
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El escenario actual de envejecimiento de la población está 
impulsando un cambio en la proporción de pacientes de 
edad avanzada que demandan atención en las áreas de 
hospitalización.

El mayor número de estancias hospitalarias se produce en la 
atención a pacientes entre 65 y 84 años y este fenómeno 
afecta, globalmente, de forma similar a todos los hospitales de 
Cataluña, con actividad pública y oferta de servicios no mo-
nográfi ca. La evolución del envejecimiento de los pacientes 
atendidos en las unidades de hospitalización presenta una 
tendencia creciente y se acentúa en las unidades donde se 
atiende a pacientes con patología médica.

La atención a un paciente de edad avanzada normalmen-
te viene asociada a la necesidad de dar respuesta a su co-
morbilidad y fragilidad clínica, y a los problemas de índole 
social.

Desde la perspectiva de los cuidados, estos pacientes pre-
sentan más complejidad clínica y mayor intensidad de cui-
dados, con un nivel de autonomía generalmente bajo. Por 
otro lado, las unidades de hospitalización donde ingresan 
habitualmente esta clase de pacientes, mantienen el mismo 
número de camas y muchas veces la misma dotación de 
personal, a pesar de que el perfi l de pacientes que se atien-
de presenta una mayor intensidad de cuidados.

Constataciones

1. Cada día, en cualquier hospital de Cataluña, 4 de cada 
10 estancias hospitalarias corresponden a la atención en 
hospitalización de personas de más de 64 años (38%) y 
más de una de estas estancias (5%) corresponde a una 
persona de más de 84 años. (Gráfi co 23)50

El mayor número de 
estancias hospitalarias 
se produce en la 
atención de pacientes 
entre 65 y 84 años 

Desde la perspectiva 
de los cuidados, 
estos pacientes 
presentan más 
complejidad clínica 
y mayor intensidad 
de cuidados, con un 
nivel de autonomía 
generalmente bajo

Un 38% de 
las estancias 
corresponden a 
personas de más de 
64 años y un 5% a 
mayores de 84 años

50. Activitat assistencial de la xarxa sanitària de Catalunya. 2005. Servei Català de la 
Salut. 2006.
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Un paciente tipo con 
estas características 
requiere una intensidad 
de cuidados de unas 
4 horas al día

2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 
con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

2. En las unidades de hospitalización donde ingresan pacien-
tes con patología no quirúrgica se atiende a un 16% más 
de pacientes mayores de 65 años que en las unidades 
quirúrgicas. (Gráfi cos 24 y 25)

3. Un paciente tipo con estas características requiere una 
intensidad de cuidados de unas 4 horas al día, siendo 
muy similar el perfi l de cuidados básicos, tanto si la pa-
tología de base es médica como quirúrgica y presen-
tado diferencias en el perfi l de los cuidados técnicos. 
(Gráfi cos 26 y 27)
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2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos 
con materno-infantil y unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, 
Hospitales de referencia regional y nacional. 

3. Tipos de unidades de hospitalización: unidades médicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad 
médica; unidades quirúrgicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad quirúrgica.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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6. Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en un 
período determinado.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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10.3.2 ¿Cuál es el impacto del aumento de la población 
inmigrante? ¿Un perfi l de paciente multicultural?

En el punto anterior hemos hablado del paciente de forma 
anónima, pero cabe destacar que  el aumento reciente de la 
población inmigrante en Cataluña, una de las comunidades 
autónomas de España con un porcentaje mayor de extran-
jeros regulares, nos determina un perfi l social de paciente 
multicultural que hay que considerar especialmente.

A pesar de que, en lo que se refi ere a la utilización de los 
servicios de salud, y concretamente en el ámbito de la hos-
pitalización, la población inmigrante no representa un grupo 
importante, su patrón de utilización se orienta más hacia los 
servicios de Pediatría, Obstetricia y Ginecología, habitual-
mente por trastornos agudos, y producen generalmente es-
tancias cortas en el ámbito hospitalario.

Constataciones

1. Concretamente en el año 2005, la población inmigran-
te fue responsable del 20,9% de los nacimientos y en el 
transcurso de los últimos 10 años los partos de madres 
inmigrantes han aumentado un 500% ante un 21% de 
las madres de nacionalidad española51. 

2. En este ámbito, los cuidados de comunicación son espe-
cialmente importantes. Si tomamos como ejemplo el per-
fi l de cuidados de una mujer autóctona, atendida por un 
parto normal, las intervenciones enfermeras vinculadas a 
la comunicación signifi can el 32% del tiempo total, casi 
23 minutos al día, mientras que en una mujer extranjera 
son del 53%, 44 minutos al día. (Gráfi cos 28 y 29)

Cabe destacar  el 
aumento reciente de 
la población inmigrante 
en Cataluña

En el ámbito de la 
hospitalización, donde 
más prevalece la 
población inmigrante 
es en las unidades de 
Obstetricia

En el transcurso 
de los últimos 10 años 
los partos de madres 
inmigrantes han 
aumentado un 500% 
ante un 21% de las 
madres de nacionalidad 
española

Los cuidados de 
comunicación son 
especialmente 
importantes en la 
atención a las mujeres 
inmigrantes

51. www.ine.es. Julio 2006.
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6. Perfi l de cuidados: Caracterización global de los cuidados que se proporcionan a un paciente o a un grupo de pacientes en un 
período determinado.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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10.4  La organización temporal de los cuidados.
¿El perfi l de cuidados es distinto en función de los 
días de la semana? ¿Y durante los tres turnos del día?

La fl uctuación temporal de la actividad de cuidados es fruto 
de la dinámica organizativa de los hospitales. Pero si tene-
mos en cuenta la duración de la estancia media y el peso de 
los procesos quirúrgicos, la actividad de cuidados presenta 
determinadas características temporales.

En las unidades de hospitalización, los fi nes de semana la activi-
dad disminuye, pero de forma muy poco signifi cativa. Lo mismo 
pasa por las tardes respecto de las mañanas. No obstante, las 
dotaciones de equipos de enfermería se dimensionan de forma 
favorable por las mañanas, y por las tardes se están incorpo-
rando refuerzos de forma temporal. Con relación a los fi nes de 
semana, no siempre la dotación es coherente con la realidad.

Generalmente los mandos intermedios también tienen un 
horario centrado en las mañanas, hecho que transfi ere la re-
solución de las contingencias de todo tipo a las enfermeras 
asistenciales, fuera de este horario.

Por otro lado, normalmente los servicios de apoyo del hos-
pital no están preparados para asumir este incremento de 
actividad fuera de los horarios convencionales.

La mayoría de servicios centrales generales y de apoyo clí-
nico están organizados por el funcionamiento horario hasta 
las tres o las cinco de la tarde, todas las solicitudes fuera de 
este horario requieren tratamientos excepcionales.

Constataciones

1. La carga de cuidados disminuye progresivamente a lo largo 
de los días de la semana, fundamentalmente el sábado y el 
domingo. Pero esta disminución es prácticamente insignifi -
cante. Los martes y los miércoles son los días que se eviden-
cia actividad más alta. La característica de disminución de la 

La fl uctuación temporal 
de la actividad de 
cuidados es fruto de la 
dinámica organizativa 
de los hospitales

A pesar de que la 
organización de 
los hospitales está 
centrada en las 
mañanas, la actividad 
por la tarde disminuye 
de forma muy poco 
signifi cativa

Durante los fi nes de 
semana la reducción 
de las actividades de 
cuidados también es 
muy poco signifi cativa
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actividad el fi n de semana es más evidente en las unidades 
quirúrgicas. En las unidades médicas la carga de cuidados 
global es prácticamente similar. (Gráfi cos 30 y 31)

7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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52.  Hay que tener presente que la dotación sufi ciente, en términos de horas de pre-
sencia física de enfermeras y auxiliares enfermeras, no es el único valor a tener en 
cuenta a la hora de dimensionar las plantillas. Los niveles de competencia de los 
profesionales, sus capacidades físicas (que con la edad a veces disminuyen) y los 
factores del entorno (tubos neumáticos, horarios de visita planifi cados, soportes 
informáticos, ...) infl uyen de tal manera que una tasa de ajuste aceptable puede 
ir acompañada por una sobrecarga de trabajo. Ver el apartado 11 (Identifi cación 
de la opinión de los grupos de interés).

Hay un desplazamiento 
de la demanda de 
cuidados hacia los 
turnos de tarde y noche

La dotación de los 
equipos de enfermería 
en las unidades de 
hospitalización se mide 
con la tasa de ajuste

El valor por debajo del 
85% no es aceptable

2. Aunque la mayor parte de la actividad de cuidados se 
realiza por la mañana, con un 42% de la demanda de cui-
dados en las unidades médicas y un 40% de la demanda 
en las unidades quirúrgicas, hay un desplazamiento de la 
demanda de cuidados hacia los turnos de tarde y noche. 

Por la tarde, las unidades quirúrgicas reciben a los pacientes 
procedentes de las unidades de reanimación post-quirúrgi-
ca, y una buena parte de los ingresos programados. Y las 
unidades médicas reciben a los pacientes procedentes de 
urgencias.

10.5 ¿Es sufi ciente la dotación de equipos de 
enfermería en las unidades de hospitalización?52

La dotación de los equipos de enfermería en las unidades 
de hospitalización se mide con la tasa de ajuste. 

Ésta muestra el equilibrio entre las horas de cuidados 
dadas (sobre la base de las actividades realizadas y los 
estándares de tiempo del PRN) y las horas con personal 
disponible (horas de presencia física de enfermeras y au-
xiliares).

Se diferencian 3 valores en la tasa de ajuste que se cor-
responden con la adecuación del personal de enfermería 
a la actividad asistencial:

•  El valor por debajo del 85% no es aceptable, ya que sig-
nifi ca que hay desequilibrios importantes en algún turno 
de trabajo y/o en días concretos de la semana.
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•  El valor aceptable es igual o superior al 95%, que signifi ca 
que el personal de enfermería puede satisfacer la deman-
da de actividad a pesar de no disponer de margen para 
un incremento de actividad en momentos determinados.

•  El valor ideal es del 100%, que signifi ca que hay margen 
de personal de enfermería para poder asumir un incre-
mento de actividad en un momento dado.

Hay que decir que este ajuste se tendría que evaluar por 
cada unidad de hospitalización, cada turno de trabajo y por 
enfermera o auxiliar. En este apartado se presentan datos 
agregados por hospitales, días de la semana y grupos de 
hospitales. 

Constataciones

1. En el estudio de los 17 hospitales de Cataluña sólo se ha 
identifi cado 1 hospital que, agregando todas las unidades, 
tenía una dotación de equipos superior al 100% (a pesar 
de que podría haber desequilibrios internos por unidades, 
turnos o grupos profesionales).

  Hay 4 hospitales con una dotación inferior al 85%, y los 
otros 12 se sitúan con una tasa de ajuste superior al 85% 
e inferior al 100%, pero sin ningún tipo de margen de ma-
niobra. (Gráfi co 32)

 Dado que estamos hablando de datos de ajuste global, 
en estos hospitales, en determinadas unidades de hospi-
talización y en algunas franjas de tiempo, el personal de 
enfermería ha afrontado sobrecargas de trabajo.

2. Para gestionar la dotación de equipos, la tasa de ajuste 
global es sólo un valor de referencia. La gestión de la do-
tación tiene que ser diaria, por franjas horarias, por grupo 
profesional y por unidad. Podemos apreciar las diferencias 
observadas en el estudio por día de la semana y por tipo 
de unidad de hospitalización. (Gráfi co 33)

El valor aceptable es 
igual o superior al 95%

El valor ideal es del 
100%

En algunas franjas de 
tiempo, el personal 
de enfermería ha 
afrontado sobrecargas 
de trabajo

Para gestionar la 
dotación de equipos, 
la tasa de ajuste global 
es sólo un valor de 
referencia. La gestión 
de la dotación tiene que 
ser diaria, por franjas 
horarias y por unidad
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2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos con materno-infantil y 
unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, Hospitales de referencia regional y nacional.

3. Tipos de unidades de hospitalización: unidades médicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad 
médica; unidades quirúrgicas son unidades de hospitalización de servicios con especialidad quirúrgica.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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3. Por otro lado, si agregamos la dotación por tipo de hospi-
tal, hay una correlación entre éste y el nivel de ajuste del 
personal. El hospital más pequeño afi na mucho más en 
el ajuste y aprovecha las economías internas, hecho que 
es mucho más complicado a medida que la magnitud del 
hospital aumenta. (Gráfi co 34)

2. Grupos de hospitales: Grupo I, Hospitales generales básicos con materno-infantil; Grupo II, Hospitales generales básicos con materno-infantil y 
unidades de críticos; Grupo III, Hospitales generales con especialidades de referencia; Grupo IV, Hospitales de referencia regional y nacional.

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

El hospital más pequeño 
afi na mucho más en la 
dotación de los equipos 
y tiene más capacidad 
para aprovechar las 
economías internas

El nivel de adecuación 
de los cuidados es un 
valor de referencia que 
establece la calidad 
en términos de oferta, 
pero no mide la calidad 
técnica de la práctica 
profesional

10.6 ¿Cuál es el nivel de adecuación de los cuidados?

Indiferentemente del perfi l del paciente, del perfi l de cuida-
dos y de la organización, tenemos que conocer si estamos 
ofreciendo los cuidados adecuados.

El nivel de adecuación de los cuidados es un valor de refe-
rencia que establece la calidad en términos de oferta (qué 
cuidados se han dado), pero no mide la calidad técnica de 
la práctica profesional.



83

Factores que infl uyen la práctica enfermera

Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya

El nivel de adecuación 
global de los cuidados 
es correcto y no 
presenta diferencias 
entre los grupos de 
hospitales

El nivel de adecuación muestra el equilibrio entre los cui-
dados que recibe el paciente (cuidados dados sobre la 
base de la nomenclatura del PRN) con relación a los cui-
dados que tendría que recibir sobre la base del modelo de 
cuidados de cada hospital (cuidados necesarios también 
sobre la base de la nomenclatura del PRN).

Constataciones

1. A pesar de la elevada carga asistencial y los aspectos 
cualitativos que hemos citado en los distintos puntos del 
documento, el nivel de adecuación global de los cuida-
dos es correcto y no presenta diferencias entre los gru-
pos de hospitales. (Gráfi co 35)

7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).
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2. Si analizamos el nivel de adecuación por tipo de activi-
dad de cuidados, los vinculados a la movilización (en el 
Grupo IV) y comunicación (en todos los grupos) son aque-
llos que presentan un nivel de adecuación menor, otros, 
como los cuidados vinculados a la realización de pruebas 
diagnósticas y a la administración de tratamientos, se rea-
lizan, de forma inadecuada, por exceso en algunos casos. 
(Gráfi co 36)

3. Si se diesen los cuidados necesarios (en base al modelo 
de cuidados del hospital), la tasa de ajuste resultante po-
dría ser inferior; esto signifi ca que hospitales que están 
en la franja 85% - 95% de ajuste podrían bajar por de-
bajo del 85% (tasa mínima aceptable), si ofertáramos los 
cuidados adecuados. 

Los cuidados 
vinculados a la 
movilización y 
comunicación son 
aquellos que presentan 
un nivel de adecuación 
menor

Si se dieran los 
cuidados necesarios, 
la tasa de ajuste podría 
bajar por debajo del 
85%

7. Hospitales estudiados: 17 hospitales de Cataluña, acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).

Fuente: Procesos de cuidados agregados de 17 hospitales de Cataluña acreditados en la utilización del PRN y que forman parte de la XHUP 
(Xarxa Hospitalaria d’Utilització Pública).



85

Factores que infl uyen la práctica enfermera

Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya

10.7 Experiencia de los profesionales

La experiencia de los profesionales que forman parte de un 
equipo condiciona la carga de trabajo del resto de profe-
sionales que trabajan al mismo tiempo o de aquellos que 
tienen que asegurar la continuidad de los cuidados las 24 
horas del día.

Las enfermeras principiantes o que están por primera vez 
en un servicio, generalmente, tienen difi cultades en diferen-
ciar los aspectos relevantes de los que no lo son. Algunas 
veces les cuesta centrarse en las necesidades del paciente 
y tienen difi cultad en comprender las situaciones complejas 
que se presentan.

Todo esto puede lastrar a las enfermeras más hábiles y ex-
pertas que se sienten responsables de los pacientes del 
área y que tienen respuestas más ágiles e intuitivas basadas 
en los conocimientos y en la experiencia previa.

Constataciones

1. Dada la fuerte rotación de personal que hay en las áreas 
de hospitalización, debido al absentismo por distintos mo-
tivos (baja por enfermedad, permisos, vacaciones, conci-
liación de la vida laboral y personal, ...), esta situación de 
sobrecarga por tener personal nuevo no entrenado suele 
darse muy a menudo en los hospitales que no tienen un 
plan de fi delización del personal en las áreas de trabajo.

2. En la mayoría de los hospitales no están defi nidas las 
competencias funcionales o nucleares, ni el nivel de las 
mismas que requiere cada uno de los lugares de trabajo.

3. Desgraciadamente, los criterios que a menudo prevale-
cen en la asignación de puestos de trabajo son la anti-
güedad en el hospital o el tiempo de solicitud del lugar 
de trabajo, antes que los criterios de competencia y perfi l 
que requiere el puesto.

La experiencia de los 
profesionales que 
forman parte de un 
equipo condiciona la 
carga de trabajo del 
resto de profesionales 

La elevada rotación 
infl uye en la 
sobrecarga de las 
enfermeras

No está defi nido el 
nivel de competencias 
que requiere cada 
puesto de trabajo
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11. Identifi cación de la opinión 
 de los grupos de interés 

Se presentan los resultados más destacados sobre los com-
portamientos de buena práctica, y los factores externos y 
las características de las enfermeras que infl uyen sobre los 
mismos.

11.1 Comportamientos de buena práctica

Tanto los mandos enfermeros como los miembros de los 
grupos focales aportaron un amplio abanico de comporta-
mientos relacionados con la buena práctica enfermera.

En síntesis podríamos decir que son las actuaciones pro-
fesionales basadas en la evidencia y los principios de la 
ética profesional, la expertía en las actividades propias de 
enfermería, el tener recursos personales para hacer frente a 
situaciones de crisis, la empatía, la fl exibilidad, el hacer una 
buena gestión de los recursos, el tener una visión integral de 
la persona, el estar abierta a aprender y a trabajar en equipo 
e interesada en la docencia.

11.2 Factores que infl uyen

En la tabla 9 se presentan los grandes grupos de factores 
extrínsecos e intrínsecos que tienen infl uencia sobre los 
comportamientos de buena práctica clínica.

De toda la información extraída, queda claro que los impe-
dimentos o las ayudas para tener los comportamientos de 
buena práctica provienen del propio entorno de trabajo y de 
las competencias de las enfermeras.

Opinión de los grupos 
de interés

Actuaciones 
profesionales basadas 
en la evidencia y los 
principios de la ética 
profesional, la expertía 
en las actividades 
propias de enfermería, 
el tener recursos 
personales para hacer 
frente a situaciones 
de crisis, la empatía, 
la fl exibilidad, el hacer 
una buena gestión de 
los recursos, el tener 
una visión integral de 
la persona, el estar 
abierta a aprender y 
a trabajar en equipo 
e interesada en la 
docencia
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11.2.1 Factores extrínsecos que infl uyen en los 
comportamientos de buena práctica

11.2.1.1 Gestión de los recursos humanos

11.2.1.1.1 Dotación insufi ciente

La dotación prevista en las unidades está, en general, muy 
ajustada o por debajo de las necesidades que presentan los 
pacientes (ver la tasa de ajuste por debajo del 85%).

Disponer de un equipo de profesionales expertos, para apo-
yar a las unidades que más lo necesiten ayudaría a mitigar 
las cargas asistenciales fl uctuantes.

11.2.1.1.2 Inadecuación de la dotación y la asignación

La dotación prevista muchas veces no se corresponde con 
la plantilla necesaria para cubrirla.

Tabla 9.  Clasifi cación de los factores extrínsecos e intrínsecos que infl uyen en la buena 
práctica de la enfermera defi nidos por los grupos focales 

Factores extrínsecos Factores intrínsecos

Gestión de recursos humanos 
Mandos y dotación 
Relación interprofesional / intergrupal
Relación intragrupal
Organización 
Apoyo a la asistencia
Recursos materiales e informática
Formación continuada 
Herramientas para favorecer la continuidad asistencial
Metodología de trabajo

Saber: Conocimientos
Saber estar: Actitudes
Aptitudes y características profesionales
Querer hacer: Aspectos motivacionales 
Saber hacer: Habilidades

Dotación muy 
ajustada o por debajo 
de las necesidades 
que presentan los 
pacientes 
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Esto obliga a hacer una cantidad de contratos eventuales 
importante para hacer frente a necesidades estructurales 
no dotadas, a las necesidades derivadas de los permisos 
retribuidos, al absentismo por incapacidad transitoria y a las 
ausencias derivadas de la conciliación de la vida laboral y 
personal.

Esto comporta tener una plantilla fl uctuante para asegurar 
las presencias físicas dotadas en cada área de trabajo. Las 
distintas modalidades par cubrir estas presencias físicas y 
el mantener siempre la dotación exacta comportan una ro-
tación muy elevada de personal y una inestabilidad en los 
equipos de trabajo.

Esto va ligado a que estas enfermeras, que no trabajan de 
forma continuada y, si lo hacen, no tienen estabilidad en el 
lugar de trabajo, en general tienen difi cultades para adquirir 
la experiencia necesaria para ofrecer una buena atención. 
Su falta de experiencia da una mayor carga de trabajo a las 
profesionales habituales del área.

11.2.1.1.3 Horarios de trabajo

La confi guración de algunos turnos de trabajo difi culta la 
continuidad asistencial.

Disponer de tiempo remunerado sufi ciente para hacer el 
cambio de turno también favorece la continuidad de los 
cuidados durante las 24 horas del día y algunos hospitales 
no tienen o tienen muy pocos minutos.

Disponer de tiempo remunerado o compensado, para hacer 
reuniones de trabajo entre los miembros del equipo (para 
proponer mejoras, contrastar intervenciones de enfermería 
en sesiones clínicas, y poder participar en la toma de de-
cisiones), ayudaría a la mejora de la calidad de los cuidados 
enfermeros y de los servicios del hospital en general, a la vez 
que favorecería una mayor implicación. Desgraciadamente 
todavía son pocos los hospitales que lo contemplan.

Rotación muy 
elevada de personal 
e inestabilidad en los 
equipos de trabajo

Difi cultades para 
adquirir la experiencia 
necesaria para ofrecer 
una buena atención

El tiempo asignado 
para el cambio de turno 
favorece la continuidad 
asistencial 

No hay tiempo 
asignado para  
participar en las 
reuniones del equipo
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11.2.1.1.4 Organización adecuada de tareas y funciones

La diversidad de tareas que tiene la enfermera en una uni-
dad de hospitalización, a parte de las propiamente asisten-
ciales, interfi ere distorsionando su trabajo habitual (llama-
das de teléfono, buscar a un médico para que fi rme una 
prescripción, hacer un requerimiento para que arreglen una 
lámpara, etc.). El disponer de personal administrativo de 
apoyo ayudaría a centrar la atención de las enfermeras en el 
paciente haciendo las tareas asistenciales y de coordinación 
que precisa.

Asignar enfermeras a la investigación y la evaluación de la 
práctica asistencial, contribuiría a facilitar su trabajo y al de-
sarrollo de comportamientos de buena práctica clínica y a la 
mejora de la calidad de los cuidados.

11.2.1.1.5 Acogida a los nuevos profesionales

La alta rotación, provocada por la inadecuación de las plan-
tillas a las necesidades, produce una alta carga de trabajo 
adicional a las enfermeras que habitualmente están en la 
unidad.

La falta de tutores para el personal de nueva incorporación 
difi culta su integración en las dinámicas de trabajo del centro 
y de la unidad en particular. Disponer de una tutora de inte-
gración sería una garantía de buen trabajo a la primera y no 
serían una carga para el personal habitual del área.

11.2.1.1.6 Apoyo psicológico

Las vivencias, derivadas de las enfermedades que sufren los 
pacientes de la unidad, y las difi cultades que tiene la enfer-
mera para hacerles frente, ponen en evidencia que las en-
fermeras no han sabido encontrar los recursos personales 
que tienen. Disponer de un apoyo de ayuda psicológica a la 
enfermera (servicio de psicología, grupos de apoyo, ...) sería 
de gran utilidad para prevenir el estrés y el burnout.

La diversidad de 
tareas no asistenciales 
en una unidad de 
hospitalización 
distorsiona el trabajo 
asistencial

Asignar enfermeras 
a la investigación y 
la evaluación de la 
práctica asistencial 
contribuye a desarrollar 
comportamientos de 
buena práctica clínica 
y mejora la calidad de 
los cuidados que se 
ofrecen

La falta de tutores para 
el personal de nueva 
incorporación difi culta 
su integración en una 
organización

Hay que prevenir el 
estrés y el burnout
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11.2.1.1.7 Evaluación de las competencias

Recibir, de forma regular, la opinión de los mandos interme-
dios, sobre el desarrollo de sus competencias y poder nego-
ciar las acciones a desarrollar, es una buena herramienta de 
motivación para que la enfermera lleve a cabo los comporta-
mientos defi nidos como de buena práctica.

11.2.1.2 Mandos y dirección

11.2.1.2.1 Líderes de equipo competentes

Desde las jefas de equipo o coordinadoras de unidad, las 
supervisoras, las jefas de área y las directoras de enfermería, 
cada una desde su ámbito de actuación, tienen que estar 
claramente orientadas hacia la visión de los comportamien-
tos de buena práctica. Ésta es una premisa importante para 
que todas las enfermeras también lo estén.

Unas buenas condiciones para que las enfermeras trabajen 
en la dirección de los comportamientos de buena práctica 
se dan cuando:

•  Hay unos buenos canales de comunicación institucional 
para transmitir los cambios de protocolos, de materiales, 
de circuitos, de sistemas de trabajo

•  Los mandos tienen buena relación profesional con su per-
sonal, y dan mensajes con unidad de criterio con otros 
mandos

•  Hay tiempo para interaccionar y la información que se da 
es transparente

•  Hay una interrelación fl uida para expresar las opiniones y 
éstas se tienen en cuenta, ...

Un punto importante para la motivación de las enfermeras 
es que todo el equipo de enfermería, de forma coordinada, 

Conocer la evaluación 
que hacen los mandos 
intermedios es una 
buena fuente de 
motivación

Son necesarios 
líderes orientados 
hacia la visión de los 
comportamientos de 
buena práctica 

Son imprescindibles 
canales de 
comunicación efectivos
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participe en la defi nición de los objetivos de la unidad, que 
sean congruentes con los de la dirección de enfermería y 
éstos estén alineados con la planifi cación estratégica del 
centro.

11.2.1.3 Relación interprofesional e intergrupal

11.2.1.3.1 Relación interdisciplinar

Una buena comunicación y coordinación con el resto de los 
miembros del equipo interdisciplinar ayuda en gran manera 
a dedicar el tiempo de forma productiva al paciente.

Por otro lado, al sentirse respetada por el médico, la enfermera 
tiene un mayor grado de autonomía por un lado y una mayor 
comprensión de los problemas de los médicos por el otro.

11.2.1.3.2 Relación intergrupal

El tener una relación de colaboración profesional con los 
otros departamentos del hospital, ya sean profesionales 
otras unidades de enfermería, diagnóstico por la imagen, 
laboratorio, ... ayuda a que todo el proceso asistencial se 
haga con una mayor fl uidez.

11.2.1.4 Relación intragrupal

11.2.1.4.1 Organización del equipo

Un equipo maduro es aquel en que cada uno de sus miem-
bros tiene asumido el rol y las tareas que le corresponden, 
y unos canales de comunicación fl uidos para compartir los 
conocimientos y las experiencias.

11.2.1.4.2 El trabajo en equipo

El trabajo en equipo con criterios comunes asumidos, bue-
na comunicación entre sus miembros y con la supervisora y 
buena predisposición a “hacerlo bien”, conduce a un buen 

Participación en la 
defi nición de los 
objetivos de la unidad 
es importante para la 
motivación

Buena comunicación 
interdisciplinar ayuda 
a dedicar el tiempo 
de forma productiva 
al paciente

La colaboración con 
otros departamentos 
produce una mayor 
fl uidez en los procesos 
asistenciales

Un equipo maduro 
es aquel en que cada 
uno de sus miembros 
tiene asumido el rol 
y las tareas que le 
corresponden

Trabajar de forma 
coordinada en benefi cio 
del paciente con 
criterios comunes 
asumidos contribuye a 
la mejor práctica clínica
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clima de trabajo que ayuda a que todo el mundo esté orien-
tado a la mejor práctica clínica.

11.2.1.5 Organización 

11.2.1.5.1 Organización del “día a día”

Los horarios para hacer las distintas tareas tienen que estar 
adaptados a las necesidades de los pacientes y de la organi-
zación (medicación, comidas, higienes, ...).

El pase de visitas, la planifi cación de las altas, los horarios 
de las comidas, la programación quirúrgica y los ingresos 
consensuados con el equipo médico pueden ayudar mucho 
a la fl uidez organizativa evitando muchas interferencias y a 
hacer una buena gestión del tiempo disponible.

11.2.1.5.2 Circuitos bien defi nidos

Unos circuitos bien defi nidos y el cumplimiento de los mis-
mos agilizan todo el proceso asistencial.

Evitar desplazamientos de la enfermera o de la auxiliar que 
no añaden ningún valor, cuando no es para acompañar a 
un paciente.
 
11.2.1.6 Apoyo a la asistencia

11.2.1.6.1 Apoyo asistencial

Disponer, siempre que sea posible, de una buena coordi-
nación entre los servicios de apoyo asistencial (rehabilita-
ción, farmacia, laboratorio, diagnóstico por la imagen) y las 
unidades de hospitalización, que asegure disponer de los 
medicamentos necesarios a la hora que se necesitan para 
administrar los tratamientos prescritos y que las pruebas 
diagnósticas se hagan de forma planifi cada y coordinada 
con la enfermera responsable del paciente.

Los horarios tienen 
que estar adaptados 
a las necesidades del 
paciente y contribuir a 
la fl uidez organizativa

Evitar desplazamientos 
que no añaden valor 

Es clave la colaboración 
entre los servicios 
de apoyo asistencial 
(rehabilitación, 
farmacia, laboratorio, 
diagnóstico por la 
imagen) y las unidades 
de hospitalización
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11.2.1.6.2 Apoyo no asistencial

Disponer de un sistema de distribución del material fungi-
ble efi ciente y efectivo, para evitar que las enfermeras o au-
xiliares tengan que ocuparse de la reposición del material 
necesario o de la farmacia, tiene una incidencia importante 
sobre la carga de trabajo de la enfermera, ya que le saca 
tiempo para la atención directa al paciente.

Un buen servicio de mantenimiento preventivo que ahorre 
requerimientos de reparación con la distorsión que esto pro-
duce en las unidades.

Circuitos administrativos ágiles que faciliten la tarea asis-
tencial. 

11.2.1.7 Recursos materiales e informática

La actividad asistencial es más o menos fl uida según las 
prestaciones que da el material o el equipamiento que se 
utiliza. Si éstos dan prestaciones que ayudan a hacerla de 
forma cuidadosa y evitando esfuerzos físicos o mentales in-
necesarios, aligeran la carga. (Ejemplo: termómetros y ten-
siómetros digitales, electrocardiógrafos de cuatro canales, 
pulxioxímetros digitales, camas y literas de altura variable, 
sistemas de movilización de pacientes [transfers y grúas], 
bombas de infusión manejables, ...)

11.2.1.8 Espacios físicos

Poder trabajar con luz natural, zonas de trabajo amplias, 
controles de enfermería situados en un lugar central de la 
unidad y con una buena visualización de las habitaciones, 
almacenes amplios con equipamiento moderno que facilite 
la visualización del material y su reposición, también puede 
infl uir sobre la salud y el ánimo del personal y repercute en 
benefi cio del paciente.

Es importante que 
las unidades de 
hospitalización 
dispongan de un 
apoyo logístico 
y administrativo 
que asegure que 
las enfermeras se 
dediquen a cuidar a los 
pacientes que tienen 
asignados

La actividad asistencial 
es más o menos fl uida 
según las prestaciones 
del material o 
equipamiento que 
ayuden a evitar 
esfuerzos físicos o 
mentales innecesarios 

Un entorno confortable 
(luz, zonas de trabajo 
amplias, ...) infl uye 
sobre la salud y el 
ánimo del personal
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11.2.1.9 Formación continuada

Ayuda al desarrollo personal y profesional a través de pro-
gramas de formación continuada en el propio centro. 

Las medidas de apoyo a la formación tienen un efecto direc-
to sobre la calidad de la atención y la satisfacción laboral.

La formación continuada es esencial para la práctica autóno-
ma de las enfermeras y además tiene un gran valor para la 
captación y retención del personal en su lugar de trabajo.

11.2.1.10  Herramientas para favorecer la continuidad  
 asistencial

Disponer de una red que asegure la coordinación y la con-
tinuidad asistencial da un mayor sentido al trabajo de la en-
fermera en las unidades de hospitalización.

Una buena relación con la atención primaria y la socio-sani-
taria a través de canales establecidos de forma institucional 
(enfermera de enlace, ...).

Disponer de servicios complementarios y de continuidad: 
centro socio-sanitario, mediadores socioculturales, trabajo 
social, unidad de curas paliativas, rehabilitación, hospitaliza-
ción a domicilio, centros de día, ...

Tener un servicio de ambulancias coordinado y puntual 
para los traslados a domicilio o interhospitalarios. Sus dis-
funciones interfi eren en gran medida el proceso de alta o 
traslado para pruebas a otros centros.

11.2.1.11 Metodología de trabajo

Disponer de una metodología de trabajo común a todas 
las unidades del hospital, facilita la integración del personal 
de enfermería en las unidades y asegura una atención de 
calidad al paciente, así como la existencia de estándares e 

Las medidas de apoyo 
a la formación tienen 
un efecto directo 
sobre la calidad 
de la atención y la 
satisfacción laboral

La coordinación en la 
atención primaria da 
un mayor sentido al 
trabajo de la enfermera 
en las unidades de 
hospitalización

Les disfunciones 
de las ambulancias 
interfi eren en gran 
medida en el proceso 
de alta o traslado
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indicadores de calidad, de una documentación clínica ágil 
con instrumentos para hacer el seguimiento de los cuidados 
y la evaluación (protocolos, procedimientos, trayectorias clí-
nicas, planes de cuidados estandarizados, ...).

11.2.2  Factores intrínsecos que infl uyen 
en los comportamientos de buena práctica 

A continuación se detallan los factores intrínsecos que in-
fl uyen en la práctica clínica que desarrollan las enfermeras. 

Estos son los factores que han defi nido los grupos focales. 

Para facilitar la comprensión y dada la gran cantidad de ideas 
que se recogieron, se presentan, por cada nivel de competen-
cia, las constataciones hechas por los participantes y se han 
traducido todas en términos de comportamientos deseables.

11.2.2.1 Saber: Conocimientos

Tener integrados los conocimientos propios de la profesión.

Tener integrado el modelo de cuidados de la organización.

Estar al día de las innovaciones y los avances tecnológicos 
y científi cos de la profesión contrastados y aplicables a la 
actividad diaria.

Ser experta en los cuidados enfermeros que se dan en el 
área de trabajo asignada.

Conocer la mejor manera de hacer las cosas dentro de la 
organización y los circuitos y las normativas internas.

Conocer los recursos de los que se dispone para efectuar 
la actividad y los recursos externos para asegurar la conti-
nuidad asistencial.

Saber qué se espera de uno mismo a través de los mandos 
intermedios.

Una metodología de 
trabajo común facilita la 
integración del personal 
de enfermería en las 
unidades

Tener integrado el 
modelo de cuidados 
y los procesos de la 
organización 

Estar al día de 
las innovaciones 
contrastadas

Saber qué se espera 
de uno mismo
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11.2.2.2 Saber estar: Actitudes

Compartir la fi losofía y el modelo de cuidados del centro.

Responsabilizarse de lo que se está haciendo y tener una 
actitud crítica para cambiar lo que no funciona.

Ser accesible al paciente y a los familiares y estar abierta a 
la multiculturalidad.

Ser propenso a trabajar en equipo y evitar las conductas 
individualistas.

Estar abierta al diálogo y a la discusión para encontrar la 
mejor solución y acuerdo, tanto con el paciente como con 
los colegas.

Aceptar con gusto los comentarios y las refl exiones de los 
miembros del equipo y de los otros turnos de trabajo.

Valorar el rol autónomo como un valor de la profesión (en-
tendiendo la autonomía como la libertad profesional de “ha-
cer lo que conoce” para tomar decisiones clínicas dentro del 
ámbito de su competencia).

Tener disponibilidad para participar y ser parte activa en 
las propuestas que se lleven a cabo de forma consensuada 
dentro de la unidad.

11.2.2.3 Aptitudes y características personales

Desarrollar una práctica refl exiva.

Aceptar y comprender el hecho diferencial de las distintas 
culturas.

Tener capacidad negociadora y saber hacer frente a los con-
fl ictos con los pacientes, familias u otros profesionales.

Compartir el modelo 
de cuidados

Ser accesible al 
paciente y a los 
familiares 

Trabajar en equipo

Abierta al diálogo 

Tomar decisiones 
clínicas dentro 
del ámbito de su 
competencia

Participar en 
las propuestas 
consensuadas

Práctica refl exiva

Saber hacer frente a 
los confl ictos con los 
pacientes, familias u 
otros profesionales
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Aceptar nuevos retos, tener ganas de avanzar y crecer pro-
fesionalmente.

Gran capacidad de trabajo, disciplina, perseverancia en los 
propósitos y gran resistencia a la frustración.

Saber poner límites y no querer llegar donde los otros no llegan.

Compartir con el resto del equipo los éxitos y los fracasos.

Saber valorarse, “desconectar” del trabajo y cuidar de uno 
mismo.

Tener sentido común, madurez personal y profesional.

11.2.2.4 Querer hacer: Aspectos motivacionales

Compromiso profesional: participación en organizaciones 
profesionales, mantener una red de contactos para estar al 
día de la profesión, lectura de revistas profesionales, realizar 
formación continuada por propia iniciativa, ...

Estar predispuesto y tener interés para participar en las pro-
puestas de mejora que se hacen en el hospital o en la unidad.

Tener disponibilidad para aprender cada día y hacer propues-
tas innovadoras para huir de las rutinas de trabajo.

Disfrutar del propio trabajo, amar la profesión, sentimiento de 
pertinencia a la organización y voluntad de ayuda al otro.

Sentirse bien remunerado, respetado, cuidado y estable en 
el lugar de trabajo.

11.2.2.5 Saber hacer: Habilidades

Tener las competencias propias del rol enfermero y saber de-
sarrollar los comportamientos que están asociados a él (des-
de la perspectiva técnica, humana y científi ca). Entre otros:

Perseverancia 
en los propósitos 

Compartir con el resto 
del equipo 

Cuidar de uno mismo

Compromiso 
professional

Predisposición 
a participar

Disponibilidad

Disfrutar del propio 
trabajo

Sentirse respetado
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• Tener capacidad de observación para la detección de las 
necesidades del paciente y de la familia.

• Tener habilidad para enseñar tanto al paciente (educación 
para la salud) como a los estudiantes y profesionales de 
nueva incorporación.

• Estar integrado dentro del equipo, saber compartir res-
ponsabilidades y participar en las tareas de la unidad.

• Saber interrelacionarse con los otros, negociar y resolver 
confl ictos.

• Saber delegar y gestionar los recursos humanos de los 
que dispone en su equipo.

• Saber liderar proyectos, motivar al resto del equipo y em-
prender nuevas acciones.

• Tener habilidad para reaccionar ágilmente ante situaci-
ones imprevistas y para trabajar en situaciones de pre-
sión.

• Saber argumentar y asumir los cambios organizativos o 
las diferencias culturales dentro de una organización.

• Tener capacidad de aprender y mejorar de la propia expe-
riencia y de la de los otros.

• Saber planifi car sus actuaciones y gestionar el tiempo.

• Saber responder de manera cualifi cada ante las situaciones 
que se le presentan.

• Saber identifi car el ámbito de cada problema sin consi-
deraciones innecesarias y estar centrada en las preocu-
paciones y necesidades del paciente.

Capacidad 
de observación 

Habilidad para enseñar 

Compartir 
responsabilidades 

Interrelacionarse 

Delegar

Motivar al resto 
del equipo 

Reaccionar ágilmente 
ante situaciones 
imprevistas 

Aprender de la propia 
experiencia

Gestionar el tiempo

Estar centrada en 
las preocupaciones 
y necesidades del 
paciente
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12. Cómo hacer frente a los factores 
 que infl uyen en la buena práctica

A partir de las agrupaciones de las ideas formuladas por 
los grupos focales, se envió un cuestionario con una car-
ta a 71 mandos enfermeros, vía correo electrónico, so-
licitando su colaboración y pidiendo que, a partir de la 
información que se acompañaba (comportamientos de 
buena práctica y factores extrínsecos e intrínsecos que 
infl uían defi nidos por los grupos focales y algunos man-
dos enfermeros), dieran su opinión sobre qué acciones o 
iniciativas pueden realizarse desde los hospitales o desde 
la administración.

12.1. Acciones e iniciativas más signifi cativas 
que se pueden llevar a cabo en los hospitales 
defi nidas por los mandos 

Participar de forma activa, tanto las direcciones como las 
enfermeras, en la toma de decisiones sobre cambios es-
tructurales y/o organizativos.

Las direcciones y los mandos tienen que ser facilitadores 
del trabajo de los profesionales, tanto desde la vertiente 
más técnica y organizativa como desde la de gestión del 
potencial humano.

Adoptar un modelo de mando participativo, consultivo y 
democrático, que se ponga al servicio de los profesionales 
e integrar las propuestas e iniciativas de los profesionales 
evaluadas y ponderadas por grupos de expertos.

Apoyar la autonomía de las enfermeras en el desarrollo de 
su rol, fomentando que éstas lideren la gestión de los cui-
dados, tomen decisiones y participen en la organización 
de los procesos asistenciales.

Acciones o iniciativas 
que pueden 
realizarse desde los 
hospitales o desde la 
administración

Mandos facilitadores 
del trabajo de los 
profesionales

Mando participativo, 
consultivo y 
democrático

Apoyar la autonomía 
de las enfermeras 
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Establecer canales de comunicación transversales y vertica-
les que aseguren la transmisión de la información de forma 
veraz y transparente, entre los propios profesionales, equi-
pos de trabajo, mandos intermedios, dirección, ...

Desarrollar la gestión por procesos facilita la relación inter-
profesional y es clave para la consecución de los objetivos. 
Pactar objetivos comunes entre profesionales de un mismo 
entorno (unidad, servicio, dirección clínica, ...).

Evaluar sistemáticamente los resultados y la contribución 
de los miembros de los equipos de cuidados enfermeros, 
estimulando el avance personal y profesional, reconociendo 
e incentivando los buenos resultados, e incluyendo en los 
procesos de evaluación una opinión experta que ayude al 
desarrollo de los profesionales.

Mejorar la organización de los sistemas de apoyo, reorien-
tando su actividad para tener una mayor orientación al 
cliente (interno y externo): administración, admisiones, in-
formática, farmacia, almacén, laboratorios, ... para que las 
enfermeras puedan centrar su atención en los pacientes y 
las familias.

Defi nir de forma esmerada los procesos asistenciales, im-
plementar las trayectorias clínicas.

Crear espacios que ayuden a la comunicación entre jefes 
de servicio médicos y supervisoras y hacer intercambios 
periódicos para consensuar y asentar criterios de equipo y 
de organización.

Potenciar y facilitar el trabajo en equipo entre enfermeras 
dando espacio y tiempo para intercambiar experiencias.

Disponer de unos buenos registros on-line para la adecua-
ción de la dotación de personal de enfermería a las cargas 
de trabajo de forma permanente.

Canales de 
comunicación 
transversales y 
verticales que aseguren 
la transmisión de la 
información 

Pactar objetivos entre 
profesionales de un 
mismo entorno 

Estimular el avance 
personal y profesional

Feed-back experto 
que ayude al desarrollo 
de los profesionales

Defi nir de forma 
esmerada los procesos 
asistenciales

Espacios 
que favorezcan 
la comunicación 
interprofesional

Facilitar el trabajo 
en equipo 
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Reconocer económicamente la contribución de las enfer-
meras al proceso asistencial.
 
Disponer de una plantilla complementaria estable, disminuir 
la rotación de personal suplente y los contratos temporales 
adecuando las plantillas a la dotación prevista y a las ausencias 
derivadas de la conciliación de la vida laboral y personal.

Establecer planes de acogida formales y tutorías, para los 
nuevos graduados incorporados.

Facilitar un período de formación antes de entrar a trabajar 
en un servicio nuevo.

Crear áreas de trabajo más ergonómicas y adecuarlas con 
recursos tecnológicos para mejorar la calidad de vida en el 
trabajo.

Disponer de un consultor, como terapeuta de grupo, para 
dar apoyo emocional a las enfermeras.

Desarrollar planes formativos de acuerdo con las necesida-
des detectadas y orientados al desarrollo de las competen-
cias más importantes, tanto para los cuidados enfermeros 
como para nuevos ámbitos de práctica profesional.

Potenciar la formación en servicio, sobre la base de los pro-
blemas reales, generados en los cuidados enfermeros y de-
rivados de la práctica refl exiva, con metodologías centradas 
en la refl exión, en la búsqueda de evidencias y en la parti-
cipación.

Retribuir una parte del tiempo para la formación.

Favorecer una mayor integración de las escuelas de enfer-
mería en los hospitales para acercar más la asistencia y la 
docencia.

Reconocimiento 
retributivo

Plantilla 
complementaria 
estable

Plan de acogida y 
tutoría

Áreas de trabajo 
ergonómicas 

Apoyo emocional 

Planes de formación 
para desarrollar 
competencias

Formación en servicio

Mayor integración 
de las escuelas de 
enfermería en los 
hospitales
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Facilitar recursos materiales adecuados, adecuación de 
espacios y recursos como el equipamiento necesario para 
asegurar el confort del paciente y la seguridad laboral del 
personal: camas eléctricas de altura variable; grúas adap-
tadas a la tipología de pacientes y a la arquitectura de las 
habitaciones; utillaje que evite riesgos a los pacientes y fa-
cilite el trabajo de las enfermeras (pulxioxímetros, bombas 
de infusión, ...).

Integrar en los servicios enfermeros las tecnologías de la in-
formación y la comunicación para facilitar la sistematización 
de los planes de cuidados, el seguimiento de los procesos 
de los pacientes, los registros enfermeros, la evaluación y el 
trabajo multidisciplinar.

Disponer de las nuevas tecnologías de la información al al-
cance de las enfermeras en las unidades de hospitalización: 
ordenadores, PDA, acceso a internet, intranet, programas 
que ayuden a los registros enfermeros para hacer el segui-
miento de los cuidados, programas que permitan agilitar la 
relación con la cocina, farmacia, laboratorio, ... y sistemas de 
información para la gestión de los cuidados enfermeros.

Potenciar sistemas informáticos útiles y ágiles a una esta-
ción de trabajo, para disminuir los tiempos indirectos de los 
cuidados enfermeros (registros, gestión de actividad, ...).

12.2 Acciones e iniciativas más signifi cativas que 
se pueden llevar a cabo desde la administración

Planifi car los recursos humanos necesarios teniendo en 
cuenta la evolución y los cambios demográfi cos de la po-
blación para poder dar respuesta sobre la base de las nece-
sidades de salud de los ciudadanos y el rol de las distintas 
profesiones sanitarias. 

Desarrollar políticas de recursos humanos dirigidas a ase-
gurar: condiciones laborales de las enfermeras, captación 

Facilitar los recursos 
adecuados: camas 
eléctricas de altura 
variable, grúas 
adaptadas, utillaje 
seguro, ...

Nuevas tecnologías 
de la información 
al alcance de las 
enfermeras

Sistemas de 
información para la 
gestión de los cuidados 
enfermeros

Planifi car los recursos 
humanos necesarios 
teniendo en cuenta 
la evolución y los 
cambios demográfi cos 



103

Factores que infl uyen la práctica enfermera

Consell de Col·legis de Diplomats en Infermeria de Catalunya

y asignación de responsabilidades de las enfermeras júnior, 
senior (jerarquización de las competencias).

Hacer campañas para explicar lo que hacen las enfermeras 
en los centros hospitalarios y en la sociedad, para incremen-
tar el reconocimiento por parte de la sociedad y el compro-
miso social por parte de los profesionales.

Hacer políticas de contratación para evitar la huida de las 
enfermeras a otros países.

Desarrollar políticas educativas sobre la formación superior 
de las enfermeras y el desarrollo de las especialidades. 

Establecer un marco general de carrera profesional y reo-
rientarla desde un enfoque económico hacia un enfoque 
profesional (niveles de competencia según los distintos lu-
gares de trabajo).

Retribuir de forma adecuada a la responsabilidad y según 
competencia profesional.

Defi nir estándares en cuidados enfermeros y evaluar los 
resultados haciendo difusión de ellos para poder compa-
rarlos.

Impulsar la formación continuada y, si procede, que se so-
brepasen les subvenciones del Fondo Europeo a cargo del 
propio hospital.

Crear una red de ambulancias adecuada a las necesidades.

Dotar a los hospitales de presupuesto de reposiciones para 
poder actualizar las instalaciones, el mobiliario y el equipa-
miento asistencial.

Políticas de recursos 
humanos orientadas 
a la especifi cidad del 
trabajo enfermero

Políticas de 
contratación estable

Formación superior 
de las enfermeras 

Desarrollo de las 
especialidades

Retribución adecuada 
a la responsabilidad 
y la competencia 
profesional

Estándares en 
cuidados enfermeros 
y evaluar los resultados 

Actualizar la estructura





Recomendaciones fi nales
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13. Recomendaciones fi nales 

En la tabla siguiente incorporamos, a modo de síntesis, 18 recomendaciones a partir 
de 5 ejes. Cada una de las recomendaciones se ha construido fruto de las aportaciones 
expuestas en los distintos apartados de este informe técnico.

Ejes Recomendaciones

Gestión 
de cuidados

• Adecuar la dotación de enfermeras al trabajo interdisciplinar 
y a la mejora continua, sobre la base de los comportamientos 
deseables de buena práctica enfermera.

• Defi nir unos estándares de cuidados enfermeros y evaluar 
de forma homogénea los resultados comparándose con los 
mejores. (Ver tabla 10)

• Establecer estándares de número de camas por unidades 
de hospitalización no superior a 25 camas, siempre 
personalizable por tipología de cuidados del paciente ingresado.

• Distribuir a los pacientes en unidades de hospitalización 
donde prevalgan los criterios de perfi l de cuidados y perfi l 
de paciente sobre la especialidad médica.

• Hacer un estudio multicéntrico, de todos los hospitales de 
Cataluña, para relacionar la dotación de enfermeras en las 
unidades de hospitalización con las complicaciones a través 
del CMBD53.

Gestión 
de personas

• Adoptar políticas de recursos humanos dirigidas al 
desarrollo de las enfermeras: Apoyando a la formación 
continua en servicio (sesiones clínicas de enfermería), el trabajo 
interdisciplinar y el acompañamiento y la evaluación por parte 
de los mandos.

• Implantar un mando participativo: el entrenamiento y el 
acompañamiento a los profesionales, para asegurar la mejora 
continua de la calidad profesional y de sus resultados.

• Buscar fórmulas de estabilización contractual que 
favorezcan la continuidad asistencial y en los equipos, una 
buena integración y fi delización en los centros y a la vez eviten 
la fuga de las nuevas profesionales a otros países.

53. CMBD. Conjunto mínimo básico de datos. Registro sistemático de la morbididad y de la actividad asistencial en los hospitales.
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Gestión 
de personas

• Fomentar la incentivación económica y la potenciación de las 
profesionales competentes y responsables con políticas retributivas 
basadas en la competencia y en los resultados (pactos de objetivos).

• Mandos profesionalizados. Se tendría que fomentar una 
escuela de mandos intermedios de enfermería para el sistema 
sanitario catalán.

Organización • Estudiar y proponer formas organizativas que favorezcan 
la relación interdisciplinaria, el reconocimiento de las 
competencias y la autonomía profesional.

• Crear la fi gura de la tutora de acogida que asegure la integración 
en la organización y en los equipos. En función de la experiencia 
que tiene la profesional que se incorpora, la tutora tiene una relación 
más o menos intensa y extensa en el tiempo. La tutora de acogida 
tiene un papel determinante en la integración cultural (valores de la 
organización) y en la integración a los sistemas de trabajo.

• Mejorar el funcionamiento de los servicios de apoyo 
asistencial: unidosis efectiva, reposición automática de los stocks 
de farmacia, agilidad en la realización de pruebas diagnósticas, 
servicio de cocina efi ciente, archivo de historias clínicas resolutivo,...

• Mejorar el funcionamiento de los servicios de apoyo 
no asistencial: reposiciones automáticas de material y de 
ropa. Mantenimiento preventivo. Apoyo administrativo. Tubos 
neumáticos, ... El mal funcionamiento de estos servicios en 
muchas ocasiones es en gran parte el responsable de la 
sobrecarga de trabajo que hay en las unidades de hospitalización.

Espacios y 
equipamientos

• Dotar a los hospitales de presupuesto de reposiciones y 
obras que mejore la obsolescencia de los equipamientos 
(camas, grúas, espacios para dar información a los familiares, salas 
de trabajo amplias, zonas de estar de los familiares y pacientes).

• La obsolescencia de algunas instalaciones difi culta el 
trabajo asistencial y de equipo. (Ver tabla 11)

Sistemas de 
información

• Incorporar activamente sistemas de información 
integrados a la asistencia y gestión de los cuidados de 
los pacientes hospitalizados. (Estación clínica que permita la 
elaboración y el seguimiento del plan de cuidados).

• Disponer de herramientas de gestión para la planifi cación 
y evaluación de las actividades y recursos de las unidades de 
hospitalización.
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Tabla 10. Recomendaciones de equipos de enfermería

Recomendamos que la dotación del personal de enfermería en les unidades de hospi-
talización se planifi que siempre a partir del perfi l de cuidados y del perfi l del paciente.

A continuación hemos elaborado una tabla que puede servir de guía para una planifi -
cación con criterios de calidad.

En el apartado de perfi l del paciente se han incorporado ejemplos.

Tiempo de cuidados directos más tiempo de organización: 5,29 h paciente/día

Perfi l de cuidados / 24 h Perfi l del paciente Estándares de equipos

• Paciente > de 
80 años.

• Necesidad de 
ayuda total para 
actividades vida 
diaria (AVD).

• Proceso agudo 
con comorbilidad.

Un equipo de una 
enfermera y una auxiliar 
de enfermería para:

• 6-8 pacientes 
en turno de día.

• 12-13 pacientes 
en turno de noche.

• Festivos igual.

Tiempo de cuidados directos más tiempo de organización: 3,91 h paciente/día

Perfi l de cuidados / 24 h Perfi l del paciente Estándares de equipos

• Paciente < de 
74 años.

• Necesita ayuda 
total para al menos 
dos AVD.

• Proceso agudo 
médico o 
quirúrgico con 
comorbilidad.

• Por ejemplo: 
paciente oncológico, 
hematológico y 
infeccioso.

Un equipo de una 
enfermera y una auxiliar 
de enfermería para:

• 8-10 pacientes 
en turno de día.

• 14-15 pacientes 
en turno de noche.

• Festivos igual.
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Cuidados directos más organización: 2,8 h paciente/día

Perfi l de cuidados / 24 h Perfi l del paciente Estándares de equipos

• Paciente < de 
74 años.

• Necesita ayuda 
parcial para dos 
AVD o más.

• Proceso agudo 
médico o quirúrgico 
sin comorbilidad 
destacable.

Un equipo de una 
enfermera y una auxiliar 
de enfermería para:

• 10-12 pacientes 
en turno de día.

• 15-16 pacientes 
en turno de noche.

• Festivos igual.

Cuidados directos más organización: 1,8 h paciente/día

Perfi l de cuidados / 24 h Perfi l del paciente Estándares de equipos

• Paciente < de 
40 años.

• Proceso agudo 
sin comorbilidad 
destacable.

• Por ejemplo: 
parto sin 
complicaciones, 
cuidados de la 
madre y del bebé.

Un equipo de una 
enfermera y una 
auxiliar de enfermería 
para:

• 12-15 pacientes 
en turno de día.

• 16-18 pacientes 
en turno de noche.

• Festivos igual.
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Tabla 11. Recomendaciones de espacios y equipamientos

Requerimientos 
generales

• Se aconseja que las unidades de hospitalización comprendan 
tanto habitaciones dobles como habitaciones de uso 
individual con posibilidad de convertirse en dobles.

 Las habitaciones de uso individual mejoran la comodidad 
de los pacientes y familiares, lo que facilita la creación de un 
ambiente agradable y estimula la recuperación del paciente.

• En el caso concreto de la unidad de hospitalización 
oncológica, dada la tipología de los pacientes, la mayoría 
de las habitaciones tendrían que ser de uso individual.

• Todas las unidades de hospitalización tienen que ser 
concebidas sin barreras arquitectónicas para facilitar la 
movilidad y promover la autonomía.

• Debido al aumento de la complejidad de los pacientes 
hospitalizados, para poder garantizar y facilitar la actividad 
asistencial así como la atención multidisciplinaria coordinada 
e integrada:

–  Las unidades de hospitalización se ordenarán 
siguiendo criterios de sinergias de perfi les de 
cuidados y perfi les de pacientes.

–  El área de hospitalización se localizará próxima 
y bien comunicada al área de urgencias, bloque 
quirúrgico, radiología, bloque diagnóstico y 
hospitalización de críticos.

–  Se tendrá que garantizar la conexión logística directa 
entre las áreas de hospitalización, esterilización, 
farmacia y laboratorios.

• El diseño de las unidades de hospitalización tendrá que 
favorecer la calidad de la práctica asistencial y la calidad 
de las infraestructuras hospitalarias. Por todo esto, es 
fundamental tener en cuenta aspectos como la iluminación, 
la climatización y la amplitud de espacios, que “humanizan” 
las infraestructuras y favorecen la recuperación del paciente.
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Requerimientos 
orientados al 
paciente y a su 
familia

• El número de camas por habitación tendría que ser 
entre 1 y 2, dependiendo de las necesidades que surjan y se 
explicitarán en el programa funcional.

• Las medidas de las habitaciones tienen que garantizar 
un ambiente confortable para el paciente y dos 
acompañantes, tienen que incluir lavabo, WC, ducha y 
mobiliario accesorio.

• La habitación tiene que permitir acceso y movilidad fácil de 
los profesionales que realizan los cuidados.

• Las camas tienen que ser automatizadas y de altura 
variable, que permitan la autonomía del paciente para su 
movilidad.

• La unidad tiene que disponer de un baño asistido.

• La unidad tiene que disponer de intercomunicadores 
visuales y de voz, que permitan la comunicación entre el 
paciente y los familiares con los profesionales.

Requerimientos 
enfocados a los 
profesionales

• Control de enfermería ubicado en una zona que permita 
la vigilancia y seguridad de los pacientes. Tiene que estar 
visible a la entrada de la unidad, facilitando la información a 
los visitantes.

• Sistemas de información que faciliten la transmisión 
de información y la comunicación entre profesionales.

• Despacho para la gestora de la unidad.

• Zona de trabajo limpia para preparar el material necesario 
para realizar las curas.

• Sala de descanso del personal.

• Área común de trabajo.

• Lavabos para el personal.



Recomendaciones para la dotación de enfermeras en las unidades de hospitalización

112

Requerimientos 
orientados a las 
actividades de 
apoyo

• Sistema de preparación y distribución efi ciente de 
medicamentos automatizada: Dosis unitaria y almacén 
informatizado.

• Local para los residuos: Tiene que ser un espacio 
reservado para poner los contenedores cerrados de residuos 
que se hayan generado en la unidad y de fácil recogida.

• Sistema de transporte directo entre áreas o servicios. 
Por ejemplo tubo neumático.

• Zona de almacenaje que facilite la visualización y la 
reposición para los productos de farmacia, el material 
fungible, el material de papelería, el material de limpieza, 
los productos de lavandería, para los equipos permanentes 
(bombas de administración de medicamentos, alimentación). 
Se aconseja incorporar los sistemas de carros y de fácil 
reposición.

• Zona de trabajo sucia: Tiene que ser un espacio reservado 
para circuito sucio y totalmente independiente de las zonas 
de trabajo relacionadas con el paciente.

• Offi  ce.
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