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PRÓLOGO
Desde la óptica del pensamiento teórico, cualquier investigación supone 

una búsqueda de soluciones que permitan eliminar dificultades y problemas a 
la vez que se incrementa el nivel de conocimientos sobre determinado asunto. 
Por eso, cuando hace ya algún tiempo un grupo de colegiados interesados en la 
investigación presentaron a este Colegio de Enfermería su intención de llevar 
a cabo un estudio sobre la seguridad del paciente a través de la provisión de 
cuidados enfermeros y la variabilidad de las plantillas en diversos hospitales 
de la Comunidad Valenciana, se dio forma a esta inquietud mediante el apoyo 
y la financiación por nuestra parte.

En las innumerables encuestas realizadas se intentó recoger, además de la 
realidad anteriormente mencionada, la satisfacción laboral de las enfermeras 
y enfermeros de nuestra Comunidad. En ellas quedan reflejadas muchas de las 
circunstancias que rodean la profesión; desde una cierta falta de interés debido 
al trato que desde las distintas administraciones se ofrece, hasta la ausencia de 
incentivos y el bajo ratio del que disponemos. Ello supone que, en ocasiones,  
los profesionales se vean abocados a la realización repetitiva de toda una ba-
tería de técnicas que dejan a un lado, dada la escasez de tiempo, la verdadera 
labor holística de la enfermería. Los receptores de nuestros cuidados exigen y 
merecen una atención profesional, a la vez que eficaz y cordial.

Si algo permite este tipo de estudios es una visión sistemática, reflexiva 
y crítica, ligada al movimiento y el entusiasmo que, como enfermeros, nos 
negamos a perder. En las tertulias diarias no faltan los comentarios y delibe-
raciones acerca de la necesidad de asumir, por nuestra parte, cada vez más 
responsabilidades. La formación se perfila como la herramienta más adecua-
da en la dinámica de asunción de puestos de relevancia que nos sitúen en 
los mejores escenarios de toma de decisiones con el objetivo de hacer reales 
nuestras aspiraciones para que, al margen de constituir una reivindicación 
profesional, supongan una mejora cualitativa para la población a la que da-
mos cobertura.



La demora en la presentación de los resultados del estudio se debe a los 
imponderables surgidos en el día a día; no obstante lo cual, y gracias al Colegio 
de Enfermería de Valencia y a la promoción del CECOVA, pueden ofrecerse 
hoy para conocimiento de todos los profesionales y la sociedad en general.

Cabe destacar el buen hacer de los autores principales, su dedicación al-
truista  y la gran preparación demostrada, algo sin lo cual la realización de este 
libro no hubiera sido posible.

Juan José Tirado Darder
Presidente COEV.
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INTRODUCCIÓN
El envejecimiento de la población, la aparición de nuevas enfermedades, 

el incremento del número de pacientes con afecciones más graves y problemas 
más agudos, son solo algunos de los retos con los que se enfrentan, en los 
próximos años, los sistemas sanitarios actuales. A todo ello, hay que sumar que 
los profesionales sanitarios se ven afectados por estos mismos problemas y, 
adicionalmente, se están produciendo cambios en los modelos de contratación 
y hay un descenso de la disponibilidad de personal sanitario en muchos países.  
Por ejemplo, en los Estados Unidos se está produciendo una importante caren-
cia de personal de enfermería titulado a lo que hay que añadir que los censos 
actuales indican que un tercio de las enfermeras, actualmente trabajando, están 
por encima de los 50 años y la edad media del profesorado en las Escuelas de 
Enfermería se ubica en torno a los 49 años (Frase-Blunt, 1999). Ambas situa-
ciones indican que en los  próximos años se puede producir un incremento de 
las jubilaciones, lo que esboza un paisaje en el que van a existir dificultades 
importantes a la hora de reemplazar a los jubilados, conduciendo al sistema 
sanitario a una situación crítica (Asencio, Cohen y Gorenberg, 2003). Una 
situación que pone en riesgo tanto a los pacientes, como al propio sistema 
en términos de viabilidad. Especialmente, siendo que en Estados Unidos un 
porcentaje muy importante de su población tiene dificultades para acceder al 
sistema sanitario al carecer de una póliza de seguro y en caso de disponer 
de ella lo más habitual es tener una cobertura parcial. Este panorama indi-
ca dificultades para responder a todas las necesidades, primordialmente, por 
la dificultad de reclutar y retener personal suficiente, respetando los derechos 
tanto de los pacientes como de los profesionales, y la correcta distribución de 
destrezas en función de los problemas de salud, los niveles de especialización 
y la distribución geográfica.

Sin embargo, en nuestro país este problema lo afrontamos de manera di-
ferente, no existe dificultad para contratar personal de enfermería, si bien es 
cierto que en determinadas épocas, es especialmente difícil completar las plan-
tillas. Ello incluso, a pesar de la aparente infradotación de personal de en-
fermería, ya que no se cumple con los ratios establecidos por organizaciones 
internacionales, como por ejemplo la Organización Mundial de la Salud 2006. 
Por otra parte, es habitual encontrar centros en los cuáles el personal contrata-
do de manera temporal llega a porcentajes muy altos. Todo ello comporta por 
un lado, una alta rotación en los puestos de trabajo y, por la otra, una importan-
te inestabilidad laboral. 
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Si todo lo anteriormente expuesto resulta importante, esta situación no es 
nada respecto a la que se plantea en términos del riesgo, para los pacientes que 
se encuentran a nuestro cuidado. En la actualidad, tal y como pasamos a expo-
ner a continuación, se está recogiendo un amplio conjunto de datos que indican 
una clara relación entre la disponibilidad de personal de enfermería, sus carac-
terísticas, y los resultados específicos  obtenidos en los pacientes. De acuerdo 
con el informe de la Agencia para la Investigación la Calidad en los Cuidados 
de Salud (Kane, Shamliyan, Mueller y cols., 2007), los hospitales con bajos 
niveles de personal de enfermería tienden a obtener unos peores resultados en 
la atención a los pacientes (Stanton y Rutherford, 2004). En esta misma línea, 
Needleman, Buerhaus, Mattke y cols. (2003) encontraron una fuerte relación 
entre las dotaciones de personal de enfermería y cinco de los resultados de la 
atención a pacientes tales como: porcentaje de infecciones del tracto urinario, 
neumonía, shock, sangrado gastrointestinal del tracto superior y duración de la 
estancia de hospitalaria. 

Clarke, Rockett y Sloane (2002) obtuvieron una conexión entre los niveles 
de personal disponibles, el clima organizativo y la seguridad de las enfermeras, 
especialmente en relación con accidentes con objetos punzantes tales como las 
agujas. Shortell, Zimmerman, Bousseau y cols. (1994) vincularon los bajos 
niveles de rotación del personal con una menor estancia de los pacientes en las 
unidades de cuidados intensivos. Los datos hospitalarios relativos al nivel de 
complicación de los pacientes indican, en el día a día, la necesidad de incre-
mentar el número de enfermeras o, lo que es lo mismo, incrementar el número 
de horas de enfermería dedicadas a los pacientes por día, cuyas medias se re-
lacionan con los niveles de mortalidad en función del riesgo (Hartz, Krakauer, 
Kuhn y cols., 1989; Aiken, Smith, Lake, 1994; Pierce, 1997; Aiken, Clarke, 
Sloane, 2001; Curtin, 2003). Otros estudios plantean también que el ambiente 
laboral, afecta a la permanencia en el puesto de trabajo y a la satisfacción en el 
trabajo de las enfermeras (Irvine y Evans, 1995; Levek y Jones, 1996; David-
son, Folcarelli, Crawford y cols., 1997;  Lake, 1998; Fowler, 2006).

La enfermería ha vivido una crisis de identidad y necesita delimitar su cam-
po de acción en el trabajo independiente.(Canadian Nurses Association, 1993; 
Register Nurses Association of Ontario, 2007). Al mismo tiempo, ha existido 
una preocupación por la medición de la calidad de los cuidados de salud prác-
ticamente desde el siglo XIX, una situación que se ha trasladado a diferentes 
acciones durante el siglo XX y en la actualidad. Ya en su momento, Florence 
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Nigthingale procedió a analizar los datos de mortalidad de las tropas británicas 
en 1885 y obtuvo reducciones significativas en esta mortalidad, simplemente, 
a través de la organización de prácticas de higiene. A ella se le deben las pri-
meras mediciones relacionadas con la actividad hospitalaria que fueron publi-
cadas en el año 1859 (Goldie, 1987).

Los trabajos de Aiken, Smith y Lake (1994), Aiken, Sochalski y Lake 
(1997), Aiken y Patrician (2000) han conducido al desarrollo de un instrumen-
to de medida en los ambientes de trabajo denominado Nursing Work Index. 
Su uso se ha extendido a diferentes países, siendo utilizado también en nues-
tro estudio en una de sus diferentes versiones más avanzada, la denominada 
Nursing Work Index Revised (NWI-R). Un instrumento que trata de analizar 
las siguientes dimensiones: la autonomía de las enfermeras, el control sobre la 
práctica, las relaciones con otros profesionales, el liderazgo de enfermería y la 
provisión de recursos adecuados para el desempeño de los cuidados. 

Los resultados obtenidos por diferentes autores en la utilización de este 
cuestionario nos inducen a pensar que la satisfacción en el trabajo de las enfer-
meras se ve afectada por el nivel de control que estas tienen sobre su trabajo. Un 
trabajo de enfermería que básicamente está conectado con la atención directa 
a los pacientes, lo que nos conduce a interpretar que este trabajo sólo tiene que 
ver con las acciones llevadas a cabo con pacientes. Pero es una idea errónea, la 
actuación enfermera involucra además la organización de los pacientes y sus 
familias, de manera conjunta en función de un determinado medio, completan-
do en la mayoría de las ocasiones tareas que no tienen que ver con el contenido 
del trabajo directo de enfermería o con los pacientes y teniendo la necesidad de 
realizar una planificación anticipada que impida ya sean retrasos o suspensión 
de determinadas actividades. En este sentido, O’Brien-Pallas, Irvine y Peere-
boom (1997) analizaron tres dominios a los que denominaron la estructuración 
del trabajo en respuesta a las demandas de otros, cambios imprevistos en fun-
ción del curso clínico de los pacientes, y las características y composición del 
equipo de cuidadores, concluyendo que las enfermeras contribuyen al correcto 
funcionamiento de las instituciones sanitarias de una manera decidida, inde-
pendientemente y adicionalmente a la resolución de los cuidados directos de 
los pacientes. 

Autores tales como Clarke y Aiken (2006) y Laschinger y Leiter (2006) 
han argumentado que los cambios en la cultura organizativa de las organiza-
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ciones sanitarias, así como mejoras en la calidad del clima laboral generan me-
joras en la productividad y se relacionan con la reducción de efectos adversos 
y mejores resultados de los pacientes y, en última instancia, una disminución 
del burnout entre las enfermeras. En este sentido, diversas investigaciones han 
demostrado que la relación entre la organización de cuidados de enfermería, 
el clima de trabajo de las enfermeras y los efectos adversos en los pacientes, 
tales como errores de medicación o infecciones, incrementan la duración de 
la estancia y la mortalidad (Silber, Rosenbaum, Schwartz, Ross y Williams, 
1995; Subirana, Fargues, Esteve y cols., 2010).

A finales de los 70, en los Estados Unidos se experimentó una reducción 
de titulados de enfermería que según algunos estudios estuvo en torno al 14% 
(USDOHHS, 1981). A principios de la década de los ochenta, se llevo a cabo 
un estudio en el que se describió un grupo de hospitales que aparentemente 
tenían pocos problemas en el reclutamiento y retención de enfermeras, unos 
centros que eran considerados por los profesionales como un “buen lugar para 
trabajar” y que fueron descritos por estos mismos profesionales, además de por 
otras conceptos, como “hospitales magnéticos” dada su habilidad para atraer 
y retener al personal, encontrándose que todos estos centros disfrutaban de 
características similares (Scott, Sochalski y Aiken, 1999; McClure y Hinsaw, 
2002; Wagner, 2004). Entre sus atributos se encontraban un bajo nivel de aban-
dono del personal de enfermería, una programación flexible de los turnos de 
trabajo, un liderazgo significativo, reconocimiento de la excelencia en la acti-
vidad profesional, buenas relaciones entre los diferentes grupos profesionales, 
especialmente de las enfermeras con los médicos y el cumplimiento de los 
estándares profesionales establecidos por las organizaciones enfermería.

Desde el principio de los 80, la demanda de enfermeras en el sistema sani-
tario americano ha superado con mucho al número de enfermeras disponibles 
conduciendo el conjunto del sistema a una severa falta de personal de enfer-
mería. Esta situación ha hecho que muchos investigadores, sindicatos, admi-
nistradores de centros sanitarios y, por supuesto, las propias enfermeras y los 
colegios profesionales se hayan estado preocupando por las características de 
los lugares de trabajo donde las enfermeras llevan a cabo su práctica clínica. 
Las falta de profesionales ha conducido a que se realicen diferentes trabajos 
que traten de analizar las características de los centros sanitarios (hospitales 
magnéticos) que habían tenido menos dificultad para retener y reclutar en-
fermeras profesionales. Las hipótesis que dirigían y que se plateaban en es-
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tos estudios se enunciaban considerando que los centros hospitalarios estaban 
provistos de unas características similares a las de las mejores compañías de 
negocios privadas (Kramer y Schmalenberg, 1988a y 1988b) y que los medios 
de trabajo profesionales permitían a estos centros atraer y retener enfermeras 
independientemente de los déficits en el número de enfermeras a nivel del país 
(Aiken y Patricien, 2000).

En 1981 la American Academy of Nursing comenzó un estudio a nivel de 
todo el país para identificar y evaluar los hospitales magnéticos. Centros que 
fueron llamados de esta manera porque eran capaces de retener y atraer a enfer-
meras independientemente de la escasez de profesionales existentes (McClure, 
Poulin y Sovie, 1983). Cuarenta y ocho profesores de enfermería identificaron 
165 hospitales en los Estados Unidos que tenían una buena reputación debido a 
los cuidados de enfermería que proporcionaban, a lo que añadieron una alta ca-
pacidad de retención del personal evitando de esta manera las dificultades exis-
tentes  respecto a la contratación de enfermeras. Se realizó un ranking regional 
de 46 hospitales por medio de los datos que se disponían de reclutamiento y 
retención. Se llevó a cabo entrevistas a enfermeras y directores de enfermería 
en 41 hospitales participantes, comenzando con la pregunta ¿qué hace de este 
hospital un buen lugar para que trabajen las enfermeras? Las entrevistas se di-
rigieron también a obtener datos sobre la satisfacción personal y profesional de 
las enfermeras, la imagen de enfermería, el papel de la enfermera en la calidad 
de los cuidados proporcionados a los pacientes, reclutamiento y retención de 
enfermeras, las relaciones entre enfermera y médico y las relaciones personal 
de enfermería supervisores.

Kramer y Hafner (1989) llevaron a cabo un análisis de las características 
obtenidas a través de las declaraciones de enfermeros en 41 hospitales magné-
ticos para desarrollar el Nursing Work Index (NWI). Inicialmente, este cues-
tionario consistió en 65 preguntas que pretendían medir en términos generales 
los valores de satisfacción en el trabajo de las enfermeras, la productividad 
percibida y percepciones acerca de un ambiente que condujera a la obtención 
de cuidados de enfermería de calidad. En cada una de estas preguntas las en-
fermeras debían de responder sobre una escala de likert de 4 puntos a las si-
guientes frases:

- Esto es importante para mi satisfacción laboral.
- Esto es importante para mí, permite cuidados de calidad.
- Este factor está presente en mi situación laboral actual.
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La validación del contenido del índice se planteó de tres maneras: una 
revisión de la literatura relacionada con satisfacción en el trabajo y valores 
laborales, características basadas en el desarrollo de hospitales magnéticos, 
y una crítica llevada a cabo por tres de cada cuatro investigadores acerca de 
hospitales magnéticos.

Aiken y Patricien (2000) desarrollaron un instrumento basado en cuatro 
subescalas. Estos autores partieron del renovado interés, acerca del impacto 
del ambiente de trabajo sobre la calidad de los cuidados de enfermería, que se 
había producido a finales de los 90, fundamentalmente, a partir de las amplías 
reestructuraciones hospitalarias que se habían llevado a cabo. Para hacer esto 
Aiken y Patricien (2000) utilizaron el NWI de una manera diferente a la que 
se había utilizado inicialmente planteando el análisis de las unidades hospita-
larias y no llevando a cabo un análisis a nivel de la enfermera. Esto condujo 
al desarrollo del Nursing Work Index Revised (NWI-R). Estos investigadores 
examinaron las 65 preguntas iniciales y procedieron a eliminar 10 que conside-
raron como menos relevantes para el medio de trabajo de los profesionales de 
enfermería, modificaron una y añadieron dos nuevas preguntas resultando en 
un conjunto de 57 preguntas que iban a componer el nuevo instrumento deno-
minado NWI-R. Tres subescalas fueron conceptualmente derivadas para medir 
los atributos organizativos obtenidos en la literatura, tales como autonomía, 
control sobre el medio de trabajo, y relaciones con los médicos. Una cuarta 
subescala se orientó para medir el apoyo organizativo a los cuidadores. Aiken 
y Patricien procedieron a eliminar dos de las frases en cada una de las pregun-
tas que tenían que ver con la satisfacción en el trabajo y la calidad del cuidado, 
utilizando únicamente las frases relativas a los factores presentes en el trabajo 
actual de las enfermeras. La utilización de este instrumento por Aiken y Pa-
tricien arrojó resultados que tenían una validez discriminante y distinguían 
entre hospitales magnéticos y no magnéticos, llegando a la conclusión de que 
el NWI-R era un instrumento adecuado para medir los atributos organizativos 
de los hospitales. 

En 1994, se publicó el estudio de niveles de mortalidad auspiciado por 
Medicare utilizando el instrumento de Aiken, encontrándose que los hospita-
les considerados magnéticos tenían un menor porcentaje de mortalidad que el 
grupo control, adicionalmente los hospitales magnéticos tenían puntuaciones 
más altas en las escalas del NWI-R, lo que en esencia significó que en aquellos 
centros hospitalarios que disponen de un número de personal adecuado, con 
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buenos niveles de satisfacción, los resultados obtenidos en los pacientes son 
mejores, por lo que es razonable considerar que una provisión adecuada de 
personal permite a las enfermeras incrementar las oportunidades de llevar a 
cabo su trabajo de manera exhaustiva y dar mejor atención a los pacientes, lo 
que proporciona en esencia una mayor satisfacción en el trabajo y un cuidado 
seguro y de calidad.

Muchos países están reaccionado ante esta situación, entre ellos los Esta-
dos Unidos que en el momento actual está demandando, de las instituciones de 
salud, que planifiquen la provisión de personal de enfermería en colaboración 
con los profesionales actualmente en servicio, tratando de diseñar los planes 
de personal de enfermería y los porcentajes mínimos de personal de enferme-
ría por paciente/grupo de pacientes. Al menos en siete estados se ha emitido 
legislación reguladora y en varios más se han introducido normas para poder 
tratar el tema (ANA, 2011). Al mismo tiempo, otros estados están desarrollan-
do medidas para apoyar la educación en enfermería y desarrollar sistemas de 
tratamiento y recogida de datos relativos a los profesionales en activo, prote-
giendo a todos aquellos que se animen a denunciar las irregularidades y las 
situaciones que afecten a la seguridad de los pacientes o de los profesionales 
que trabajan en las instituciones. 

Los sistemas sanitarios a nivel internacional, tal y como ocurre con otras 
organizaciones, están sometidos constantemente a procesos de cambio y rees-
tructuración. Estos procesos de cambio afectan a las estructuras profesionales 
y en el caso de los hospitales afectan de manera particular a la situación en que 
se encuentran las enfermeras clínicas, por ser el elemento de contacto con los 
usuarios y, por tanto, uno de los elementos de expresión de la atención que reci-
ben los pacientes. Las enfermeras clínicas tienen unos perfiles profesionales que 
han ido evolucionando de acuerdo a las reestructuraciones producidas y a los 
objetivos que a nivel profesional se han ido proponiendo, tanto por los colegios 
profesionales como por las distintas asociaciones científicas. Los roles profesio-
nales contienen desde la emisión de juicios profesionales hasta actuaciones de 
consejo y capacitación a los pacientes, todo ello siguiendo estándares, políticas y 
procedimientos específicos e incluyendo, en la medida de lo posible, a todos los 
miembros de la familia. Las enfermeras clínicas en función de todos estos ele-
mentos deben estar involucradas y participar en la toma de decisiones, junto con 
sus pacientes en todos los niveles organizativos: unidad, departamento, centro 
sanitario y el conjunto del sistema sanitario lo que exige reconocimiento de sus 
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habilidades y capacidades profesionales a lo largo de la estructura organizativa. 
No obstante, encontramos en la literatura múltiples autores que indican, constan-
temente, las dificultades que tienen las enfermeras a nivel individual y profesio-
nal para ubicarse en puestos caracterizados por la toma de decisiones e incluso 
que se les reconozcan sus habilidades y destrezas personales. Esta situación de-
termina que las enfermeras clínicas continúen en la actualidad, a principios del 
siglo XXI, con una experiencia limitada tanto en la toma de decisiones como en 
el control sobre la práctica de enfermería a todos los niveles. 

Es una característica humana la búsqueda de la validación de la contribu-
ción que se realiza en el ámbito de las distintas organizaciones o en cualquier 
aspecto de nuestra vida. Los individuos que obtienen reconocimiento en el tra-
bajo, según Rath y Clifton (2004), incrementan su productividad, compromiso 
y satisfacción en el trabajo, cuando el reconocimiento es efectivo debe ser indi-
vidualizado y circunscrito a aspectos específicos. Las organizaciones por tanto 
deben de responder generando un sentido de apreciación y desarrollando los 
elementos correspondientes para el reconocimiento de estas aportaciones. En 
cualquier caso, el reconocimiento se constituye como un elemento central de 
los ambientes de trabajo saludables (AACN, 2005), de hecho, “las enfermeras 
deben de ser reconocidas y reconocer a otros por el valor que cada uno de ellos 
proporciona al trabajo en la organización” (AACN, 2009).

Estos hallazgos son indicativos de que el diseño de programas y procesos 
que faciliten el reconocimiento de las enfermeras, tanto por los pacientes y 
familiares como por la organización, sería un elemento positivo. Según Crab-
tree (2004) los empleados que trabajan en estrecha relación con la gente, tal y 
como ocurre con las enfermeras, es más fácil que estén satisfechos y compro-
metidos con el trabajo que realizan y con las organizaciones en las cuales están 
empleados. Buerhaus, Donelan, Ulrich y cols. (2005) plantean cuatro factores 
que indicaban las razones por las que los individuos permanecían trabajando 
en las organizaciones, entre los que se encuentran inicialmente las personas 
con las que trabajan, los beneficios sociales y el salario, el tipo de pacientes y 
finalmente, las oportunidades para un desarrollo profesional.

El salario, los beneficios sociales y la organización de los turnos son ele-
mentos vitales de información para evaluar los lugares de trabajo, de tal mane-
ra que las enfermeras deberían de ser capaces de discriminar quiénes son los 
mejores empleadores en un mercado de trabajo competitivo, ya que además del 
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apoyo profesional en el desarrollo de sus carreras a las enfermeras, deberían de 
poder encontrar diferentes ofertas en términos innovadores que mantengan una 
adecuada conciliación de la vida laboral y privada, manteniendo un saludable 
y adecuado balance entre ambas. Por otra parte, refiriéndonos a los Estados 
Unidos, la evaluación individual y de conjunto de las actividades llevadas a 
cabo por las enfermeras tradicionalmente ha sido realizada en reuniones anua-
les de evaluación que ponen el énfasis en la evaluación de la enfermera por 
la supervisora o autoevaluaciones realizadas de manera individual acerca del 
cumplimiento de objetivos. Esto debería de diversificarse de tal manera que se 
deberían ensayar diferentes métodos que determinen cuál es el que actúa me-
jor, utilizándolos como una oportunidad para conseguir el compromiso de las 
enfermeras de una manera racional y producir una revisión de su propia prác-
tica. Una actividad que no sea solamente evaluativa de los objetivos obtenidos 
sino que a la vez pueda plantear posibles cursos de acción que se conviertan 
y proporcionen oportunidades de mejora. Al tiempo, los diferentes colegas y 
colaboradores deberían proporcionar las correspondientes opiniones y evalua-
ciones acerca de la práctica de sus compañeros de equipo, la evaluación por 
pares contribuye a la vez al desarrollo del sentido de equipo y a la responsabi-
lidad profesional.

El control sobre la actividad de enfermería debe de ser explorado en rela-
ción con diferentes factores de origen interno o externo y que, por supuesto, 
tienen su impacto en la enfermería clínica que se lleva a cabo. Los factores más 
directamente relacionados con la perspectiva de la actividad clínica incluyen 
elementos de profesionalización entre los cuales deberíamos de incluir, y así 
se reconoce en todos los ámbitos profesionales, la posibilidad de llevar a cabo 
toma de decisiones, incluyendo políticas, procedimientos y actuaciones de los 
colegios profesionales y asociaciones científicas. Otros elementos a considerar 
y relacionados con la exploración de la práctica en el ámbito de las enfermeras 
clínicas es la satisfacción correspondiente con los turnos de trabajo, la salud 
del propio trabajador/a, las preocupaciones a cerca de la seguridad en el tra-
bajo, el contenido del trabajo en sí mismo, el apoyo por parte de los gestores 
y administradores involucrados y, por supuesto, de líderes profesionales, y al 
tiempo, la posibilidad de ejercer el liderazgo por parte de las enfermeras. To-
dos estos elementos afectan al control de las enfermeras clínicas sobre la prác-
tica clínica. Una actividad que llevan a cabo incorporando todo aquello que 
tiene que ver con la generación del cambio en los distintos niveles de gestión, 
las influencias organizativas, los modelos de ambiente de trabajo que tienen 
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que ver con aspectos relativos al nivel de desarrollo en términos de centros/
hospitales magnéticos y la gobernanza y el liderazgo de enfermería y que están 
relacionados con la seguridad y la calidad de atención al paciente, tanto en el 
nivel educativo de los profesionales involucrados, la especialización, así como 
el mix de niveles y grupos de trabajadores y, por último, la capacitación y la 
autonomía en el puesto de trabajo.

En el año 2004 el Institute of Medicine procedió a recomendar que el 
personal de enfermería involucrado y comprometido directamente con los 
cuidados debiera de ser capacitado en la toma de decisiones acerca de la 
atención que se proporciona a los pacientes y cómo estos cuidados deben de 
ser proporcionados a nivel organizativo. En este apartado considera que el 
control y la influencia sobre la práctica por parte de las enfermeras contribu-
yen a la satisfacción en el trabajo y a proporcionar unos cuidados de mayor 
calidad.

Un alto nivel de variabilidad en términos de resultados y actividad y plan-
tea ámbitos de trabajo impredecibles, esta variación a través de todos los hos-
pitales y unidades muestran la complejidad del medio en el cual las enfermeras 
proporcionan los cuidados. En este ámbito, nos encontramos un alto nivel de 
interdependencia entre los distintos factores que la conforman y, los cuales, 
están especialmente relacionados con la seguridad de los pacientes y con la sa-
tisfacción en el trabajo de las enfermeras, ámbito que es necesario comprender 
todos los niveles.

Los ambientes clínicos requieren de enfermeras con alto nivel de destreza 
en términos de liderazgo, que sean capaces de integrar y comprender el manejo 
de este complejo lugar en términos de asegurar un medio de trabajo seguro, 
tanto para enfermeras como para pacientes, y garantizarle a ambos colectivos 
unos resultados adecuados en función del problema de salud de que se trate. 
Los líderes de enfermería y los mandos intermedios de las distintas unidades se 
deben proveer con los recursos humanos necesarios, lo que representa una ade-
cuada proporción de destrezas y, por supuesto, la provisión de un número de 
horas de trabajo de enfermería suficiente. Si se obtuviera, esto sería indicativo 
de que la enfermería obtiene el adecuado apoyo institucional. Cuando se pro-
duce la confluencia de los puntos descritos en este párrafo, se puede pensar que 
se está trabajando desde una perspectiva de unidades operativas y de negocio 
y que se reconoce como tales a las unidades hospitalarias. El reconocimiento 
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de las unidades de enfermería como unidades operativas y punto de partida de 
la actividad asistencial aparece en el ámbito de la literatura en general como 
un importante factor para la seguridad de los profesionales y de los pacientes.

La comprensión del ambiente de trabajo incluyendo la composición y re-
lación existente entre los miembros de los equipos clínicos es un elemento 
crítico, así como la importancia y el liderazgo de enfermería al nivel de las 
unidades siendo uno de los elementos que tiene que ver con la satisfacción 
en el trabajo, el abandono del puesto de trabajo e incluso de la profesión por 
parte de las enfermeras y, en último lugar tiene un importante impacto en la 
seguridad de los pacientes.

Cuando los pacientes acuden a los centros sanitarios con importantes pro-
blemas de salud y coinciden con procesos rápidos de admisión y alta en un 
ambiente de falta de personal de enfermería, esto pone en serias dificultades 
a las instituciones para proporcionar unos cuidados seguros y efectivos a los 
pacientes hospitalizados (Aiken, Sachalski y Anderson, 1996; Unruh, 2002; 
JCAHO, 2002). Hasta el momento, las tendencias en la utilización de personal 
de enfermería proceden a converger creando condiciones peligrosas para la 
seguridad de los pacientes, según afirma Rogers y cols. (2004). Esta situación 
se da en un ambiente en el que se desconocen, realmente,  las cifras de horas 
trabajadas por día de las enfermeras y en el que los estudios esporádicos su-
gieren que las enfermeras hospitalarias trabajan turnos de muchas horas con 
muy poco descanso, y a menudo, con poco tiempo de recuperación entre los 
diferentes turnos (ANA, 2001). La programación de turnos puede ser de 8, 12 
e incluso 16 horas y puede que no siga ninguno de los modelos tradicionales 
existentes hasta ahora, de mañana, tarde y noche (Rogers y cols,  2004).

El personal de enfermería no trabaja aislado en las organizaciones sani-
tarias, está o debería estar en una constante colaboración e interacción con 
otros miembros de los equipos sanitarios proporcionando, o al menos tratando 
de proporcionar, una mejor calidad en los cuidados de salud de los pacientes. 
En los equipos sanitarios las enfermeras y los médicos componen el mayor 
grupo de profesionales y diariamente se enfrentan de manera directa, tanto con 
problemas organizativos en el ámbito de las instituciones sanitarias, como con 
problemas de salud de los pacientes, siendo ambos grupos de problemas de ca-
racterísticas muy complejas y con soluciones que no son nada fáciles (Keenan, 
Cooke y Hilis, 1998).
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La colaboración es un componente incondicional en la promoción y desa-
rrollo de una cultura de ambientes de trabajo saludables en las organizaciones 
sanitarias. La ausencia de una colaboración adecuada contribuye habitualmen-
te a la carencia de confianza entre los miembros y a equipos de trabajo frag-
mentados en los cuales los individuos son incapaces de trabajar juntos. La 
colaboración adecuada debe de ser visible a través de todos los niveles de la 
organización, percibiéndose desde el nivel de trabajo de la enfermera con el 
paciente y la familia a las enfermeras trabajando juntas o la enfermera y el mé-
dico y, por supuesto, la enfermera y cualquier otro individuo que lleve a cabo 
actividades de liderazgo o de gestión de enfermería en el ámbito de la orga-
nización. En ambientes de colaboración cada miembro del equipo contribuye 
a la obtención de las metas conjuntas, proporcionando el poder y el respeto a 
cada persona facilitándoles la palabra e integrando las diferencias individua-
les, resolviendo los conflictos de interés y salvaguardando las contribuciones 
esenciales que cada uno debe hacer en términos de obtener unos resultados 
adecuados en los pacientes (AACN, 2009).

Ulrich, Lavander, Hart y cols. (2006) desarrollaron un cuestionario para 
analizar la salud del medio de trabajo a nivel de la unidad y del conjunto de la 
organización. Los profesionales de enfermería que fueron sometidos al cues-
tionario dieron una score más alto en la valoración de sus propias unidades que 
cuando se les preguntaba sobre el conjunto de la organización. En este mismo 
trabajo se hicieron preguntas acerca de los niveles de colaboración entre los 
distintos grupos de profesionales obteniendo la mejor puntuación en términos 
de colaboración y comunicación las enfermeras cuando se puntuaban a sí mis-
mas y, las menores puntuaciones cuando eran interrogadas acerca de la colabo-
ración con los gestores y administradores, indicando asimismo que el respeto 
entre grupos, es uno de los elementos que componen la comunicación y la 
colaboración, puntuando en este concepto los mayores niveles de respeto entre 
las enfermeras cuando se les preguntaba acerca de la colaboración y comunica-
ción entre ellas y obteniendo el menor nivel de respeto cuando se les interrogó 
acerca de la comunicación y colaboración con los administradores. El respeto 
mutuo es un elemento clave de las relaciones de colaboración efectivas a nivel 
interprofesional (Laschinger, Finegan, Shamian y cols., 2004). El respeto se 
relaciona con la satisfacción en el trabajo y su ausencia con los intentos de 
abandono (McGuire, Houser, Jarrer y cols., 2003; Laschinger, 2004).

El equipo de trabajo es un ingrediente esencial en los ambientes de trabajo 
saludables, constantemente asistimos a la publicación de estudios que ponen 
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de manifiesto la importancia de una clara comunicación en el desarrollo de re-
laciones positivas de trabajo entre todos los miembros de un equipo, la cual se 
conecta claramente con la mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes. 
Las relaciones entre los diferentes miembros del equipo se basan en el respeto 
mutuo, reconociendo que no se puede trabajar solo en el proceso de provisión 
de cuidados.

Las buenas relaciones de equipo afectan de una manera clara a la mortali-
dad, reduciéndola (Healy y McKay, 1999; Laschinger y Sabiston, 2000), en el 
momento actual hay un alta evidencia de que se obtienen mejores resultados 
con los pacientes cuando existe una buena relación y colaboración entre en-
fermeras y médicos (Baggs y Smith, 1988; Aiken Sloane y Solchasky, 1998). 
Bauman, Brien-Pallas, Armstrong-Stassen y cols. (2007) sugieren que los pro-
fesionales comprendidos en equipos multidisciplinarios deberían de evitar los 
conflictos concentrándose en las necesidades de los pacientes más que en sus 
propios perfiles profesionales, dado que es inevitable que muchas de las veces 
se produzcan ciertos solapamientos entre las actividades que llevan a cabo.

La comunicación entre enfermeras y médicos fue el único factor asociado 
que de forma significativa afectaba a la mortalidad en los hospitales (Laschin-
ger, Finegan, Shamian y cols., 2004). La mortalidad es uno de los diferentes 
elementos que en el medio hospitalario funciona como indicador predictivo en 
la variación de los resultados de los pacientes. En este caso, los problemas de 
comunicación e interrelación profesional incrementan la mortalidad de los pa-
cientes. Según Laschinger, Finegan, Shamian y cols. (2004) la comunicación 
debería de ser uno de los elementos facilitadores, en la búsqueda de soluciones, 
pero en ocasiones ésta no fluye tal y como debería de fluir (Knaus, Droper, Wag-
ner y cols., 1986). Los trabajos de Knaus, Droper, Wagner y cols. (1986) fueron 
uno de los primeros que mostraron la relación entre el nivel de coordinación en 
una unidad de cuidados intensivos y la efectividad del cuidado, a partir de este 
trabajo la comunicación inadecuada se cita de manera habitual como una de las 
causas en las que se enraíza los problemas y los eventos centinela.

En los trabajos de Donchin, Gopher, Olin y cols. (1995) se pone de mani-
fiesto que los problemas de comunicación entre las enfermeras y los médicos 
fueron responsables del 37% de todos los errores. Aunque en la atención sani-
taria y, por supuesto, en la calidad que se desprende de todas las actuaciones 
de cuidado participan otros profesionales de salud, condicionando los procesos 
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de comunicación con una estructura mucho más compleja, encontramos que la 
díada compuesta por la comunicación enfermera-médico es determinante y a 
pesar de su importancia no completamente comprendida.

Toda intervención dirigida a la mejora y el refuerzo de las características de 
los medios en los que se lleva a cabo la práctica sanitaria, puede y debe mejorar 
la comunicación entre las enfermeras y los médicos (Manojlovich, 2007). De 
acuerdo con Maxfield (2007) los hospitales son organizaciones basadas en el 
conocimiento y por tanto la comunicación es como la sabia de tal organización, 
lo cual es indicativo de que el desarrollo y mantenimiento de ambientes de tra-
bajo saludables requiere la utilización de destrezas comunicativas. La AACN 
(2009) define las destrezas comunicativas como un diálogo “en dos direccio-
nes en el cual las personas piensan y deciden juntas”, lo que plantea la necesi-
dad de que las enfermeras sean excelentes comunicadoras al menos, al mismo 
nivel que son diestras en los aspectos clínicos. Toda organización que reconoce 
estos aspectos y que plantea las avenidas adecuadas para la integración de las 
destrezas comunicativas y clínicas, desarrolla procesos en los cuales es fácil 
promover y desarrollar ambientes de trabajo saludables.

A nivel internacional diferentes asociaciones de enfermería, consideran-
do entre ellas a la ANA (American Nursing Association) y la American As-
sociation of Critical-Care Nurses (AACN) y la española Consejo General de 
Enfermería, han identificado la comunicación como una parte esencial de los 
estándares de la práctica, introduciendo este aspecto en sus respectivos códi-
gos éticos, los cuales afirman que la enfermera debe de actuar con respeto en 
todas las relaciones llevadas a nivel profesional y añaden que la enfermera 
debe de participar en el establecimiento, mantenimiento y mejora de las condi-
ciones de empleo, que tienen que estar y ser consistentes con los valores de la 
profesión a través de la acción individual y colectiva. En este sentido, tanto las 
asociaciones citadas, como muchas otras en diferentes países, ponen el énfasis 
en la necesidad de educar a los profesionales de enfermería en los conceptos y 
el desarrollo de las destrezas de comunicación, fundamentalmente, poniendo el 
énfasis en la importancia de la escucha como un elemento esencial y clave de 
esa comunicación. Estas ideas van en contra de lo habitualmente considerado 
en este campo ya que, tradicionalmente, se ha considerado a los estudiantes y 
posteriormente profesionales como buenos comunicadores. 

Erróneamente se ha pensado que los estudiantes y nuevos titulados han 
sido capaces de comunicarse desde su infancia y han podido, por supuesto, 
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transferir ideas a otras personas, porqué no iba a ser así con los pacientes, pero 
esto choca con la realidad. En términos prácticos los profesionales encuentran 
dificultades importantes a la hora de comunicarse con pacientes, sus propios 
compañeros y otros profesionales. El descubrimiento de la conexión entre di-
ferentes factores en el medio de trabajo y la comunicación entre la enfermera 
y el médico, nos proporciona una visión acerca de como mejorar la percepción 
de enfermeras y médicos y actuar en las formas de comunicación que compar-
ten. Proporcionar a las enfermeras más información, apoyo, recursos y oportu-
nidades puede mejorar de forma fehaciente la comunicación con los médicos. 

Las características de los hospitales magnéticos pueden funcionar como un 
buen referente para mejorar la comunicación entre las enfermeras y los médi-
cos, sin dejar de lado la necesidad de involucrar a las enfermeras en todo aque-
llo que tiene que ver con la gestión hospitalaria y en la necesidad de perfilar la 
atención que se proporciona desde un perfil basado en un modelo profesional 
de enfermería que afectará y condicionará la atención que se proporcione a 
pacientes a nivel de unidad, departamento u hospital. Esta situación nos abre 
un nuevo punto de estudio en el cual comenzar a trabajar, puesto que las rela-
ciones a nivel organizativo en términos de comunicación entre las enfermeras 
y los médicos, es uno de los aspectos peor comprendidos en el ámbito de las 
instituciones sanitarias, lo cual podría ser uno de los elementos determinantes 
que podrían estar afectando incluso, otros diferentes aspectos organizativos.

Es necesario encuadrar al profesional de enfermería como parte funda-
mental del aparato administrativo de las instituciones sanitarias en térmi-
nos de proceder a la aplicación de los mecanismos de gestión de manera 
adecuada. Las estructuras organizativas nos muestran exactamente cómo los 
centros sanitarios enfocan y establecen las estructuras de liderazgo y gestión, 
y quizás uno de los aspectos más importantes es que habitualmente requiere 
de procesos compartidos en tomas de decisiones, lo que nos induce a tener 
que pensar y preguntarnos acerca del tipo de comisiones y entidades que se 
han desarrollado para realizar esa toma de decisiones compartida, cómo son 
elegidos los miembros para participar y a qué nivel se va a producir el pro-
ceso de participación. 

Los centros sanitarios deberían de establecer procedimientos de moti-
vación y desarrollo de procesos de innovación para mejorar la provisión de 
cuidados de manera que se pudieran desarrollar modelos que demuestren y 
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proporcionen claramente la responsabilidad y autoridad de las enfermeras para 
proporcionar y coordinar los cuidados a los pacientes, Unos modelos que ten-
drían características específicas e individuales condicionadas por la estructura 
organizativa y los profesionales de enfermería que allí trabajan, un modelo que 
no necesariamente sería mejor que cualquier otro, sino que tendría caracterís-
ticas individuales que lo identificaran, un modelo que, por supuesto, tendría 
que fomentar altos niveles de participación de las enfermeras en el desarrollo, 
ejecución y evaluación de los cuidados.

Actualmente, los gestores de las instituciones sanitarias carecen en una am-
plia mayoría de las capacidades de comprensión de los perfiles y contenidos 
del trabajo de enfermería y cometen frecuentemente errores importantes en los 
procesos de cambio y reestructuración de la organización. Cambian habitual-
mente a las enfermeras de unos trabajos a otros sin tener en cuenta sus conoci-
mientos especializados, un aspecto que incluso no se tiene en cuenta cuando se 
realizan anuncios para la contratación de estos profesionales lo que conduce a 
una pérdida del conocimiento disponible.

Podríamos plantear los estilos de gestión como un continium y ubicar en un 
extremo el estilo participativo, en el que se permite que todos los profesionales 
y entre ellos las enfermeras participen, de tal manera que los gestores suelen 
preguntar y desarrollar procedimientos de retroalimentación acerca de cómo 
se proporcionan los cuidados a los pacientes, la práctica de enfermería y el 
ambiente de trabajo. En el otro extremo del continium nos encontramos los 
procedimientos autoritarios, el orden y mando, que a pesar nuestro, en algunas 
ocasiones todavía se manifiestan, pero que en el momento actual se encuentran 
fuera de lugar. Esta esquematización de los estilos de gestión, nos informa de 
que no existe un estilo de liderazgo único, sino que es importante considerar 
que puede haber diferentes combinaciones de elementos que hagan que los 
liderazgos sean exitosos, pero es necesario poner de manifiesto que los mejores 
lugares de trabajo, buscan activamente la participación del personal. En este 
sentido, así como debería de ser una obligación de los gestores de enfermería 
desarrollar estilos de participación, los profesionales de enfermería de manera 
individual y colectiva deberían tratar influir en sus líderes para generar meca-
nismos en esta línea.

Cortez (1991) analizó los procedimientos de gestión, la productividad y 
la calidad de diferentes hospitales con el propósito de evidenciar la transcen-
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dencia que tiene la gestión en el funcionamiento armónico de los centros hos-
pitalarios. Un funcionamiento que hace necesario encuadrar al profesional de 
enfermería como parte fundamental del aparato administrativo de las institu-
ciones sanitarias en términos de proceder a la aplicación de los mecanismos de 
gestión de manera adecuada. 

Los diferentes niveles de gestión deben de cumplir, según Robbins (1998), 
los siguientes roles:

- Interpersonal, que va desde la selección de personal, la formación y, por 
supuesto, desde la motivación a la integración de los individuos en los 
equipos de gestión.

- Información, un aspecto esencial ya que para llevar a cabo la actividad 
todo trabajador, en el caso de los trabajadores de salud especialmente, 
debe de conocer los aspectos esenciales relacionados con la planifica-
ción y los objetivos.

- Decisión, tomando las decisiones adecuadas para tratar de mejorar el 
desempeño de la organización, en nuestro caso, de enfermería.

Las enfermeras comprometidas con sus organizaciones aparentemente han 
pasado a ser un elemento del pasado, al menos en parte, porque cada vez perci-
ben un menor apoyo por parte de los empleadores, especialmente en situacio-
nes de transformación organizativa en donde los jefes de enfermería o mandos 
intermedios proporcionan mucho menor apoyo emocional y consejo acerca de 
las actividades relacionadas con los pacientes o problemas relacionados con la 
unidad. Hay tres elementos principales que podrían incrementar la influencia 
de las enfermeras y consecuentemente su lealtad con el puesto de trabajo: el 
control sobre la actividad, el control sobre los diseños de los turnos de trabajo 
y el liderazgo enfermero.

Un fuerte liderazgo de enfermería es un componente clave de un ambiente 
de trabajo saludable, los gestores de enfermería y ejecutivos actúan apoyando 
y abogando por el personal de enfermería de manera que se pueda proporcio-
nar los cuidados adecuados al paciente. Por ello, en cualquier organización 
sanitaria es clave que los directivos sean conocidos por todo el personal, toda 
enfermera debería conocer quiénes son los gestores en los diferentes niveles 
del personal de enfermería y conocer la visión profesional que de ésta deben 
de tener como enfermeros, al fin y al cabo, como gestores preocupados por la 
consecución de los objetivos. 
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Un fuerte liderazgo de enfermería debe mostrar evidencias constante-
mente y éstas deben de ser sentidas a pie de obra, o sea, alrededor de la cama 
de los pacientes. En la medida en que las enfermeras cuenten y desarrollen 
con posibilidades de actualizar los cuidados proporcionados y tengan voz en 
la organización de la institución, es pertinente desarrollar cómo llevarlos a 
cabo y establecer la forma en que se debe gestionar la participación de los 
demás profesionales. Es necesario, que todo nivel de administrador de enfer-
mería se preocupe tanto por el funcionamiento, como por la consecución de 
los objetivos de la institución en la que se trabaja, ejerciendo y facilitando 
la participación del personal en todas las actividades de gestión y de manera 
especial, de aquellas enfermeras que participan en la atención directa, ya 
que sus conocimientos, experiencia, destrezas y desarrollo profesional serían 
aportaciones de un inmenso valor para el diseño de actuaciones y elementos 
de gestión. 

 Tradicionalmente se ha entendido que el apoyo social en el puesto de tra-
bajo procede de los gestores supervisores y los propios colegas, y el apoyo 
cognitivo o educativo se obtiene de los mentores o tutores y de las políticas or-
ganizativas que ayudan con el desarrollo profesional y las carreras individuales 
(Levy, Sexton, Willeford y cols., 2009). El apoyo de los supervisores y los 
colegas reduce la presión laboral de tal manera que las enfermeras con super-
visores que las apoyan permanecen comprometidas con el trabajo y aquéllas 
que sienten el apoyo de los departamentos de personal se sienten mucho más 
seguras en sus trabajos, más satisfechas con la cantidad de trabajo que deben 
resolver y las oportunidades de desarrollo profesional, así como una mayor 
satisfacción en el conjunto de la actividad laboral (Armstrong-Stassen, Keil, 
Cameron y cols., 1995; Armstrong-Stassen, Cameron, y Horsburgh, 1996), las 
buenas relaciones con los colegas, colaboradores y supervisores puede reducir 
los porcentajes de abandono laboral (Murray y Frisina, 1988).

Las organizaciones que se involucran en el desarrollo y obtención de líde-
res de enfermería competentes, tienen una gran ventaja en la retención de las 
enfermeras, de tal manera, que los individuos que habían planeado en alguna 
ocasión abandonar sus puestos de trabajo y que indicaron en algún momento 
que sus empleadores habían realizado alguna acción en su favor, para evitar su 
abandono, les había hecho reconsiderar este abandono e indicaron que el por-
centaje más alto de estas acciones estuvo condicionado por un mejor liderazgo 
(Ulrich, Lavandero, Hart y cols., 2006: 56).
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Shirey (2006) plantea que un ambiente de trabajo saludable es el resulta-
do de un proceso psicológico de vinculación y compromiso de los empleados 
llevado a cabo por auténticos líderes, en este sentido los líderes de enfermería 
emprenden el diseño de los sistemas necesarios para incrementar y mantener 
de manera efectiva los estándares de un medio de trabajo saludable, en donde 
el papel de las organizaciones de atención sanitaria es el de facilitar los esfuer-
zos llevados a cabo por las enfermeras en posiciones organizativas de lide-
razgo (AACN, 2009). Por otra parte, los líderes deben de comprometerse con 
la formación del personal, en donde la formación continuada es un elemento 
esencial de lucha contra la obsolescencia y el mantenimiento de la competen-
cia para el desarrollo profesional a nivel individual. 

La formación continuada es un elemento esencial y un contribuyente fun-
damental para el desarrollo profesional y la retención de las enfermeras. Indu-
dablemente, todos los procesos de formación continuada pueden ser conside-
rados procesos de recertificación o de certificación adicional y proporcionan 
beneficios a los pacientes y a las organizaciones sanitarias, mejorando la cali-
dad del cuidado, la satisfacción y la retención del personal, tal y como así lo 
atestigua el estudio llevado a cabo por Cary en 2001. Las enfermeras a través 
de los procesos de certificación de la formación continuada incrementan la 
confianza, la competencia, la credibilidad y el control de tal manera que las 
enfermeras que obtienen formaciones adicionales son más rápidas en reco-
nocer los problemas y generan soluciones a tiempo. Esto hace que sea menos 
probable que puedan cometer errores. La capacitación de las enfermeras para 
elevar sus niveles de conocimientos y destrezas contribuye a la creación de una 
atmósfera que se alinea completamente con criterios de provisión de personal 
adecuados. En muchos casos, las enfermeras reciben apoyo financiero para la 
obtención de sus certificaciones adicionales así como la mejora y progreso en 
los niveles clínicos, lo cual en base a las carreras promocionales de las distintas 
instituciones muchas de las veces comportan recompensas económicas adicio-
nales tanto a nivel salarial como la obtención y promoción a nuevos niveles 
clínicos.

Las enfermeras que tienen supervisores que llevan a cabo, y fomentan, el 
apoyo mutuo entre todo el personal que componen las unidades y/o departa-
mentos se sienten menos inseguras y más satisfechas, con la carga de trabajo 
y las oportunidades de desarrollo profesional y una mayor satisfacción de con-
junto. Las buenas relaciones con otros trabajadores y con los supervisores pue-
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de incluso reducir el abandono del trabajo. Una situación que debe ser tratada 
y considerada desde la formación básica, teniendo en cuenta que la docencia 
en el ámbito de la enfermería es una actividad a desarrollar en cada momento 
durante toda nuestra vida profesional, dirigiéndonos a estudiantes de enferme-
ría, colegas, pacientes y su familia. 

Las actividades docentes se deben de apoyar y animar en las organizacio-
nes que pretendan obtener ambientes de trabajo saludables, proporcionando 
apoyo y asistencia en este ámbito a las enfermeras, a través de la inclusión en 
las descripciones del puesto de trabajo de las actividades docentes que tienen 
que llevar a cabo y las correspondientes recompensas en su carrera profesio-
nal y oportunidad de desarrollo. Es necesario prestar una especial atención al 
momento en que se produzca la incorporación de nuevos profesionales en las 
instituciones sanitarias, un momento de transición de estudiante a profesional, 
el cual se debe de llevar a cabo de una forma suave, que permita a la institución 
asistir y apoyarlo en todo momento durante esta situación crítica, por lo tanto 
aprovechamos la ocasión para abogar y demorar el desarrollo de procesos de 
integración de los puestos de trabajo de los nuevos titulados a través de proce-
sos docentes que impidan la exigencia de responsabilidad inmediata y el trato 
de estos nuevos profesionales como supernumerarios en las organizaciones 
durante períodos que se deberían de estimar en función de la complejidad de 
las unidades.

Es imposible no estar de acuerdo en que los sentimientos acerca de la acti-
vidad que se lleva a cabo y la evaluación que se puede realizar, de ésta, por dis-
tintos individuos, puede plantear diferencias importantes. Así como tampoco 
se debe olvidar tal y como sugiere Siegrist (1996) en el desarrollo de su modelo 
de esfuerzo/recompensa, que cuando los trabajadores perciben un disbalance 
entre los esfuerzos que ellos realizan, en su trabajo y las recompensas que 
reciben, se presentan reacciones que pueden ser en algún caso patológicas, a 
nivel físico y emocional. 

Las recompensas que se ofrecen a las enfermeras habitualmente pueden 
tener que ver con dinero, lo que es interesante, pero fundamentalmente las re-
compensas que en la mayoría de las ocasiones funcionan más adecuadamente 
tiene que ver con las razones de nuestro estudio, que son: el reconocimiento, el 
control sobre la práctica, la adquisición de responsabilidades y, por supuesto, 
imbuido de todos estos elementos, las oportunidades para el desarrollo perso-
nal y profesional.
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La literatura en el ámbito de la remuneración apoya de manera clara la re-
lación entre la satisfacción de las enfermeras con su salario y la satisfacción de 
éstas con el conjunto del trabajo sugiere que el dinero sólo se convierte en uno 
de los principales elementos de satisfacción en ausencia de otros elementos 
(Lum, Kervin, Clark y cols., 1998; Lamarche y Teullai-McGuiness, 2009). No 
obstante, es tradicional en el ámbito de la enfermería la existencia de una queja 
constante a cerca del salario que reciben, incluso cuando este salario es signi-
ficativamente superior al que se pueda percibir en otros ámbitos productivos. 

La relación responsabilidad, cantidad de trabajo y sobrecarga emocional, 
muchas de las veces no tienen la correspondiente ni la adecuada remuneración 
económica, lo que puede conducirnos a preguntarnos las causas por las que, in-
cluso en estas situaciones, las enfermeras llevan a cabo su trabajo. Esta podría 
ser una de las causas, posiblemente, latentes en los procesos de abandono que 
se están llevando en los sistemas sanitarios de muchos países y que hacen que 
porcentajes muy altos de profesionales de enfermería, a pesar de que las remu-
neraciones no sean adecuadas, continúen haciendo prevalecer su implicación 
vocacional para resolver todas las situaciones que esto comporta.

En esta línea es necesario hacer mención de la situación en la que se en-
cuentra una parte importante del personal del sistema sanitario realizando sus-
tituciones temporales o contratos a corto plazo para resolver la situación de 
déficit de personal del sistema sanitario. Esto revierte en una situación de inse-
guridad laboral e inseguridad en el puesto de trabajo provocando un alto nivel 
de rotación de profesionales que redunda en una disminución de la seguridad 
de los pacientes y, por supuesto, en la pérdida de control sobre la actividad que 
se desempeña y la autonomía profesional. En los últimos años se ha procedido 
a realizar análisis salariales comparando el salario percibido por las enfermeras 
con otros grupos profesionales de idéntico nivel formativo. Por ejemplo, en el 
año 2001, se procedió a comparar los salarios de las enfermeras en hospitales 
e instituciones abiertas de la Generalitat Valenciana con otros colectivos del  
grupo B, entre ellos los profesores de primaria, secundaria y formación profe-
sional o los Técnicos de Gestión Administrativa. Se tomó como referencia el 
salario de las enfermeras (Base 100) y se comparó con el de los profesionales 
enunciados anteriormente y se observaron diferencias de hasta un 67.5% su-
periores y favorables a estos últimos profesionales (López y Tortosa, 2001: 
16-17). Durante el año 2002, se procedió a realizar la misma comparación con 
los cuerpos de seguridad del estado, cuyas condiciones de ingreso no requieren 
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de titulación universitaria alguna y para los que basta con el graduado escolar o 
un certificado de haber superado la educación secundaria obligatoria. El autor 
volvió a tomar de nuevo el salario de las enfermeras como Base 100 y encon-
tró diferencias de hasta un 28.23%, a favor de los colectivos de seguridad del 
estado (López, 2002:15-16).  Las conclusiones a las que se llegaron nos llevan 
a pensar que en términos salariales los profesionales de enfermería están dis-
criminados percibiendo porcentajes menores de salario a igual categoría.

Si la profesión de enfermería debe de ser viable a corto plazo, su estatus 
debe ser reforzado y el bienestar de las enfermeras mejorado. Las enfermeras 
son una parte muy importante de capital humano de las instituciones sanitarias, 
y es decisivo invertir en su situación laboral, ya que en definitiva, y tal como 
hemos afirmado en otras partes de este escrito, el bienestar de los pacientes, 
depende en última instancia de la excelencia en el trabajo de las enfermeras.

Podríamos considerar que la enfermería falla en la atracción y retención 
de nuevos profesionales, pero esto, aunque en esencia es una idea correcta, 
no es un problema en el que las enfermeras tengan ni toda la culpa, ni puedan 
actuar directamente en términos de solución del problema. Nos encontramos 
que, mayoritariamente, las enfermeras son contratadas por servicios públicos y 
privados de salud, los cuales son los que necesariamente deberían de proceder 
junto con el apoyo de los distintos grupos profesionales a generar los elemen-
tos de atracción y retención necesarios. Se reconoce a nivel internacional que 
el estatus de la profesión de enfermería debe de cambiar, fundamentalmente, 
porque la forma en que los sistemas sanitarios están utilizando el conjunto de 
la fuerza de trabajo de enfermería, actualmente, ofrece beneficios limitados y 
muchos retos.

La viabilidad de la profesión de enfermería, y el bienestar de las enfer-
meras, depende de un crucial cambio cultural en el valor que se otorga a las 
enfermeras, y a la profesión de enfermería, y de la realización de cambios 
estructurales que permitan a las enfermeras participar de una forma decisiva 
y en mayor medida en el sistema de salud. Los cambios necesarios necesi-
tan comenzar por la ubicación de las enfermeras en todos los niveles de toma 
de decisiones de las estructuras jerárquicas de las instituciones sanitarias, por 
supuesto, no sólo como meros asesores, tal y como ha venido siendo en el 
Ministerio de Sanidad o la Conselleria de Sanitat en la Comunidad Valenciana, 
sino con capacidad ejecutiva que les permita controlar su actividad, asegurar 
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el trabajo y distribuir y asegurar fondos y recursos que lo apoyen. Una de las 
expresiones prácticas de estos puntos es permitir que la enfermería decida y 
desarrolle sistemas de medida y provisión de personal de manera adecuada.

En términos de realizar la medición del número de enfermeras que se nece-
sita para proporcionar cuidados directos o indirectos a un paciente diariamente 
y proporcionar una aproximación a las plantillas necesarias, se ha utilizado 
un amplio conjunto de metodologías que van desde los cálculos a través de 
la utilización de cronómetros en la medición del desempeño de las acciones 
de enfermería hasta sistemas de evaluación que diferencian entre los distintos 
tipos de unidad (Camaño y Forero, 2000a y b).

La valoración de los puestos de trabajo individualmente y, por tanto, la ne-
cesidad de enfermeras determinada por las prácticas, para la contratación y el 
establecimiento de los criterios de demanda de las enfermeras, no es una medi-
da adecuada en términos de reflejar las necesidades de personal de enfermería 
(Shullamberger, 2000; Unruh, 2002b). Los hospitales habitualmente utilizan 
sistemas de cálculo de plantillas utilizando sistemas comerciales o desarro-
llándolos de manera específica basados, fundamentalmente, en la situación de 
gravedad de los pacientes (Seago, Ash, Spetz y cols., 2001). Sin embargo, si se 
realiza la comparación tal y como la recoge Kindaron y cols. (2005) de las ho-
ras estimadas necesitadas por paciente varían hasta cerca del doble dependien-
do del sistema de clasificación de pacientes utilizado. Estos hallazgos implican 
que el número de personal presupuestado puede variar de forma muy amplia 
con pacientes similares dependiendo del tipo de sistema utilizado. A esto hay 
que añadir diversos factores que relacionados con la organización hospitala-
ria, pueden afectar también la percepción de necesidades de enfermeras y los 
cuales incluyen al personal desde los niveles expertos a los niveles auxiliares, 
la disponibilidad de médicos, la intensidad del trabajo y el personal de apoyo, 
desde una perspectiva física y por supuesto de las características del trabajo de 
la unidad (Seago, Ash, Spetz y cols., 2001).

En los últimos tiempos los índices de rotación de camas hospitalarias han 
disminuido en términos de duración media de la estancia, lo cual ha resultado 
en un incremento de la media de la gravedad de los pacientes y el incremento 
del número de pacientes para admitir y dar de alta por turno. Las enfermeras 
gestoras y el personal de enfermería y los pacientes pueden percibir un incre-
mento de la necesidad de enfermeras relacionados con todos estos cambios. 
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Fundamentalmente, en base a elementos de percepción subjetiva relacionados 
con la práctica diaria, lo que en cierta manera puede estar diciéndonos que las 
medidas estáticas que se realizan de forma sincrónica en un momento en el 
tiempo, pueden informar de manera adecuada acerca de las necesidades rea-
les del personal de enfermería. Dado lo explicado anteriormente, las medidas 
que se tengan que llevar a cabo, relacionadas con la fuerza de enfermería y su 
adecuación a las necesidades de los pacientes, independientemente del método 
que utilizáramos, debería de proporcionarnos cantidades similares.

En la literatura podemos encontrar múltiples argumentos que apoyan, tal 
y como hacen Welton, Unruh y Halloran (2006), que cuando los pacientes en 
una unidad requieren de niveles de cuidados similares, se pude predecir de 
una forma clara el nivel de cuidados de enfermería y, por tanto, del personal 
que necesitamos. Una cuestión que ha sido la base para el diseño de diferentes 
sistemas de cálculo de costos en distintos sistemas sanitarios: pacientes con un 
nivel de isoconsumo similar determinan costos similares. Sin embargo, cuando 
las necesidades de los pacientes varían de manera significativa, lo cual se está 
convirtiendo cada día en más habitual, el establecimiento del nivel de personal 
necesario, así como predecir las necesidades de cuidados, es mucho más di-
fícil. Los cuidados de enfermería requeridos por los pacientes en el momento 
actual son variables y complejos y, por tanto, no va a existir ninguna solución 
que sea suficiente para cada uno de los casos. Por tanto, el establecimiento 
de regulaciones fijas respecto al personal en las unidades puede introducir ri-
gideces en el sistema que pueden conducir a dificultades en los desempeños 
(Cummings, Hayduk, Estabrooks y cols., 2006).

La provisión de personal adecuada a las características de los pacientes 
de las unidades es un factor clave en el desarrollo de medios de trabajo sa-
ludables y, por supuesto, de la obtención de resultados positivos con los pa-
cientes (Aiken, Smith y Lake, 1994; Aiken Clarke, Sloane y cols., 2002; Nee-
dleman, Buerhaus, Mattke y cols., 2002) La provisión de personal apropiado 
y en número suficiente es mucho más que el ratio paciente/enfermera al que 
estamos habituados, éste incluye además la mezcla de destrezas necesarias. 
Desde distintas organizaciones, entre ellas la AACN, los estándares relativos 
a la consecución de un medio de trabajo saludable establecen que la provisión 
de personal debe asegurar el efectivo nivel de competencias de enfermería en 
relación con las necesidades de los pacientes (AACN, 2009). La obtención 
de una apropiada mezcla de personal se lleva a cabo reconociendo las condi-
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ciones y características de las enfermeras que permanecen al lado de la cama 
proporcionando los adecuados cuidados clínicos a los pacientes. Un proceso 
de reconocimiento que las conduzca y las haga progresar desde las posiciones 
de novicia a la de experta, hace de esta manera que las enfermeras se sientan 
apoyadas y reconocidas para mejorar su conjunto de habilidades clínicas. Es 
imprescindible que como punto de partida las enfermeras posean la educa-
ción adecuada, los conocimientos y las destrezas para proporcionar, desde una 
perspectiva de enfermera generalista, cuidados a distintos tipos de pacientes, 
elementos que son obtenidos a través de la formación adquirida en diferentes 
unidades, tal y como ocurre en la formación básica, lo que facilita que las en-
fermeras obtengan un conjunto de destrezas que puedan ser las requeridas por  
múltiples pacientes de tipo generalista.

Las dificultades para proveer personal de enfermería en número suficiente 
son debidas en parte al ambiente de trabajo que quema y desanima a las enfer-
meras con experiencia y a los nuevos profesionales, pero el ambiente puede ser 
cambiado. El nivel de satisfacción de trabajo en el personal de enfermería ha 
demostrado ser un poderoso determinante de la satisfacción de los pacientes. 
La satisfacción mejora con la definición de cargas de trabajo adecuadas y ma-
nejables y cuando los profesionales realizan un adecuado balance entre trabajo 
y vida privada.

Las enfermeras estresadas y vulnerables al daño tienen mayores tasas de 
absentismo y discapacidad que en cualquier otra profesión, una situación que 
afecta a los cuidados proporcionados a los pacientes, y plantea importantes di-
ficultades en la planificación y el costo de los sistemas de salud. El incremento 
de las cargas de trabajo de las enfermeras en las instituciones sanitarias tiene 
de manera inmediata una mejora en los elementos o criterios de productividad, 
pero a largo plazo incrementa los costos. Las enfermeras con altas cargas de 
trabajo estresadas y enfermas pueden llevar a cabo juicios clínicos inadecua-
dos y reducir la productividad hasta niveles en que tal y como hemos visto pue-
den dañar a los pacientes. El desarrollo de procesos de delegación en auxiliares 
y personal administrativo puede hacer que las enfermeras reduzcan su nivel 
de estrés y se puedan concentrar de una forma más adecuada en sus pacientes.

El mantenimiento del personal en las instituciones sanitarias es mucho más 
sencillo en todos aquellos ámbitos en los que se plantea un trabajo menos es-
tresante, se tienen buenas relaciones entre los distintos miembros del equipo 
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y la organización considera y respeta a los trabajadores en el lugar de trabajo, 
esto funciona de manera tal que beneficia ampliamente a los pacientes y pue-
de, incluso, reducir la mortalidad. La reducción del abandono de personal y 
permitir a las enfermeras llevar a cabo una práctica independiente en ámbitos 
cooperativos puede mejorar el clima laboral.

Las enfermeras pueden encontrar significado a su trabajo cuando el cuida-
do de los pacientes se lleva a cabo a través de procesos y metodologías que se 
alinean con la filosofía y los principios profesionales. Las enfermeras como 
miembros de una profesión regulada y con estándares establecidos a nivel aca-
démico y por las organizaciones científicas son adiestradas desde una perspec-
tiva de guías de práctica clínica. Sin embargo, la percepción de los diferentes 
roles que los profesionales de enfermería deben de llevar a cabo se adquieren 
durante la formación en los lugares de práctica a través de la interacción con 
sus futuros colegas y tutores. Estos procesos de socialización desarrollan en 
las enfermeras los estándares profesionales y de cuidado, entre los que se in-
cluye habitualmente una filosofía del cuidado, y de su trabajo, que adquiere 
su máxima significación cuando son capaces de atender todos los aspectos de 
la salud de los pacientes. En la actualidad, este modelo está constantemente 
siendo retado en las instituciones sanitarias, en donde los modelos de cuidado 
a menudo adoptan un lugar secundario debido a la orientación del modelo de 
asistencia sanitaria hacia el diagnóstico y tratamiento médico. Instituciones en 
las que si combinamos la identificación del modelo de actuación de enfermería 
como no prioritario con altas cargas de trabajo para las enfermeras, se produce 
como resultado que solamente tienen tiempo para llevar a cabo las tareas rela-
cionadas con las necesidades más básicas de los pacientes. En esta situación, 
las enfermeras niegan a los pacientes los cuidados que les son necesarios a 
todos los niveles y devienen rápidamente en sentirse culpables y desanimadas.

La definición de los roles profesionales es un requisito imprescindible para 
el establecimiento del control sobre la actividad práctica de enfermería. Las 
nuevas tecnologías y los cambios organizativos han creado un cierto nivel de 
confusión entre lo que las enfermeras pueden o deberían de hacer y los cam-
bios que se están introduciendo en las propias infraestructuras sanitarias. Esta 
situación causa tensión en los equipos de enfermería incluyendo, por supuesto, 
a todos aquellos individuos que conforman este equipo desde una perspecti-
va auxiliar haciéndolos menos eficientes. El control sobre la práctica, la li-
bertad para actuar de manera independiente, aplicando el amplio conjunto de 
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conocimientos adquiridos y desarrollados con la experiencia y la adquisición 
de nuevos niveles educativos, está relacionado de manera importante con la 
satisfacción en el trabajo (Weston, 2010). Hay una amplia evidencia de que 
la provisión de una mayor capacidad de toma de decisiones, tal y como está 
también demostrado en otros ámbitos no necesariamente de salud, disminuye 
el abandono de enfermería (Wagner, 2002).

Cuando las enfermeras se encuentran limitadas en sus capacidades y en la 
toma de decisiones acerca de los cuidados sobre los pacientes, consideran que 
su experiencia y conocimientos no se valoran, lo cual se transforma en una me-
nor afiliación a la empresa. Las enfermeras tienen mucho qué decir acerca de 
todos los aspectos de los cuidados de la salud de los pacientes, especialmente, 
en todo aquello que tiene que ver con la práctica de su actividad de cuidado e 
incluyendo la actuación como consejeras de los pacientes.

Los profesionales de enfermería se comportan y actúan como cualquier 
grupo profesional, tratando de llevar a cabo su actividad con total autonomía y 
control sobre la práctica de su profesión. El concepto de autonomía se refiere a 
la capacidad de actuar de acuerdo con el conocimiento que se posee y nuestro 
propio juicio, proporcionando los cuidados de enfermería dentro del amplio 
abanico de la práctica tal y como viene definido por las normas establecidas 
por los organismos profesionales los cuales actúan animando constantemente 
y esperan obtener de los profesionales la aplicación de su mejor conocimiento 
experto y proporcionan los mejores cuidados a los pacientes (Camaño, 2005). 
Freidson (1998) ha planteado una idea de autonomía para las enfermeras que 
siempre se describe en términos de práctica clínica, para los sociólogos auto-
nomía es el derecho de una profesión a controlar su propio trabajo, libre de 
las influencias o los condicionamientos en términos de poder de otros. Los 
profesionales de enfermería vinculan el concepto de autonomía con actuacio-
nes relacionadas con los pacientes, fundamentalmente, a nivel individual y 
olvidan que están inmersos en un ambiente complejo que necesita ser anali-
zado y tenido en cuenta a la hora de organizar, tomar decisiones y llevarlas a 
cabo. Por otra parte, cuando analizamos el concepto desde la perspectiva de 
los sociólogos en el cual se incluye la palabra libertad, o sea, actuación sin cor-
tapisas, incluye la toma independiente de decisiones incluso de todos aquellos 
elementos que tienen que ver con la organización del trabajo, con respecto a 
otros y la aplicación racional e independiente de su cuerpo de conocimientos 
y de sus actuaciones.
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El control sobre la práctica de enfermería, por tanto, podríamos decir que 
se refiere a la capacidad de las enfermeras para proveer y desarrollar la forma 
y estructura organizacional de los correspondientes departamentos de enfer-
mería así como para el establecimiento de las prácticas y políticas relaciona-
das con el cuidado de enfermería (Weston, 2008). Las enfermeras con un alto 
nivel de control sobre su práctica tienen la oportunidad y la responsabilidad 
de introducir y proporcionar la mejor toma de decisiones relacionada con esa 
práctica, incluyendo políticas y temas de personal que puedan afectar en algún 
momento al contexto en donde se proporcionan y se llevan a cabo los cuida-
dos. Ambos conceptos, tanto autonomía como control sobre la práctica, han 
sido considerados desde los primeros momentos en que surge el interés por 
el análisis de ambientes saludables, como variables a analizar y explicar en 
el caso para su obtención. Encontrándose también una relación directa con la 
satisfacción en el trabajo y la retención de las enfermeras por parte de los cen-
tros sanitarios (Kremer y Schmalenberg, 2004). Adicionalmente los diferentes 
análisis realizados han mostrado un incremento del respeto, el estatus y el re-
conocimiento para las enfermeras (Hinsaw, 2002), así como un bajo abandono 
del puesto de trabajo y menos comportamientos de burnout. Estos hallazgos 
acerca de autonomía, control sobre la práctica y la satisfacción de los emplea-
dos, son consistentes con los hallazgos en la investigación en otros ámbitos 
laborables (Sagie, 1994: Cotton, Vollrath, Froggatt y cols., 1998), así como la 
literatura relacionada con gestión nos muestra que la participación en toma de 
decisiones se ha mostrado como positiva en la satisfacción en el trabajo (Black 
y Gregersen, 1997).

El Institute of Medicine (2004) ha encontrado que los ambientes de trabajo 
saludables y el control de la práctica por parte de las enfermeras mejoran los 
resultados obtenidos y aumentan la seguridad de los pacientes, reduciéndose la 
mortalidad (Aiken, Clark, Sloane y cols., 2008). Las estrategias descritas para 
mejorar y desarrollar la autonomía de las enfermeras se basan en mejorar las 
estructuras de toma de decisiones autónomas proporcionando apoyo e incre-
mentando el conocimiento y experiencia de las enfermeras.

Esta fuerza se dirige a la capacidad de las enfermeras para valorar las ne-
cesidades de los pacientes y proporcionar cuidados basados en la competencia, 
el conocimiento profesional y su experiencia. La obtención de este objetivo 
requiere de procedimientos en el ámbito de las organizaciones que guíen la 
práctica de la enfermería basada en los estándares nacionales. Por lo tanto, 
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es esencial para las enfermeras tener acceso a los últimos avances publica-
dos en la literatura, a través del acceso a bibliotecas, fuentes bibliográficas y 
fundamentalmente Internet. Estos recursos proporcionan un plus adicional en 
el desarrollo y mantenimiento de la competencia, son esenciales para propor-
cionar cuidados a nivel de la clínica individual y como miembro de un equipo 
interdisciplinario. 

La docencia en el ámbito de la enfermería es una actividad a desarrollar 
en cada momento durante toda nuestra vida profesional, dirigiéndonos a estu-
diantes de enfermería, colegas, pacientes y su familia. Las actividades docen-
tes se deben de apoyar y animar en las organizaciones que pretendan obtener 
ambientes de trabajo saludables, proporcionando apoyo y asistencia en este 
ámbito a las enfermeras a través de la inclusión en sus descripciones de pues-
to de trabajo, de las actividades docentes que tienen que llevar a cabo y las 
correspondientes recompensas en su carrera profesional y oportunidades de 
desarrollo. Es necesario prestar una especial atención al momento en que se 
produzca la incorporación de nuevos profesionales en las instituciones sani-
tarias, es necesario prestar una especial atención a este momento para llevar a 
cabo la transición del estudiante a profesional de una forma suave que permita 
a la institución asistir y apoyarlo en todo momento durante esta situación crí-
tica, por lo tanto aprovechamos la ocasión para abogar y demorar el desarrollo 
de procesos de integración de los puestos de trabajo de los nuevos titulados a 
través de procesos docentes que impidan la exigencia de responsabilidad in-
mediata y el trato de estos nuevos profesionales como supernumerarios en las 
organizaciones durante períodos que se deberían de estimar en función de la 
complejidad de las unidades.

El estudio del clima laboral y el trabajo de enfermería debe de ser llevado 
a cabo teniendo en cuenta cuál es el resultado final de las acciones en términos 
de resultados de los pacientes, como en todo trabajo independientemente del 
análisis de los procesos hay que observar en términos de definición de calidad 
el resultado final (Ingersoll, 1998). En la actualidad, podemos encontrar cada 
vez más literatura que conecta y proporciona evidencia acerca de los resulta-
dos en los pacientes que son sensibles a las actuaciones de enfermería. 

Las enfermeras son el grupo de profesionales sanitarios más directamente 
involucradas con los pacientes, responsables de la monitorización y valoración 
clínica de los cambios, intervenir en todos los momentos en que sea necesario 
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y de comunicar cambios en la situación para asegurar intervenciones adecua-
das y establecer con ello la coordinación del cuidado. Benner (1984: 136-137) 
escribió que las enfermeras ocupan una posición básica, y a la vez única, en 
los procesos sanitarios, la detección y prevención de errores. En este sentido 
describe que una de las características de la formación de enfermería es el 
desarrollo de una observación orientada en base a claves sensibles, que les per-
mitan detectar los errores potenciales. Un comportamiento que identifica a la 
enfermera interesada y comprometida con su trabajo. Por otra parte, describe 
situaciones en las que los profesionales de enfermería pueden ser superados 
por la presión del trabajo, propiciando una situación en la que enfermeras solo 
alcanzan a satisfacer determinados aspectos superficiales del trabajo. Esto les 
impide detectar los cambios sutiles que pueden deteriorar la salud de los pa-
cientes o, en su caso, los posibles errores médicos.

La American Asociation of Critical-Care Nurses (AACN) reconoce la si-
nergía entre el desarrollo de ambientes de trabajo saludables y el progreso 
y avance de la enfermería a pie de cama, lo cual contribuye al desarrollo de 
ambientes positivos de trabajo en los cuales “las enfermeras de agudos y crí-
ticos pueden hacer sus óptimas contribuciones” (AACN, 2009). El clima de 
trabajo en el cual las enfermeras proporcionan cuidados a los pacientes puede 
determinar de forma clara tanto la calidad como la seguridad del cuidado pro-
porcionado. 

La profesión de enfermería es el más amplio grupo de profesionales sa-
nitarios que debe de aplicar sin ningún tipo de cortapisas su conocimiento, 
destrezas y experiencia de cuidado a las necesidades cambiantes de los pa-
cientes. Una de las partes más importantes de las demandas de atención de los 
pacientes tiene que ser resuelta a través del conocimiento y las acciones de las 
enfermeras. Cuando los cuidados de enfermería se llevan a cabo por debajo 
de los estándares establecidos, lo cual se puede producir en base a múltiples 
causas que pueden ir desde déficit en la satisfacción de las necesidades de per-
sonal, a dificultades de acceso a las infraestructuras técnicas e incluso carencia 
de políticas y estándares apropiados, lo que hace que en muchas ocasiones 
el personal de enfermería cargue con mucha más responsabilidad de la que 
deben. Este conjunto de puntos dibuja un panorama en el que se debería poner 
el énfasis en la mejora de los aspectos a los sistemas que capaciten a las enfer-
meras, a través de la previsión de los recursos necesarios para proporcionar los 
adecuados cuidados de salud y asegurar que los pacientes se beneficien de la 
seguridad y la calidad del cuidado.
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El Instituto de Medicina de los Estados Unidos (Apsden, 2004; Adler y Go-
man, 1952), considera la seguridad de los pacientes “indistinguible de lo que 
son la provisión de unos cuidados de salud de calidad”. Hartleh (2003) plantea 
una definición abstracta de calidad que es considerada como “un balance ópti-
mo entre las posibilidades de atención y un marco de normas y valores”. Esta 
definición refleja el hecho de que calidad es una abstracción, que refleja una 
entidad discreta que no existe, en donde se construye el concepto basándose en 
una interacción entre los actores relevantes, los cuales acuerdan determinados 
estándares (normas y valores) y componentes (las posibilidades).

La definición de seguridad de los pacientes ha surgido del movimiento por 
la calidad de los cuidados de salud que es igualmente abstracto. Esta perspec-
tiva tiene diferentes enfoques, desde lo más concreto a los componentes más 
esenciales y utiliza una nueva aproximación determinada por el Institute of 
Medicine que lo plantea como “la prevención del daño a los pacientes” (2001). 
Ni qué decir tiene que el énfasis, en este caso, se pone en todo aquello que tiene 
que ver con el sistema de provisión de cuidados de salud, en la prevención de 
los errores de lo cuales se debe de aprender y, por supuesto, en la construcción 
de una cultura de seguridad que involucre de manera equivalente tanto a los 
profesionales de salud, como a las organizaciones o los pacientes. La defini-
ción de prevención del daño se incorpora en el glosario de la American Health 
Research Quality como “ausencia de daños producidos de manera accidental o 
prevenibles en relación con el cuidado sanitario”.

El personal de enfermería desea proporcionar los más altos niveles de cui-
dados, lo que incluye no solamente preocuparse por cómo llevar a cabo los 
procesos de actuación si no en que se enfoque toda esta actuación desde una 
perspectiva de seguridad de los pacientes (Joint Commission Accreditation of 
Healthcare Organizations, 2010). Las organizaciones que consiguen los me-
jores resultados promueven una cultura de seguridad que capacita al personal 
para informar de los peligros y prácticas inseguras, sin miedo al castigo, esto 
implica que en algunos momentos se desarrollen líneas telefónicas atendidas 
permanentemente en las que se preserva el anonimato del que llama y a través 
de las cuales se pueda proceder a realizar mediante diferentes mecanismos el 
informe sobre peligros y prácticas inseguras. Por otra parte este tipo de orga-
nizaciones orientadas hacia la calidad del cuidado manejan constantemente 
procedimientos que fomentan el uso de materiales de equipo que minimizan 
las posibilidades de daño tanto al paciente como al personal en todos aquellos 
aspectos relacionados con movimiento de los pacientes.
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El clima de trabajo, en el cual las enfermeras proporcionan cuidados a los 
pacientes, puede determinar de forma clara, tanto la calidad como, la seguridad 
del cuidado proporcionado. El clima laboral es un factor básico para la reten-
ción de enfermeras y está convirtiéndose en uno de los más importantes en la 
explicación y predicción en términos de resultados los pacientes en función 
de su problema de salud. Se plantea, por tanto, la necesidad de cambios de 
tipo en la previsión de la organización a todos los niveles en las instituciones 
sanitarias, en las que el profesional de enfermería debe estar capacitado para 
ejercer el liderazgo de sus correspondientes equipos de enfermería, e integrar-
lo, y en consecuencia, para la toma de decisiones en cualquiera de las áreas de 
su desempeño profesional. Debe de promover acciones a través de la toma de 
decisiones, para propiciar y mantener las condiciones del liderazgo, entre los 
profesionales de enfermería que en esencia son los ejecutores de la mayoría de 
la actividad en la institución sanitaria. 

Shirey (2006) describió los ambientes de trabajo saludables como ambien-
tes que ‘apoyan al conjunto del ser humano’, ‘enfocados al paciente’ y ‘lugares 
de trabajo alegres’, estas descripciones coinciden con las corrientes generales 
establecidas en el mundo de la enfermería desde los tiempos de Nigehtingale: 
una autora que reconoció la importancia de los ambientes saludables sobre el 
paciente en su libro Notes on nursing (1860), en esta línea el círculo se cierra 
puesto que autores como Shirey (2006) han demostrado que los ambientes de 
trabajo saludables tienen un impacto de mejora sobre la díada del cuidado, la 
enfermera y el paciente, incrementando la satisfacción en la primera y mejo-
rando los resultados en el segundo.

El Consejo Internacional de Enfermería lanzó la campaña de promoción 
de ambientes de práctica positiva reconociendo su impacto en el bienestar de 
los empleados, la productividad, la retención y los resultados (CIE, 2007). La 
AACN (2005) desarrolló seis estándares para el establecer y sostener ambien-
tes de trabajo saludables, estándares que debían de ser desarrollados de manera 
conjunta si se pretendía obtener los resultados:

1. Comunicación. Las enfermeras deben actuar con un alto nivel de des-
treza en términos comunicativos al menos al mismo nivel en el que son 
diestras en la actividad clínica.

2. Colaboración. Las enfermeras deben de actuar de manera persuasiva en 
la persecución y el fomento de auténtica colaboración.
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3. Toma de decisiones efectiva. Las enfermeras deben de ser socias valio-
sas y comprometidas en la realización de políticas, dirigiendo y eva-
luando los cuidados clínicos y conduciendo las operaciones organiza-
tivas.

4. Personal apropiado. El personal debe de asegurar una satisfacción 
efectiva de las necesidades de los pacientes a través del concurso del 
adecuado grado de competencias de enfermería.

5. Reconocimiento significativo. Las enfermeras deben de ser reconocidas 
y reconocer a otros por el valor que cada uno proporciona al trabajo de 
la organización.

6. Liderazgo auténtico. Los líderes de enfermería deben adoptar comple-
tamente los imperativos de un ambiente de trabajo saludable, vivirlo 
auténticamente y comprometer a otros y en su obtención.

Los ambientes de trabajo saludables son ambientes de capacitación sanado-
ra que han sido correlacionados en términos de compromiso entre los emplea-
dos y las organizaciones. Estos ambientes se caracterizan por un alto nivel de 
confianza entre empleados y gestores, en el cual los empleados se tratan entre 
ellos de una manera respetuosa, al tiempo podemos encontrar características de 
una cultura organizativa que apoya la comunicación diestra y la colaboración y 
en donde el clima es sentido por los empleados a nivel emocional y físico como 
seguro (Shirey, 2006), en este sentido un ambiente de trabajo saludable puede 
ser conceptualizado como un ambiente de práctica profesional en el cual los 
empleados son comunicadores diestros y las interacciones cara a cara son con-
sideradas positivas y consistentes con los mandatos profesionales y éticos, y en 
donde todo el mundo tiene un compromiso para la obtención de un ambiente 
de trabajo saludable que se convierte en un imperativo organizativo.

La satisfacción en el trabajo tiene que ver con la forma en la que los in-
dividuos se sienten acerca del trabajo que desempeñan. McGillis Hall (2003) 
procedió a analizar la satisfacción de las enfermeras a través de sus conductas 
en el trabajo: intentos de abandono, estrés laboral, compromiso con la organi-
zación, la turnicidad y, por supuesto, el nivel de burnout, esta autora también 
identifica diferentes características que afectan a la satisfacción al trabajo, tales 
como: el salario, la afiliación al grupo, los niveles de comunicación, lo parti-
cipación, el control sobre su práctica clínica, la autonomía, el apoyo por parte 
de los gestores y líderes y las oportunidades educativas. Otros factores que 
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afectan a la satisfacción laboral en la práctica clínica incluyen un ambiente de 
práctica inmerso en una cultura organizativa basada en el apoyo, disponibili-
dad y fácil acceso a recursos, niveles de personal adecuados para resolver las 
demandas de pacientes agudos y, en última instancia, la posibilidad de influir 
en la toma de decisiones a todos los niveles. Geiger-Brown, Trinkoff, Nielsen 
y cols. (2004) procedieron a estudiar la participación y los aspectos relativos 
al ambiente de trabajo, a la salud y al bienestar de las enfermeras utilizando 
metodologías cualitativas. Entre las principales conclusiones obtenidas fue la 
dificultad de las enfermeras para controlar sus propias condiciones de trabajo, 
incluyendo la excesiva presión asistencial. Un segundo aspecto identificado es 
que las enfermeras en sentido amplio perciben una devaluación de su situación 
en condiciones laborables desfavorables, estos resultados sugerían que el alto 
nivel de presión asistencial, y, por supuesto, los daños que podrían producir en 
las enfermeras, reducían la calidad de vida de la misma durante los períodos 
fuera del trabajo. Estas carencias de control o de alto nivel de presión asis-
tencial han proporcionado en el ámbito de la investigación una vinculación 
estrecha con frustración, absentismo, descenso de la productividad, baja moral 
y, en última instancia, hubo un compromiso de los cuidados proporcionados a 
los pacientes por parte de las enfermeras clínicas.

La meta o intención inicial de llevar a cabo este estudio fue tratar de identi-
ficar las percepciones que las enfermeras clínicas que trabajan en los hospitales 
de la Comunidad Valenciana y llevan a cabo atención directa, tienen sobre el 
control de su práctica profesional y el clima laboral. Por tanto, el estudio pre-
tende proporcionar una descripción del control sobre la práctica de enfermería 
y lo que este concepto significa para las enfermeras clínicas que trabajan en los 
hospitales de la Comunidad Valenciana.

Se pretende que los resultados de este estudio tengan un impacto positivo 
en todos los estratos gubernamentales, y que los gestores y educadores y todo 
tipo de profesionales, que de una manera u otra, puedan verse afectados, iden-
tifiquen por una parte, las tendencias en términos de futuro respecto a lo que, 
puede ser o podría ser la práctica clínica, y por otro, que identifiquen posibles 
escenarios en los que se deberían de producir cambios de manera más directa 
para generar control sobre la práctica.

En este sentido, este estudio ha sido percibido tanto por los investigadores 
involucrados así como por los/as profesionales entrevistados/as, y así lo han 
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manifestado, como una oportunidad para compartir ideas acerca de la situación 
en que nos encontramos respecto al control de la práctica de enfermería, tanto 
en la provisión de cuidados directos al paciente como en todos los niveles 
organizativos. Así mismo, esto ha permitido cumplir uno de los objetivos, que 
no habiendo sido verbalizado estaba en la mente de los investigadores y era 
que, desde un primer momento, simplemente, por el hecho de pasar el cues-
tionario, todos y cada uno de aquellos individuos entrevistados, comenzaran a 
reflexionar sobre la práctica clínica, su control y correspondiente juicio clínico 
y autonomía profesional, y si fuere factible en última instancia tuviere un im-
pacto a nivel legislativo.

Las preguntas que nos planteamos los investigadores tuvieron que ver fun-
damentalmente con siete factores (Práctica enfermera autónoma, Juicio pro-
fesional y control de la práctica clínica, Competencia y liderazgo, Actuación 
centrada en el paciente, Relación con otros profesionales,  Apoyo Formación, 
Adecuada provisión de Recursos Humanos) contenidos en el cuestionario Re-
vised Nursing Work Index, a través del cual pretendíamos obtener las percep-
ciones de las enfermeras clínicas que, en el momento en que se pasó el cues-
tionario, estaban trabajando en los hospitales de la Comunidad Valenciana. 
De forma resumida, se pretendía obtener contestación acerca de los elementos 
fundamentales que regían y gobernaban el ambiente de práctica profesional, 
incluyendo los aspectos relacionados con el control sobre la práctica de en-
fermería.

Un concepto, el de control, difícil de separar del concepto de gobernanza 
y que por tanto al ser compartido con este concepto es necesario examinar la 
perspectiva de los tres dominios de la práctica de la gobernanza, que tiene que 
ver con:

1. El ámbito organizativo,
2. El medio de trabajo, y
3. La satisfacción de las enfermeras en el desempeño y realización de cui-

dados directos en la práctica a los pacientes.

La satisfacción de la enfermera clínica en el trabajo tiene que ver con la 
forma en la que los individuos se sienten acerca del trabajo que desempeñan. 
McGillis-Hall (2003) planteó que la satisfacción de las enfermeras en el tra-
bajo puede ser estudiada a través de conducta y el desempeño en el trabajo, 
analizando elementos tales como: intentos de abandono, estrés laboral, com-
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promiso con la organización, la turnicidad y, por supuesto, el nivel de burnout. 
Esta autora trato de identificar los diferentes elementos que pueden afectar a la 
satisfacción al trabajo, el salario, el sentimiento de afiliación o pertenencia al 
grupo, los niveles de comunicación, la participación, el control sobre la prác-
tica clínica, la autonomía, el apoyo por parte de líderes y gestores y las opor-
tunidades educativas. Describe por último, otros factores que podrían estar 
afectando a la satisfacción laboral, en la práctica clínica, e incluye en términos 
políticos un ambiente de trabajo en la práctica inmerso en una cultura orga-
nizativa basada en el apoyo, disponibilidad y fácil acceso a recursos, niveles 
de personal adecuados para resolver las demandas de pacientes agudos y, en 
última instancia, la posibilidad de influir en la toma de decisiones a todos los 
niveles. Geiger-Brown y otros (2004) procedieron a estudiar la participación 
y los aspectos relativos al ambiente de trabajo, a la salud y al bienestar de las 
enfermeras utilizando metodologías cualitativas; llegando a la conclusión de 
que la dificultad de las enfermeras para controlar sus propias condiciones de 
trabajo, incluyendo la excesiva presión asistencial era una de las principales 
barreras para lograr la satisfacción en el trabajo. Valorándose en un segundo lu-
gar algo que las enfermeras se manifestaron en sentido amplio, considerándose 
una devaluación de su situación profesional cuando llevan a cabo su trabajo en 
condiciones laborables desfavorables, y sugirieron que el alto nivel de presión 
asistencial y, por supuesto, los daños que se podrían producir en las enfermeras 
y los pacientes, reducían la calidad de vida de las mismas profesionales incluso 
durante los períodos de libranza fuera del trabajo. Carencias de control o de 
alto nivel de presión asistencial que proporcionan, en el ámbito de la investi-
gación, un vínculo estrecho con la frustración, el absentismo, el descenso de 
la productividad, la baja moral y, en última instancia, un inadecuado nivel de 
compromiso con los cuidados proporcionados a los pacientes por parte de las 
enfermeras clínicas.

En los lugares donde se han detectado niveles adecuados de enfermeras 
clínicas se trataba de la formación entre las enfermeras superiores a la media 
y a la vez tenían una mayor experiencia profesional. Instituciones en las que 
la provisión de personal no era tratada única y exclusivamente como meros 
números de trabajadores, y en las que se han detectado unos mejores resulta-
dos en la resolución de los problemas de los pacientes. Asimismo, la carga de 
trabajo en unidades de atención a adultos fue directamente relacionada con la 
satisfacción de las enfermeras.
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El Colegio de enfermería de Valencia se ha comprometido en esta línea de 
trabajo, al igual que otras organizaciones profesionales a nivel internacional, 
efectuara actuaciones, no solo en la defensa de los profesionales sino, y esto 
es lo más importante, en la defensa de los derechos de nuestros pacientes, y 
propondrá a la administración una herramienta que le permita direccionar las 
estrategias de continuidad de los cuidados. Con toda esta experiencia acumu-
lada, se ha demostrado que una forma adecuada de llevar a cabo el análisis de 
las mejoras de los ambientes de trabajo es a partir de la aplicación de cuestio-
narios, que contestados por las/los profesionales de enfermería nos proporcio-
nan información valida acerca del ambiente de trabajo en las instituciones y  
las oportunidades de mejora, siendo considerados una herramienta valida para 
identificar y desarrollar actividades de mejora continua.

Este estudio se lleva a cabo con la intención, por una parte de tratar de in-
cidir en el desarrollo de un clima de trabajo saludable, lo cual por definición es 
“un lugar de trabajo en el que las políticas, los procedimientos, y los sistemas 
están diseñados de tal manera que los empleados son capaces de alcanzar los 
objetivos organizativos al tiempo que alcanzan una satisfacción personal con 
su trabajo”, lo que implica el control de los recursos, en el caso de enfermería. 
Si las enfermeras trabajan en un ambiente en el que no pueden controlar los 
recursos de una manera adecuada, y con ello cubrir las necesidades y expecta-
tivas de los pacientes, no hay forma de alcanzar la calidad asistencial. En nues-
tro país, hay dificultades para obtener los datos adecuadamente y por tanto una 
carencia de estudios en este sentido, muchas enfermeras y enfermeros llevan 
a cabo su trabajo en ambientes y condiciones que apenas alcanzan a cubrir los 
mínimos estándares profesionales.

Es por esto que un representante del Colegio de Enfermería de Valencia 
se identificaba como tal y procedió a pedir que rellenaran un cuestionario, el 
Nursing Work Index - Revised (NWI-R), al igual que han hecho diferentes re-
presentantes de enfermería en varios países, con ello se pretende llevar a cabo 
una evaluación del ambiente de trabajo de enfermería y el análisis del desarro-
llo de las correspondientes sub-escalas en las diferentes unidades hospitalarias. 
Se trata de obtener el mayor número de cuestionarios posible a lo largo de los 
próximos meses.

Uno de los primeros estudios realizados en este campo fue la investigación 
llevada a cabo por Aiken, Smith y Lake (1994), en una investigación en la que 



ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, A TRAVÉS DE PROVISIÓN DE CUIDADOS 
ENFERMEROS Y VARIABILIDAD DE PLANTILLAS EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

46

trataba de identificar características de los hospitales magnéticos, entendidos 
como centros sanitarios atractivos en los que las enfermeras desean trabajar. 
Aiken utilizó los datos del sistema Medicare y observó un descenso de la mor-
talidad cuando comparaba los hospitales que obedecían a la descripción de 
magnéticos con aquellos que no se consideraban como tales. El modelo de 
hospital magnético considera a las enfermeras un elemento fundamental sobre 
el que pivotan los cuidados de salud y se ha comprobado ampliamente en los 
Estados Unidos, que es una de las mejores estrategias para reclutar y retener 
enfermeras en el puesto de trabajo. Kramer y Schmalenberg (1991) han obser-
vado que las enfermeras empleadas en los hospitales magnéticos tienen una 
mayor satisfacción en el trabajo que aquellas que trabajan en hospitales no 
magnéticos. Aiken, Clarke, Sloane y cols. (2001) llevaron a cabo una encuesta 
en cinco países en los que recogieron las opiniones de 43.000 enfermeros y 
observaron que cuando se incrementa el trabajo de las enfermeras, la mayoría 
de las veces significa el abandono de intervenciones básicas de enfermería, lo 
que conduce a estas profesionales a un sentimiento de fustración e incapaci-
dad para proporcionar los adecuados cuidados a los pacientes. Estos autores 
conectan estos sentimientos con una menor satisfacción en el trabajo y, por 
tanto, con problemas con la retención en el trabajo de estos profesionales. Bau-
mann, Obrien–Pallas, Amstrong-Stessen y cols. (2001) encontraron idénticos 
hallazgos en un estudio de características similares realizado en Canadá. Entre 
otros hallazgos adicionales, llegaron a la conclusión de que el supervisor y 
los compañeros, la autonomía, una turnicidad flexible y una carga de traba-
jo razonable eran importantes para determinar un lugar de trabajo saludable. 
Adicionalmente, comentaron que factores tales como un ambiente de trabajo 
positivo, el énfasis en la educación de enfermería, la continuidad de cuidado 
y una mezcla adecuada de destrezas, se podían conectar con un descenso de la 
mortalidad de los pacientes (Estabrooks, Midodzi, Cummings y cols., 2005).

En los lugares donde se han detectado niveles adecuados de enfermeras clí-
nicas a la vez que éstas tenían una formación superior a la media y una mayor 
experiencia, no siendo la provisión de personal tratada única y exclusivamente 
como meros números de trabajadores, se han detectado unos mejores resulta-
dos en la resolución de los problemas de los pacientes. La carga del trabajo ha 
sido directamente relacionada con la satisfacción de las enfermeras trabajando 
en unidades de atención a adultos.



47

ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, A TRAVÉS DE PROVISIÓN DE CUIDADOS 
ENFERMEROS Y VARIABILIDAD DE PLANTILLAS EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

MATERIAL Y MÉTODO 
El Colegio de enfermería de Valencia se comprometió en esta línea de tra-

bajo, al igual que otras organizaciones profesionales a nivel internacional, y 
comenzó las actuaciones, con la premisa de la defensa de los derechos de nues-
tros pacientes y la intención de que a partir de los resultados, se pueda proceder 
de manera conjunta con la administración al desarrollo de una herramienta que 
permita direccionar las estrategias de continuidad de los cuidados. 

El Colegio Oficial de Enfermería de Valencia en su compromiso con el 
desarrollo profesional ha llevado a cabo un proceso de recogida de datos para 
analizar el clima laboral de las enfermeras en los hospitales. Este proyecto fue 
presentado al Conseller de Sanidad Don Manuel Cervera Taulet y a la Direc-
tora de Asistencia Sanitaria Doña Luisa Carrero Hueso, los cuáles apoyaron el 
proyecto y proporcionaron instrucciones, a las correspondientes direcciones 
de los centros hospitalarios, para que facilitaran el trabajo. Las direcciones 
de los hospitales de la Comunidad Valenciana nos han facilitado el acceso a 
las unidades y la posibilidad de que el personal de enfermería completara el 
correspondiente cuestionario para llevar a cabo la colecta de datos. El Nursing 
Work Índex fue el instrumento utilizado en el proceso de estimación del entor-
no de la práctica de enfermería en los hospitales. El objetivo de esta recogida 
de datos fue disponer de un indicador que permita ajustar estadísticamente las 
posibles diferencias de los resultados entre centros.

Administración del cuestionario 
El cuestionario fue proporcionado por encuestadoras entrenadas al efecto 

y portadoras de una acreditación que las identificaba por parte del Colegio de 
enfermería, en la que se describía el objetivo del estudio y mostraban una au-
torización del Gerente del hospital que facilitaba el acceso a las enfermeras y 
la posibilidad de realizar las entrevistas.

El cuestionario se acompañaba de una carta en la que se animaba a los 
participantes a hacerlo de forma voluntaria, en la que se repetía el objetivo 
del estudio y se explicaba que al completar el cuestionario se proporcionaba 
el consentimiento de su participación. Asimismo, se les pedía que nos hicieran 
llegar a través de nuestros colaboradores todas las preguntas que consideraran 
oportunas, con el compromiso de una rápida respuesta. Los cuestionarios no 
estaban ni fueron codificados durante su recogida, de tal manera que se garan-
tizaba la completa confidencialidad de los datos. No se utilizó ningún tipo de 
incentivo. 
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Las enfermeras debían de proporcionar los correspondientes datos demo-
gráficos, sexo, edad, años de experiencia, sexo, una valoración del número de 
camas del centro en el que trabajaban, el tipo de unidad a elegir entre las si-
guientes opciones: médica, quirúrgica, críticos u otros, especificando la deno-
minación oficial de la unidad y el número de camas. Además, se les pedía que 
valoraran cada una de las preguntas del cuestionario de acuerdo con su percep-
ción y en base a una escala que iba desde 1 (absolutamente en desacuerdo) a 
4 (totalmente de acuerdo). Se incorporó en cada pregunta una última opción 
en la que se recogía la posibilidad de manifestar que no sabían o no querían 
contestar. Los datos representan la opinión a nivel de enfermeras/os.

Este estudio utilizó un cuestionario en un diseño de investigación de tipo 
transversal de naturaleza cuantitativa. La investigación comenzó en septiem-
bre de 2009, mes en el que  se procedió a realizar la formación de las entrevis-
tadoras y diciembre fue el mes de partida para la distribución en los centros 
hospitalarios. Las enfermeras dispusieron de tiempo en las unidades para com-
pletar el cuestionario y devolverlo a las entrevistadoras. En el mes de mayo se 
comenzó la tabulación de los datos mediante el lector de marcas ópticas OMR 
200S con Alimentador. En junio de 2010 de comenzó el tratamiento estadístico 
de los datos sobre los 2562 cuestionarios recogidos.

Los resultados de este proyecto serán utilizados en un futuro próximo, tanto 
por la Conselleria de Sanitat como por el Colegio Oficial de Enfermería, para 
el desarrollo de ambientes laborales más saludables, en todo lo que respecta al 
personal del enfermería, lo cual tendrá, en definitiva, su impacto en la atención 
final que reciban los usuarios de la Agencia Valenciana de Salud.

Traducción del instrumento al castellano
Para la realización del estudio se utilizó el cuestionario Nursing Work 

Index Revised  (NWI-R) que fue necesario traducir del original en inglés al 
castellano, para ello se utilizo la metodología de la adaptación cultural que 
presenta las siguientes etapas: traducción del cuestionario al castellano; tra-
ducción del cuestionario a la lengua de origen o retrotraducción; evaluación de 
la versión traducida por un grupo de evaluadores y realización de un pretest o 
prueba preliminar (Guillemin, 1995; Beaton, Bombardier, Guillemin y Feraz, 
2000; Neusa  y Edinêis de Brito, 2002).

En la primera etapa intervinieron dos traductores cuya lengua materna ori-
ginal era el castellano y hablaban perfectamente el inglés, uno de los cuales 
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estaba al tanto de los objetivos del estudio (enfermero y con alto nivel de inglés 
hablado y escrito) y el otro (titulado en filología inglesa) realizo la traduc-
ción sin conocer exactamente el ámbito de utilización y demás detalles. Una 
vez realizada la traducción se comprobaron las diferencias y la existencia de 
ambigüedades. Las diferencias fueron mínimas por lo que no se necesito nin-
guna transaccional para llegar a una versión final. A continuación se tradujo el 
cuestionario obtenido en castellano nuevamente al inglés con la participación 
de dos nuevos traductores (filólogos cuya lengua materna era el inglés). Esta 
fue una nueva versión de síntesis que fue necesaria para comprobar la validez 
de la traducción y comprobar la existencia de discrepancias en el significado 
y contenido entre el original y el traducido (Beaton, Bombardier, Guillemin y 
Feraz, 2000).

El resultado de ambas traducciones se sometió a un grupo de trabajo, com-
puesto por docentes, expertos en metodología, profesionales de la salud, filólo-
gos y traductores, con la intención de obtener una única y definitiva versión sin 
discrepancias en términos culturales, idiomáticos, semánticos y conceptuales, 
que fuera comprensible y que pudiera ser sometida a una prueba piloto. 

Como prueba piloto, se distribuyo el cuestionario entre enfermeras de va-
rias unidades de uno de los hospitales de la muestra. Se pudo comprobar que 
la versión obtenida respondía a las características del cuestionario original, las 
preguntas eran comprensibles y no se produjeron preguntan ni aclaraciones 
relativas al texto y significado de las preguntas. No obstante durante todo el 
proceso y durante el tiempo en que completaban el cuestionario se pidió a los 
participantes que valoraran aspectos tales como la claridad de las expresiones 
y que realizaran sugerencias y críticas tanto al contenido como a la facilidad 
de su rellenado. Al mismo tiempo se realizó una valoración de aspectos prácti-
cos de la distribución, pues algunas de las personas entrevistadas manifestaron 
cierto temor ante la posibilidad de que se conocieran sus respuestas por parte 
de los mandos de la unidad e incluso del hospital. Lo que determino que se 
extremaran las medidas de mantenimiento de la confidencialidad en el proceso 
de recogida incluso con respecto a las propias compañeras de la unidad. En 
este punto aunque se obtuvo información acerca de la positiva acogida del 
instrumento, esto no garantizaba la fiabilidad y validez del cuestionario, lo que 
exigió algunas determinaciones adicionales durante y después de la finaliza-
ción del proceso de recogida de datos. 
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Muestra
Pretendíamos que contestara el conjunto de la población, con la intención 

de estudiar este universo de manera completa o lo que es mismo, todas las 
enfermeras cuyo puesto de trabajo estaba asignado en una unidad de hos-
pitalización y en el que llevaban a cabo atención directa, entendiendo por 
unidad de hospitalización el lugar donde se llevan a cabo los cuidados de 
los pacientes ingresados o local o dependencia para enfermos o heridos e 
incluyendo como unidad de hospitalización desde las unidades de observa-
ción de puertas de urgencias a las unidades de cuidados intensivos. No se 
paso el cuestionario a las enfermeras de ninguna otra unidad en la que no se 
verificara la permanencia en el tiempo y consiguiente recepción de cuidados 
por parte de los pacientes. 

Diseño del estudio  
El cuestionario que se iba a utilizar fue producto de la combinación de las 

57 preguntas del cuestionario NWI-R, diseñado por Aiken y Patricien (2000) 
e información demográfica (ver Anexo A). La información fue utilizada con la 
intención de determinar si los que contestaron, la muestra obtenida podía ser 
representativa de las enfermeras trabajando en ese momento a pie de cama en 
los hospitales de la Comunidad Valenciana. El cuestionario NWI-R se utilizó 
como instrumento de recolección de datos, es un instrumento dirigido a la 
identificación de los atributos organizativos que caracterizan los ambientes de 
enfermería, planteándose como un conjunto de ítems presentados en forma de 
afirmaciones o juicios y sobre las cuales el encuestado emitía su opinión de una 
manera específica, pidiéndose sinceridad a los encuestados y que indicaran el 
grado de acuerdo en una escala de 1 a 4, con la opción que mejor representaba 
su percepción sobre cada uno de los aspectos incorporados en las cincuenta y 
siete preguntas, siendo la opción 1 considerada el nivel de absolutamente en 
desacuerdo y la opción 4 el nivel de totalmente de acuerdo.

Análisis de datos 
El cuestionario tal y como se recoge en el anexo (A) contenía 57 preguntas 

que se distribuyeron acompañadas de una hoja de contestaciones diseñada para 
proceder a su lectura mediante lector de marcas ópticas OMR Alpha 200S PRN 
AR (Datawin), lo que facilito la transferencia de los datos a una página Excel 
desde la cual los datos se transfirieron a un nuevo archivo para su tratamien-
to estadístico mediante el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 
17.0). Se llevaron a cabo los cálculos de estadística descriptiva y análisis de 
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frecuencias para cada una de las preguntas del cuestionario, se calcularon las 
medias y se determinaron las diferencias si existían entre los distintos subgru-
pos de la muestra para cada una de las subescalas. Se procedió al análisis de 
factores y se extractaron los factores principales y de máxima probabilidad. 
El análisis de factores fue utilizado para identificar de manera coherente el 
conjunto de subescalas.

Dada la gran cantidad de variables (57) que contiene el cuestionario NWI-
R diseñado por Aiken y Patricien utilizado en este estudio, ha sido necesario 
utilizar un análisis estadístico que nos permitiera manejar la gran cantidad de 
datos emergentes de forma cómoda y fiable para lo cual decidimos llevar a 
cabo un análisis factorial. Este análisis tiene la ventaja de que en el se tratan 
todas las variables simultáneamente, cada una relacionada con las demás y 
no existe una variable dependiente y otras independientes. El objetivo funda-
mental de utilizar este tipo de análisis fue el de encontrar la manera de resumir 
la información contenida en una serie de variables originales, mediante una 
serie de dimensiones compuestas que iban a constituir los factores. El análisis 
factorial debe tener suficientes correlaciones para poder aplicarse. Las correla-
ciones entre variables se analizan mediante el cálculo de correlaciones siendo 
adecuadas las que estaban por encima de 0,3.

Factor 2. 
Actuación centrada en 

el paciente

Factor 4. 
Juicio profesional y 

control de la
práctica clínica

Factor 7. 
Práctica enfermera 

autónoma

Factor 3.
Competencia y 

liderazgo

Factor 6. 
Adecuada provisión 

de Recursos Humanos

Factor 5. 
Relación con otros 

profesionales

Factor 1. 
Apoyo Formación
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Las puntuaciones de las subescalas se calcularon como puntuaciones me-
dias, con un rango de posibilidades de 1 a 4. Una puntuación alta indicaba un 
alto nivel de acuerdo y por tanto tal característica se encuentra presente en el 
clima laboral estudiado. Puntuaciones superiores a 2,5 representan acuerdo y 
una puntuación media en la subescala inferior a 2,5 significaban desacuerdo 
(Lake, 2002).   

Los hospitales incluidos, ordenados alfabéticamente y por provincias, son 
los siguientes, en la provincia de Alicante, Denia La Pedrera, Denia- Mari-
na Salud, Dr. Moliner, Dr. Peset, Elda-Salud, General Universitario Alicante,  
General Elx, San Vicente del Raspeig, Vega Baja Orihuela,  La Vila Marina 
Baixa,  Torrevieja. En la provincia de Castellón, General Castellón, La Mag-
dalena, La Plana, Sant Joan, Vinaroz y Virgen de los Lirios. En la provincia 
de Valencia: Arnau de Vilanova, Complejo Hospital General Universitario de 
Valencia (CHGUV), Clínico, Francesc de Borja, La Fe, La Ribera-Alzira, Mal-
varrosa, Manises, Ontinyent, Padre Jofre, Requena, Xativa.
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RESULTADOS
En el presente estudio hemos agrupado las variables en 7 factores los cua-

les explican el 45,07 (Tabla de componentes rotados, Anexo 1.) de la varianza 
total, si bien a simple vista parece que es una cifra baja esto no es así ya que se 
han desechado las correlaciones por debajo de 0,3. Para decidir el número de 
factores hemos utilizado las comunalidades que son el porcentaje de varianza 
explicada por el número de factores escogido. 

Estadísticos de fiabilidad, se ha evaluado la consistencia interna mediante 
el cálculo Alfa de Cronbach obteniendo valores para el cuestionario NWI-R de 
0,94 con N= 57 elementos.

Estadísticos de fiabilidad

Sexo de los encuestados
A esta pregunta respondieron un total de 2240 enfermeras y enfermeros de 

unidades de hospitalización de los hospitales de la Comunidad Valenciana. La 
distribución en función del sexo fue la siguiente, 1912 (85,4%) de sexo feme-
nino y 328 (14,6) de sexo masculino. Extrañamente hubo 322 individuos que 
no completaron esta casilla.

Estos datos vienen a confirmar la tradicional prevalencia de profesionales 
de sexo femenino, con un sexo masculino minoritario en el ámbito de la pro-
fesión de enfermería.

Edad
Se interrogo a los profesionales acerca de su edad, obteniéndose una edad 

media de 38,90 años, una edad máxima de 65 y una edad minima de 20. El 
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grueso de profesionales (900) tenía edades comprendidas entre los 26 y los 35 
años. 

Años de experiencia
Las respuestas a la pregunta respecto a los años de experiencia laboral se 

han agrupado en aras de obtener una mayor sencillez de lectura en intervalos 
de cinco años, obteniéndose cinco grupos que oscilaban desde uno a cinco 
años a más de veinte años de experiencia laboral. 

Años de experiencia

Es en este último apartado donde encontramos el mayor número de res-
puestas, con un total de 717 (28%) enfermeras, el grupo siguiente con mayor 
número de respuestas fue el comprendido entre los seis y los diez años con 587 
(22,9%) respuestas, los grupos entre uno y cinco años y entre once y quince 
obtuvieron un número prácticamente similar de respuestas, con 445 (17,4%) y 
419 (16,4%) respectivamente. Llama la atención que solo 289 (11,3%) profe-
sionales contestaran que tenían una experiencia laboral entre los dieciséis y los 
veinte años. La media de años trabajados se ubico en los 15,63 años. 
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Se recogieron 1272 (49,7%) cuestionarios en la provincia de Alicante, 161 
(6,3%) cuestionarios en la provincia de Castellón y 1128 (44%) cuestionarios 
en la provincia de Valencia, lo que constituyo un conjunto total de 2562 cues-
tionarios en las tres provincias de la Comunidad Valenciana.

El cuestionario se distribuyó entre el personal de enfermería de las unida-
des de hospitalización de los hospitales de la Generalitat Valenciana. Una red 
asistencial compuesta por veintinueve hospitales y que participaron en función 
a su tamaño con menor o mayor cantidad de respuestas. En algunos de los 
centros se logro que respondiera casi la totalidad de la plantilla asignada a 
las unidades de hospitalización. En otros, tal y como fue el caso del hospital 
General Universitario de Alicante (343) o el hospital la Fe de Valencia (305) 
dado su tamaño esto fue mucho más difícil. Entre los hospitales con menor 
aportación de cuestionarios respondidos nos encontramos el hospital Denia-
La Pedrera (17), el hospital de la Malvarrosa (14) el hospital de la Magdalena 
(13), en Castellón. En conjunto se obtuvieron 2562 cuestionarios respondidos.
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Se le pidió a los profesionales que indicaran el número de camas de los 
hospitales en que se encontraban trabajando, algo aparentemente simple, por 
lo que fue interesante comprobar que los profesionales no conocían el número 
real de camas de los hospitales en los que trabajaban y se producía una decla-
ración valorativa que en muchas ocasiones no se correspondía con la realidad. 
No obstante atendiendo a las respuestas obtenidas hemos procedido a realizar 
la clasificación en intervalos de cien en cien para así facilitar su tratamiento.

Tipo de Unidad
Se pregunto acerca del tipo de unidad en la que las enfermeras llevaban a 

cabo los servicios, pudiendo elegir entre las propuestas de una limitada lista de 
denominaciones de unidades a lo cual contestaron que 836 (32,6%) trabajaban 
en una unidad de medica, 523 (20,4%) trabajaban en una unidad de cirugía, 
458 (17,9%) trabajaban en una unidad de críticos y 42 (1,6%) trabajaban en 
unidades recogidas bajo el genérico de otros, concepto que pretendía recoger 
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todo aquellos que no encajara en las anteriores denominaciones, lo que incluía 
desde las unidades de pediatría a las de nefrología o  la observación de urgencia. 

Este acotamiento en unas categorías específicas dificultó la contestación 
dado que muchas de las enfermeras dejaron en blanco este apartado, al respon-
der con la denominación  oficial de la unidad, lo que hace intratable el apartado 
dada la cantidad de denominaciones diversas de unidades que aparecen en el 
cuestionario. Por otra parte, las cifras son descriptivas de la distribución del 
personal de enfermería a pie de cama en los hospitales valencianos.

Mediante la primera pregunta del cuestionario NWI-R se interrogó a los 
profesionales de enfermería acerca de si había servicios de apoyo asistencial 
adecuados para la realización de los cuidados, considerando que los celadores, 
las auxiliares y el personal administrativo, etc., como elementos imprescindi-
bles y necesarios para el desarrollo de la actividad.
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Esta pregunta la contestaron un total de 2555 enfermeras. La media ob-
tenida en las contestaciones fue de 2,57 con una desviación típica de 0,981. 
Distribuyéndose la respuesta de la siguiente manera, 419 (16,4%) enfermeras 
contestaron estar absolutamente en desacuerdo, 740 (28,9%) contestaron en-
contrarse moderadamente en desacuerdo, lo que constituyo un grupo de 1159 
enfermeras, el 45,4% de las que contestaron. Moderadamente de acuerdo con-
testaron 885 (34,6%) enfermeras y totalmente de acuerdo 489 (19,1%).  22 
(0,9%) enfermeras contestaron No sabe/No contesta y no contestaron esta pre-
gunta dejándola en blanco 7 (0,3%).

En la segunda pregunta se interrogaba acerca de si consideraban que había 
un número suficiente de enfermeras para proporcionar los cuidados adecuados. 
A esta pregunta contestaron un total 2556 enfermeras, la media de las contes-
taciones se ubicó en 2,26 con una desviación típica de 1,057. Contestaron que 
se encontraban absolutamente en desacuerdo 791 (30,9%), moderadamente en 
desacuerdo 677 (26,4%) lo que constituyo un conjunto de 1458 (57,4%) res-
puestas. Moderadamente de acuerdo contestaron 685 (26,7%) y totalmente de 
acuerdo 381 (14,9%). Únicamente un pequeño grupo de 22 (0,9%)  profesio-
nales contestaron que No sabían/No contesta y 6 (0,2%) la dejaron en blanco.

La tercera pregunta la contestaron un total de 2554 profesionales, en ella 
se les interrogaba acerca de la competencia clínica de las enfermeras con las 
que trabajaban, la media de las contestaciones se ubicó en 3,45 y la desvia-
ción típica fue de 0,702. La distribución de las contestaciones fue como sigue, 
40 (1,6%) estuvieron absolutamente en desacuerdo y moderadamente en des-
acuerdo 181 (7,1%) lo que conformo un grupo de 221 (8,7%) profesionales. 
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Moderadamente de acuerdo contestaron 862 (33,6%) y totalmente de acuerdo 
1364 (53,2%). El grupo de los que No saben/No contestan fue en esta pregun-
ta de 107 (4,2%) y no contestaron la pregunta dejándola en blanco 8 (0,3%) 
profesionales.

La cuarta pregunta interrogaba acerca de si había personal suficiente para 
la realización del trabajo, a lo cual contestaron un total de 2553 profesionales. 
La media de las contestaciones fue de 2,34 y la desviación típica de 1,032. 670 
(26,2%) profesionales respondieron estar absolutamente en desacuerdo y 720 
(28,1%) moderadamente en desacuerdo lo que constituyó un grupo de 1390, el 
54,4% de las que contestaron. 748 (29,2%) profesionales contestaron estar mo-
deradamente de acuerdo y un grupo de 393 (15,3%) totalmente de acuerdo. La 
elección de la contestación No sabe/No contesta fue realizada por 22 (0,9%). 
No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 9 (0,4%) profesionales.
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La quinta pregunta interrogó acerca de si había buenas relaciones de traba-
jo entre los médicos y las enfermeras. Las contestaciones obtenidas fueron un 
total de 2556, con una media de 3,05 y una desviación típica de 0,827.  Las res-
puestas se distribuyeron de la siguiente manera, absolutamente en desacuerdo 
119 (4,6%), moderadamente en desacuerdo 437 (17,1%), lo que constituyo un 
grupo de 556 (21,8%) profesionales. Moderadamente de acuerdo y totalmente 
de acuerdo fueron las opciones elegidas por  1141 (44,6%) y  807 (31,6%) pro-
fesionales respectivamente. La opción No sabe/No contesta fue elegida por 52 
(2.0%) y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 6 (0,2%).

En la sexta pregunta se interrogaba acerca de si las enfermeras y los mé-
dicos trabajan en equipo y la contestaron un total de 2554 profesionales. La 
contestación media fue 2,66 y la desviación típica de 0,930.  Distribuyéndose 
las contestaciones de la siguiente manera, absolutamente en desacuerdo 331 
(13%), moderadamente en desacuerdo 690 (27%), la suma de ambas respuesta 
dio un total de 1021 (40%) profesionales. Moderadamente de acuerdo lo con-
testaron 1035 (40,5%) profesionales y totalmente de acuerdo 478 (18,7%). La 
opción No sabe/No contesta fue elegida por 20 (0,8%), no contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco 8 (0,3%).
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La séptima pregunta contenía la siguiente afirmación, la práctica entre mé-
dicos y enfermeras está basada en una colaboración simétrica (de igual a igual), 
a lo que contestaron un total de 2554 profesionales de enfermería.  La media 
fue de 2,37 y la desviación típica de 0,979. Contestaron estar absolutamente 
en desacuerdo 564 (22,1%), moderadamente en desacuerdo 812 (31,8%) y la 
suma de ambas contestaciones fue de 1376 (53,9%) profesionales. Por otra 
parte,  794 (31,1%) profesionales estuvieron moderadamente de acuerdo y 351 
(13,7%) totalmente de acuerdo.  No sabe/No contesta fue la respuesta elegida 
por 33 (1,3%) y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 8 (0,3%).

Las media de las contestaciones a la octava pregunta en la que se interro-
gaba acerca de la receptividad, apoyo y asesoramiento de los jefes de equipo 
(supervisores/as) a las enfermeras, lo que produjo un total de 2553 respuestas 
con una media de 3,04 y una desviación típica de 0,962.  Eligieron la opción de 
absolutamente en desacuerdo 238 (9,3%) profesionales, y 389 (15,2%) eligie-
ron moderadamente en desacuerdo, lo que conformó un grupo de 627 (24,6%) 
respuestas. Moderadamente de acuerdo lo eligieron 895 (35,1%) y totalmente 
de acuerdo 967 (37,9%). La contestación No sabe/No contesta  fue elegida por 
64 (2,5%) y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 9 (0,4%).
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Un total de 2554 contestaciones se obtuvieron en la novena pregunta, la 
cual interrogaba acerca de si los supervisores/as utilizaban los errores como 
una oportunidad de mejora, no como una  crítica negativa. La media de las 
contestaciones obtenidas se ubicó en 3,0 y la desviación típica fue de 0,957.  
Absolutamente en desacuerdo fue la respuesta elegida por 230 (9,0%) profe-
sionales y moderadamente en desacuerdo fue elegida por 409 (16%), la suma 
de ambas opciones constituyo un grupo de 639 (25%) profesionales. Eligieron 
la respuesta moderadamente de acuerdo 923 (36,1%) profesionales y totalmen-
te de acuerdo 857 (33,6%). No sabe/No contesta fue la opción elegida por  135 
(5,3%), no contestaron a esta pregunta dejándola en blanco 8 (0,3%).

Acerca de las cualidades de los supervisores/as como un buen líder y/o 
buenos gestores/as se pregunto en la décima pregunta, obteniendo un total de 
2546 respuestas y una media de 3,19 y una desviación típica de 0,919.  Las op-
ciones de absolutamente en desacuerdo y moderadamente en desacuerdo fue-
ron elegidas por 174 (6,8%) y 309 (12,1%) respectivamente, siendo su suma 
de 483 (19%) profesionales. La opción moderadamente de acuerdo fue elegida 
por 810 (31,8%) profesionales y totalmente de acuerdo  por 1116 (43,8%). Un 
grupo de 137 (5,4%) profesionales eligió la opción de  No sabe/No contesta y 
no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 16 (0,6%).
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En la onceava pregunta, se preguntaba acerca del apoyo proporcionado por 
las/os supervisores en la toma de decisiones del personal de enfermería, obte-
niendo un total de 2548 contestaciones con una media de 3,10 y una desviación 
típica de 0,898. Absolutamente en desacuerdo fue la opción elegida por 164 
(6,4%) profesionales y 387 (15,2%) profesionales eligieron la opción mode-
radamente en desacuerdo, lo que sumada constituía un grupo de 551(21,6%) 
profesionales. Moderadamente de acuerdo 942 (37%) Totalmente de acuerdo 
962 (37,8%) No sabe/No contesta 93 (3,6%) Total  No contestaron esta pre-
gunta dejándola en blanco 14 (0,5%).

La pregunta doceava tuvo que ver con la existencia de un programa de 
formación continuada y su accesibilidad para las enfermeras. La media de las 
contestaciones fue de 2,89 con una desviación típica de 0,898. Contestaron que 
estaban en absoluto desacuerdo 283 (11,1%), moderadamente en desacuerdo 
517 (20,3%) loa que sumado dio un grupo de 800 (31,3%) profesionales. Mo-
deradamente de acuerdo contestaron 874 (34,2%) y totalmente de acuerdo 799 
(31,3%). La opción No sabe/No contesta la eligieron 80 (3,1%) profesionales 
del total de los que respondieron que fue de  2553. No contestaron a esta pre-
gunta dejándola en blanco 9 (0,4%).
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La pregunta número 13, preguntaba acerca de la existencia de programas 
formales de tutorización para las enfermeras de nueva incorporación, por parte 
de enfermeras más expertas. La media de las contestaciones fue de 1,91 con 
una desviación típica de 1,035.  la contestación de absolutamente en desacuer-
do fue elegida por 1156 (45,3%) y moderadamente en desacuerdo por 623 
(24,4%) la suma de ambas cantidades nos ha proporcionado la cifra de 1779 
(69,7%). Moderadamente de acuerdo se encontraban 383 (15%) enfermeras y 
totalmente de acuerdo 272 (10,7%). 117(4,6%) enfermeras eligieron la opción 
de No sabe/No contesta de un total de 2551 que contestaron a esta pregunta. La 
dejaron en blanco 11 (0,4%) profesionales.

En la pregunta 14 se interrogaba acerca de las oportunidades de ir obtenien-
do un mayor grado de responsabilidad y peso en la toma de decisiones clínicas 
en función de los conocimientos y habilidades adquiridas por parte de las en-
fermeras. De las contestaciones se obtuvo una media de 2,12 y una desviación 
típica de 1,004. Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera: 
absolutamente en desacuerdo 845 (33,1%), moderadamente en desacuerdo 717 
(28,1%) lo que sumado nos dio la  cantidad de 1562 (61,2%). 630 (24,7%) en-
fermeras contestaron estar moderadamente de acuerdo y 257 (10%) totalmente 
de acuerdo. Contestaron a la pregunta como No sabe/No contesta 104 (4,1%) 
enfermeras de un total 2553 profesionales que la respondieron. No contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 9 (0,4%).
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Mediante la pregunta número 15 se trato de averiguar si había oportunida-
des de participación en el establecimiento de las políticas que se desarrollan 
en el servicio u hospital (por ejemplo en recursos, planes, estrategias, nor-
mativas, etc.), en este caso la media de las contestaciones se ubico en 2,01 
con una desviación típica de 1,000.  Absolutamente en desacuerdo contestaron 
989 (38,8%) y moderadamente en desacuerdo 656 (25,7%), en conjunto 1562 
(64,6%) profesionales.  Otros 570 (22,4%) profesionales eligieron la opción 
de moderadamente de acuerdo y totalmente de acuerdo 218 (8,6%). No sabe/
No contesta  fue elegida por 115 (4,5%) de un total de 2548 profesionales que 
respondieron No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 14 (0,5%).

En la pregunta dieciséis, se puso el interés en conocer si el trabajo bien 
hecho era reconocido. La media de las contestaciones fue de 2,49 con una 
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desviación típica de 0,993.  Entre los entrevistados contestaron que estaban ab-
solutamente en desacuerdo 495 (19,4%), 716 (28,1%) moderadamente en des-
acuerdo y las suma de ambas cantidades fue de 1211(47,5%). Moderadamente 
de acuerdo  contestaron 863 (33,9%) y totalmente de acuerdo 425 (16,7%). 
Del total 2548 entrevistados 49 (1,9%) contestaron No sabe/No contesta a esta 
pregunta.  Catorce profesionales, el 0,5% no contestaron esta pregunta deján-
dola en blanco.

La existencia de sistemas de promoción fue objeto de la pregunta diecisie-
te, en la que la media de las contestaciones se ubicó en 2,09 con una desviación 
típica de 1,020.  La contestaciones se distribuyeron entre 800 (31,5%) profe-
sionales que eligieron absolutamente en desacuerdo, 661 (26%) que eligieron 
moderadamente en desacuerdo lo que sumado dio 1441 (57,5%) profesionales. 
Moderadamente de acuerdo lo contestaron 496 (19,5%) profesionales y total-
mente de acuerdo 257 (10,1%). 326 (12,8%) profesionales eligieron contestar 
No sabe/No contesta  de un total de 2540. No contestaron esta pregunta deján-
dola en blanco 22 (0,9%).
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La media de las contestaciones a la pregunta dieciocho fue de 2,64 y una 
desviación típica de 1,073, en ella se preguntaba si había enfermeras asisten-
ciales que participaban de una manera activa y formal en la gestión interna del 
hospital (juntas, comités, comisiones, etc.). La contestación se distribuyo de la 
siguiente manera, 434 (17%) contestaron estar absolutamente en desacuerdo, 
499 (19,6%) moderadamente en desacuerdo, lo que sumado dio una cantidad 
de 993 (36,6%) profesionales. Estar moderadamente de acuerdo lo contestaron 
685 (26,9%)  y totalmente de acuerdo 578 (22,7%). Del total de 2549 contesta-
ciones, 353 (13,8%) contestaron No sabe/No contesta. Trece (0,5%) profesio-
nales no contestaron esta pregunta dejándola en blanco. 

En la pregunta diecinueve se planteaba si había oportunidades para discutir, 
con otras enfermeras, los problemas asociados a la atención de los pacientes. 
La media obtenida fue de 2,79 con una desviación típica de 0,997. Distribu-
yéndose las contestaciones de la siguiente manera, 337 (13,2%)  profesionales 
eligieron estar absolutamente en desacuerdo, 537 (21,1%) moderadamente en 
desacuerdo y la suma de ambas cantidades nos dio 878 (34,3%). 912 (35,8%) 
profesionales plantearon estar  moderadamente de acuerdo y totalmente de 
acuerdo 683 (26,8%). No sabe/No contesta  fue la elección de 81(3,2%) profe-
sionales. En total contestaron esta pregunta 2550. No contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 12 (0,5%).
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En la pregunta veinte, se interrogaba acerca de si había una misma ma-
nera de entender la enfermería (filosofía, misión, enfoque) que impregna el 
entorno de trabajo. Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera, 
481 (18,9%) profesionales eligieron estar absolutamente en desacuerdo, 751 
(29,5%) eligieron estar moderadamente en desacuerdo, siendo la suma de am-
bas cantidades de 1232 (48,4%),  847 (33,1%) eligieron estar moderadamente 
de acuerdo y  377 (14,8%) totalmente de acuerdo. La media fue de 2,46 y la 
desviación típica de 0,973. Contestaron No sabe/No contesta 90 (3,5%) de un 
total de 2546. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 16 (0,6%).

La pregunta veintiuno, se interesaba por la existencia de un programa en 
activo que facilite la mejora continua de la calidad. A esta pregunta respon-
dieron un total de 2549 profesionales con una media de 2,50 y una desviación 
típica de 0,991.  De estos profesionales eligieron la opción de absolutamente 
en desacuerdo 434 (17%), la de moderadamente en desacuerdo 662 (26%), 
dando su adicción un cantidad de 1096 (43%), 781 (30,6%) eligieron la opción 
de moderadamente de acuerdo y 400 (15,7%) la de totalmente de acuerdo. No 
sabe/No contesta fue contestado por 272 (10,7%) y no contestaron esta pregun-
ta dejándola en blanco 13 (0,5%) profesionales.
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Si la prestación de cuidados se basaba en un modelo de enfermería fue el objeto 
de la pregunta veintidós. Pregunta a la que contestaron un total 2548 profesionales, 
ubicándose la media en 2,65 con una desviación típica de 1,008.  Absolutamente 
en desacuerdo fue la opción de 398 (15,6%) profesionales, moderadamente en 
desacuerdo la opción de 590 (23,2%) profesionales lo que una vez sumado dio una 
cantidad de 988 o el 38,8% de los que contestaron. Moderadamente de acuerdo 
fue la opción de 866 (34%) profesionales y Totalmente de acuerdo fue la opción 
de 549 (21,5%). No sabe/No fue contestado por 145 (5,7%) y no contestaron a esta 
pregunta dejándola en blanco 14 (0,5%) profesionales.

La existencia de un plan de cuidados escrito para cada paciente fue el ob-
jeto de la pregunta veintitrés, siendo contestada por un total de 2547 profe-
sionales. La media  de las contestaciones fue de 2,43 y la desviación típica 
de 1,133.  La distribución de las respuestas en función de la escala utilizada 
fue: 713 (28%) profesionales contestaron  estar absolutamente en desacuerdo,  
556 (21,8%) estaban moderadamente en desacuerdo, lo que constituyó una vez 
sumado 1269 (49,8%) profesionales. Por otra parte, respondieron a la opción 
moderadamente de acuerdo 637 (25%) y totalmente de acuerdo 573 (22,5%) 
profesionales.  No sabe/No contesta fue la opción de 68 (2,7%). Profesionales 
y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 15 (0,6%).
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La utilización correcta de los diagnósticos de enfermería y su diferencia-
ción respecto de los problemas interdependientes fue el objeto de la pregunta 
veinticuatro. La media de las contestaciones fue de 2,16 y la desviación típica 
de 1,041, siendo el total de los profesionales que contestaron de 2550. Las 
contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera, absolutamente en des-
acuerdo fue la opción de 854 (33,5%), a lo que había que sumar la opción de  
663 (26%) profesionales que contestaron estar moderadamente en desacuerdo, 
lo que nos proporciono una suma de 1517 (59,5%) profesionales. Moderada-
mente de acuerdo fue la opción de 624 (24,5%) profesionales y totalmente de 
acuerdo la de 310 (12,2%). No sabe/No contesta fue elegida por 99 (3,9%) y 
no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 12 (0,5%).

En la pregunta veinticinco se planteaba si el registro del plan de cuidados 
se actualizaba en función de la evolución del paciente y fue contestada por un 
total de 2553 profesionales distribuidos de la siguiente manera: Absolutamente 
en desacuerdo 477 (18,7%), moderadamente en desacuerdo 508 (19,9%) y su 
suma dio un producto de 985 (38,6%). Moderadamente de acuerdo  fue la elec-
ción de 759 (29,8%) profesionales y totalmente de acuerdo la de 725 (31,3%). 
No sabe/No contesta fue elegida por 80 (3,1%) y no contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 12 (0,5%). La media de las contestaciones fue de 2,70 con 
una desviación típica de 1,088.
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La promoción de la continuidad de la atención con la asignación de pa-
cientes fue el objeto de la pregunta veintiséis. Contestaron un total de 2544 
profesionales,  no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 18 (0,7%). 
La media de las contestaciones se ubico en 2,91 con una desviación típica de 
0,983.  La distribución de las respuestas se realizo de la siguiente manera: Ab-
solutamente en desacuerdo 273 (10,7%), moderadamente en desacuerdo 451 
(17,7%), la suma de estas dos respuestas nos dio 724 (28,5%) profesionales. 
Moderadamente de acuerdo fue la respuesta elegida por 885 (34,8%) y total-
mente de acuerdo fue elegida por 790 (31,1%) La opción No sabe/No contesta 
fue elegida por 145 (5,7%).

En la pregunta veitisiete se interrogo acerca de la existencia de una direc-
ción de enfermería visible y accessible al personal. Las contestaciones se dis-
tribuyeron de la siguiente manera, absolutamente en desacuerdo 404 (15,8%), 
moderadamente en desacuerdo 563 (22,1%), la suma de ambos números de 
respuesta nos dio 967 (37,9%) profesionales. Moderadamente de acuerdo se 
mostraron 763 (29,9%) y totalmente de acuerdo 748 (29,3%). La respuesta 
No sabe/No contesta fue la elegida por 74 (2,9%) profesionales de un total de 
2552. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 10 (0,4%). El cálculo 
de la media nos dio 2,75 y la desviación típica de 1,058.
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La dirección de enfermería se preocupa de que las enfermeras proporcio-
nen una atención adecuada fue la temática de la pregunta veintiocho.  La media 
de las contestaciones proporcionadas fue de 2,51 con una desviación típica de 
1,052., distribuyéndose las respuestas de la siguiente manera: Absolutamen-
te en desacuerdo 524 (20,6%), moderadamente en desacuerdo 672 (26,4%) 
siendo la suma de ambas cantidades 1196 (47%). Moderadamente de acuerdo 
fue la opción de 719 (28,3%) profesionales y totalmente de acuerdo de 518 
(20,4%). No sabe/No contesta fue la elección de 112 (4,4%) de un total 2545 
que contestaron, no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 17 (0,7%).

En la pregunta veintinueve se interrogo a las enfermeras acerca de si con-
sideraban que la dirección de enfermería estaba al mismo nivel de poder y 
autoridad que el resto de directivos del Hospital (dirección médica, dirección 
económica, dirección de personal, etc.). La media de las contestaciones fue 
de 2,60 con una desviación típica de 1,057.  Contestando estar en desacuerdo 
ya fuera absolutamente (364 (14,3%)) o moderadamente (435 (17,1%)) 799 
(31,5%) profesionales y moderadamente de acuerdo 588 (23,2%) y totalmen-
te de acuerdo 433 (17,1%). Un importante número de los entrevistados 718 
(17,1%), contesto No sabe/No contesta  de un total 2538 profesionales que 
respondieron a esta pregunta del cuestionario. No contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 24 (0,9%).
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El comportamiento de la dirección del centro respecto a la escucha y atención 
a las preocupaciones/problemas que surgen en la práctica asistencial fue el ob-
jeto de la pregunta número treinta. La media de las contestaciones se coloco en 
2,29 con una desviación típica de 0,998. Siendo el conjunto de las contestaciones 
que expresaban algún nivel de desacuerdo de 1337 (52,6%), distribuidos ente los 
que estaban Absolutamente en desacuerdo que fueron 600 (23,6%) profesionales 
y los moderadamente en desacuerdo que fueron 737 (29%). Por otra parte, la 
elección de moderadamente de acuerdo fue realizada por 657 (25,9%) profe-
sionales y totalmente de acuerdo fue la elección de 308 (12,1%). No sabe/No 
contesta  fue la opción elegida por 239 (9,4%) de un total de 2541 profesionales. 
No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 21 (0,8%).

La orientación de las enfermeras de nueva incorporación fue la temática de 
la pregunta treinta y una. La media de las contestaciones se ubicó en 1,89 con 
una desviación típica de 1,025. El número de profesionales que expresaron algún 
nivel de desacuerdo fue de 1708 - (67,2%), distribuyéndose de la siguiente mane-
ra: Absolutamente en desacuerdo 1124 (44,2%) y moderadamente en desacuerdo 
584 (23%). Moderadamente de acuerdo fue la respuesta de 378 (14,9%) y total-
mente de acuerdo de 243 (9,6%) profesionales de un total de 2541 profesionales 
que contestaron a esta pregunta. No sabe/No contesta fue la opción de 212 (8,3%) 
profesionales y 21 (0,8%) no contestaron esta pregunta dejándola en blanco.
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El salario es adecuado. La media de las contestaciones a la pregunta treinta 
y dos se ubico en 1,99, con una desviación típica de 0,981. Esta pregunta inte-
rrogaba acerca del nivel de adecuación del salario de los profesionales de enfer-
mería, encontrándose en absoluto en desacuerdo 1025 (40,3%) profesionales, 
moderadamente en desacuerdo 706 (27,7%) y la suma de los que se encontra-
ban de una manera u otra en desacuerdo fue de 1731 (68%) profesionales. Por 
otra parte, encontramos que moderadamente de acuerdo fue la respuesta de 593 
(23,1%) profesionales y totalmente de acuerdo de 204 (8%). Una pequeño grupo 
del total 2545 que respondieron esta pregunta, eligió la opción de No sabe/No 
contesta 17 (0,7%). No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 17 (0,7%).

Mediante la pregunta treinta y tres, se interrogo a las profesionales acerca 
de si la enfermería controla su propia práctica profesional, los que nos propor-
ciono una media de las respuesta que se ubicó en 3,02 con una desviación tí-
pica de 0,881, distribuyéndose las respuesta de la siguiente manera: Absoluta-
mente en desacuerdo 167 (6,5%), moderadamente en desacuerdo 435 (17,1%) 
y la suma de estas dos opciones nos proporciono la cifra de 602 (23,7%). 
Moderadamente de acuerdo fue la respuesta de 1053 (41,4%) profesionales 
y 816 (32,1%) optaron por la opción totalmente de acuerdo. De un total 2543 
profesionales, 72 (2,8%) consideraron la opción No sabe/No contesta. No con-
testaron esta pregunta dejándola en blanco 19 (0,7%).
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En la pregunta treinta y cuatro se interrogaba acerca de si se daba apoyo a 
la innovación en la prestación de cuidados. De las contestaciones se obtuvo una 
media de 2,59 y una desviación típica de 0,923. Las contestaciones se distribu-
yeron de la siguiente manera: absolutamente en desacuerdo 333 (13,3%), mo-
deradamente en desacuerdo 707 (28,2%) lo que sumado nos dio la  cantidad de 
1040 — (41,5%). 947 (37,8%) enfermeras contestaron estar moderadamente de 
acuerdo y 390 (15,6%) totalmente de acuerdo. Contestaron a la pregunta como 
No sabe/No contesta 127 (5,1%) enfermeras de un total 2504 profesionales que 
la respondieron. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 58 (2,3%).

Mediante la pregunta número 15 se trato de averiguar si había flexibili-
dad en la organización de los diferentes turnos/horarios, en este caso la media 
de las contestaciones se ubico en 2,84 con una desviación típica de 1,046.  
Absolutamente en desacuerdo contestaron 357 (14,2%) y moderadamente en 
desacuerdo 493 (19,6%), en conjunto 850 (33,9%) profesionales. Otros 780 
(31,1%) profesionales eligieron la opción de moderadamente de acuerdo y to-
talmente de acuerdo 811 (31,7%). No sabe/No contesta fue elegida por 69 
(2,7%) de un total de 2510 profesionales que respondieron No contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco 52 (2%).
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En la pregunta treinta y seis se puso el interés en conocer si había un pro-
grama de enfermería clínica que proporcionara apoyo a la prestación de cui-
dados, la media de las contestaciones fue de 2,41 con una desviación típica 
de 1,001.  Entre los entrevistados contestaron que estaban absolutamente en 
desacuerdo 456 (18,2%), 613 (24,5%) moderadamente en desacuerdo y las 
suma de ambas cantidades fue de 1069 (42,7%). Moderadamente de acuerdo 
contestaron 658 (26,3%) y totalmente de acuerdo 322 (12,9%). Del total 2501 
entrevistados 452 (18,1%) contestaron No sabe/No contesta a esta pregunta. 
Sesenta y un profesionales, el 2,4% no contestaron esta pregunta dejándola en 
blanco.

En la pregunta treinta y siete se interrogo acerca de si el sistema de presta-
ción de cuidados se basaba en el trabajo en equipo, las contestaciones se dis-
tribuyeron de la siguiente manera, absolutamente en desacuerdo 205 (8,2%), 
moderadamente en desacuerdo 488 (19,5%), la suma de ambos números de 
respuesta nos dio 693 (27,6%) profesionales. Moderadamente de acuerdo se 
mostraron 942 (37,6%) y totalmente de acuerdo 786 (31,3%). La respuesta 
No sabe/No contesta fue la elegida por 87 (3,5%) profesionales de un total de 
2508. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 54 (2,1%). El cálculo 
de la media nos dio 2,95 y la desviación típica de 0,929.
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La media de las contestaciones a la pregunta treinta y ocho fue de 2,44 y 
una desviación típica de 1,037, en ella se preguntaba si el sistema de presta-
ción de cuidados de basaba en un modelo de enfermera  de referencia, la con-
testación se distribuyo de la siguiente manera, 513 (20,5%) contestaron estar 
absolutamente en desacuerdo, 624 (24,9%) moderadamente en desacuerdo, lo 
que sumado dio una cantidad de 1137 (45,4%) profesionales. Estar modera-
damente de acuerdo lo contestaron 682 (27,3%)  y totalmente de acuerdo 409 
(16,3%). Del total de 2502 contestaciones, 274 (11%)  contestaron No sabe/No 
contesta. Sesenta (2,3%) profesionales no contestaron esta pregunta dejándola 
en blanco.

En la pregunta treinta y nueve, se interrogo acerca de si el sistema de pres-
tación de cuidados de basaba en un modelo de atención global, las contestacio-
nes se distribuyeron de la siguiente manera, absolutamente en desacuerdo 217 
(8,7%), moderadamente en desacuerdo 476 (19%), la suma de ambos números 
de respuesta nos dio 693 (27,7%) profesionales. Moderadamente de acuerdo 
se mostraron 940 (37,6%) y totalmente de acuerdo 672 (26,9%). La respuesta 
No sabe/No contesta fue la elegida por 196 (7,7%) profesionales de un total de 
2501. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 61 (2,4%). El cálculo 
de la media nos dio 2,90 y la desviación típica de 0,930.
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La buena relación con otros departamentos tales como limpieza, cocina, etc., 
fue el objeto de la pregunta número cuarenta. La media de las contestaciones se 
coloco en 3,28 con una desviación típica de 0,793.  Siendo el conjunto de las 
contestaciones que expresaban algún nivel de desacuerdo de 341 (13,6%), distri-
buidos ente los que estaban Absolutamente en desacuerdo que fueron 89 (3,6%) 
profesionales y los moderadamente en desacuerdo que fueron 252 (10,1%). 
Por otra parte, la elección de moderadamente de acuerdo fue realizada por 980 
(39,1%) profesionales y totalmente de acuerdo fue la elección de 1102 (44%). 
No sabe/No contesta  fue la opción elegida por 81 (3,2%) de un total de 2504 
profesionales. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 58 (2,3%).

En la pregunta cuarenta y uno se interrogo a las enfermeras acerca de si 
consideraban que la enfermera no debía de afrontar situaciones que van en 
contra de su juicio profesional. La media de las contestaciones fue de 2,68 con 
una desviación típica de 1,025.  Contestando estar en desacuerdo ya fuera ab-
solutamente (369 (14,7%)) o moderadamente (611 (24,4%)) 980 (39,2%) pro-
fesionales y moderadamente de acuerdo 756 (30,2%) y totalmente de acuerdo 
610 (24,4%). Un importante número de los entrevistados 718 (17,1%), con-
testo No sabe/No contestaron 157 (6,3%) de un total 2503 profesionales que 
respondieron a esta pregunta del cuestionario. No contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 59 (2,3%).



79

ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, A TRAVÉS DE PROVISIÓN DE CUIDADOS 
ENFERMEROS Y VARIABILIDAD DE PLANTILLAS EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

En la pregunta cuarenta y dos se interrogaba acerca de si consideraban que 
los médicos proporcionaban una adecuada atención diagnóstica, médica o qui-
rúrgica. A esta pregunta contestaron un total 2507 enfermeras, la media de las 
contestaciones se ubicó en 2,96 con una desviación típica de 0,808. Contestaron 
que se encontraban absolutamente en desacuerdo 121 (4,8%), moderadamente 
en desacuerdo 462 (18,4%) lo que constituyo un conjunto de 583 (23,3%) res-
puestas. Moderadamente de acuerdo contestaron 1190 (47,5%) y totalmente de 
acuerdo 617 (24,6%). Únicamente un grupo de 117 (4,6%) profesionales con-
testaron que No sabían/No contesta y 55 (2,1%) dejaron la pregunta en blanco.

La posibilidad de que la institución potenciara la obtención de titulaciones 
superiores de las enfermeras fue el objetivo de la pregunta cuarenta y tres. 
La media de las contestaciones se ubicó en 1,93 con una desviación típica de 
0,949.  El número de profesionales que expresaron algún nivel de desacuerdo 
fue de 1680 (67%), distribuyéndose de la siguiente manera: Absolutamente en 
desacuerdo 945 (37,7%) y moderadamente en desacuerdo 735 (29,3%). Mode-
radamente de acuerdo fue la respuesta de 440 (17,6%) y totalmente de acuerdo 
de 173 (6,9%) profesionales de un total de 2507 profesionales que contestaron 
a esta pregunta. No sabe/No contesta fue la opción de 214 (8,5%) profesionales 
y  55 (2,1%) no contestaron esta pregunta dejándola en blanco.
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Si las enfermeras participaban activamente en los esfuerzos por optimizar los 
costos fue el objeto de la pregunta cuarenta y cuatro. La media de las contestacio-
nes fue de 2,78 y la desviación típica de 0,984, siendo el total de los profesionales 
que contestaron de 2511. Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente ma-
nera, absolutamente en desacuerdo fue la opción de 308 (12,3%), a lo que había 
que sumar la opción de 557 (22,2%) profesionales que contestaron estar modera-
damente en desacuerdo, lo que nos proporciono una suma de 865 (34,4%) profe-
sionales. Moderadamente de acuerdo fue la opción de 885 (35,2%) profesionales 
y totalmente de acuerdo la de 648 (25,8%). No sabe/No contesta fue elegida por 
113 (4,5%) y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 51 (2%).

La posibilidad de que las enfermeras puedan participar en la selección de 
nuevos materiales/equipamientos de cuidados fue la razón de la pregunta cua-
renta y cinco, siendo contestada por un total de 2513 profesionales. La media  
de las contestaciones fue de 2,37 y la desviación típica de 1,042.  La distri-
bución de las respuestas en función de la escala utilizada fue: 640 (25,5%) 
profesionales contestaron  estar absolutamente en desacuerdo, 627 (25%) es-
taban moderadamente en desacuerdo, lo que constituyó una vez sumado 1267 
(50,4%) profesionales. Por otra parte, respondieron a la opción moderadamen-
te de acuerdo 761 (30,3%) y totalmente de acuerdo 389 (15,5%) profesionales.  
No sabe/No contesta fue la opción de 96 (3,8%). Profesionales y no contesta-
ron esta pregunta dejándola en blanco 49 (1,9%).
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En la pregunta cuarenta y seis se interrogaba acerca de si se reconocía 
públicamente la aportación de las enfermeras a la atención del paciente, de las 
contestaciones se obtuvo una media de 2,29 y una desviación típica de 1,034. 
Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera: absolutamente en 
desacuerdo 652 (26%), moderadamente en desacuerdo 764 (30,5%) lo que su-
mado nos dio la  cantidad de 1416 (56,5%). 691 (27,6%) enfermeras contes-
taron estar moderadamente de acuerdo y 332 (13,2%) totalmente de acuerdo. 
Contestaron a la pregunta como No sabe/No contesta 67 (2,7%) enfermeras de 
un total 2507 profesionales que la respondieron. No contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 55 (2,1%).

Mediante la pregunta número cuarenta y siete, se trato de averiguar si los 
jefes de equipo o supervisores, consultan con las enfermeras los problemas o 
procedimientos de cuidados en el día a día, en este caso la media de las contes-
taciones se ubico en 2,82 con una desviación típica de 1,038.  Absolutamente 
en desacuerdo contestaron 369 (14,7%) y moderadamente en desacuerdo 477 
(19%), en conjunto 846 (33,8%) profesionales. Otros 839 (33,5%) profesiona-
les eligieron la opción de moderadamente de acuerdo y totalmente de acuer-
do 777 (31%). No sabe/No contesta fue elegida por 44 (1,7%) de un total de 
2506 profesionales que respondieron No contestaron esta pregunta dejándola 
en blanco 56 (2,2%).
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En la pregunta cuarenta y ocho se le solicitaba a las enfermeras que evalua-
ran el entorno de trabajo mediante la siguiente pregunta: El entorno es agrada-
ble y cómodo para trabajar. La media de las contestaciones fue de 2,98 con una 
desviación típica de 0,931.  Entre los entrevistados contestaron que estaban ab-
solutamente en desacuerdo 215 (8,6%), 448 (17,9%) moderadamente en des-
acuerdo y las suma de ambas cantidades fue de 663 (26,4%). Moderadamente 
de acuerdo contestaron 972 (38,7%) y totalmente de acuerdo 832 (32,5%). 
Del total 2509 entrevistados 42 (1,7%) contestaron No sabe/No contesta a esta 
pregunta. Cincuenta y tres profesionales, el 2,1% no contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco.

En la pregunta cuarenta y nueve se interrogo a las enfermeras acerca de las 
oportunidades de trabajar en unidades de alta especialización. La media de las 
contestaciones fue de 2,34 con una desviación típica de 1,031.  Contestando 
estar en desacuerdo ya fuera absolutamente (593 (23,7%)) o moderadamen-
te (649 (25,9%)) un total de 799 (31,5%) profesionales, moderadamente de 
acuerdo 680 (27,2%) y totalmente de acuerdo 333 (13,3%). Un grupo de los 
entrevistados 247 (9,6%), contesto No sabe/No contesta, de un total de 2503 
profesionales que respondieron a esta pregunta del cuestionario. No contesta-
ron esta pregunta dejándola en blanco 59 (2,3%).
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Acerca de si las enfermeras no deberían de cambiar nunca de unidad o de-
partamento se pregunto en la pregunta número cincuenta, obteniendo un total 
de 2509 respuestas y una media de 1,98 y una desviación típica de 1,047.  Las 
opciones de absolutamente en desacuerdo y moderadamente en desacuerdo 
fueron elegidas por 1080 (43%) y 616 (24,6%)  respectivamente, siendo su 
suma de 1696 (67,6%) profesionales. La opción moderadamente de acuerdo 
fue elegida por 456 (18,2%) profesionales y totalmente de acuerdo  por 284 
(11,3%). Un grupo de 73 (2,9%) profesionales eligió la opción de  No sabe/No 
contesta y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 53 (2,1%).

En la pregunta cincuenta y uno se interrogaba acerca de si las enfermeras 
pueden participar en la planificación de plantillas, de festivos, libranzas, etc.. 
A esta pregunta contestaron un total 2504 enfermeras, la media de las contes-
taciones se ubicó en 2,40 con una desviación típica de 1,111. Contestaron que 
se encontraban absolutamente en desacuerdo 696 (27,8%), moderadamente en 
desacuerdo 576 (23%) lo que constituyo un conjunto de 1272 (50,8%) respues-
tas. Moderadamente de acuerdo contestaron 650 (26%) y totalmente de acuer-
do 514 (20,5%). Únicamente un pequeño grupo de 68 (2,7%) profesionales 
contestaron No sabe/No contesta y 58 (2,3%) la dejaron en blanco.
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En la pregunta cincuenta y dos se trato de identificar la existencia de un 
programa de protocolización formal, la media de las contestaciones fue de 2,90 
y la desviación típica de 0,970, siendo el total de los profesionales que con-
testaron de 2553. Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera, 
absolutamente en desacuerdo fue la opción de 257 (10,3%), a lo que había que 
sumar la opción de  397 (15,9%) profesionales que contestaron estar modera-
damente en desacuerdo, lo que nos proporciono un grupo de 654 (26,2%) con-
testaciones de profesionales. Moderadamente de acuerdo fue la opción de 881 
(35,3%) profesionales y totalmente de acuerdo la de 681 (27,3%). No sabe/No 
contesta fue elegida por 283 (11,3%) y no contestaron esta pregunta dejándola 
en blanco 63 (02,5%).

La pregunta número cincuenta y tres la contestaron un total de 2499 profe-
sionales, en ella se les interrogaba acerca de si las enfermeras participan en la 
elaboración e implantación de procedimientos/protocolos en la actividad de las 
unidades, la media de las contestaciones se ubicó en 2,92 y la desviación típica 
fue de 0,955. La distribución de las contestaciones fue como sigue, 249 (10%) 
estuvieron absolutamente en desacuerdo y moderadamente en desacuerdo 459 
(20,3%) lo que conformo un grupo de 708 (28,3%) profesionales. Moderada-
mente de acuerdo contestaron 945 (37,8%) y totalmente de acuerdo 756 (30,3%). 
El grupo de los que No saben/No contestan fue en esta pregunta de 90 (3,6%) y 
no contestaron la pregunta dejándola en blanco 63 (2,5%) profesionales.
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La pregunta cincuenta y cuatro interrogaba acerca de si se utilizaba una 
documentación orientada a la identificación de problemas, a lo cual contesta-
ron un total de 2490 profesionales. La media de las contestaciones fue de 2,52 
y la desviación típica de 1,006. 443 (17,8%) profesionales respondieron estar 
absolutamente en desacuerdo y 616 (24,7%) moderadamente en desacuerdo lo 
que constituyó un grupo de 1059 el 42,5% de las que contestaron.  781 (31,4%) 
profesionales contestaron estar moderadamente de acuerdo y un grupo de 415 
(16,7%) totalmente de acuerdo. La elección de la contestación No sabe/No 
contesta fue realizada por 235 (9,4%). No contestaron esta pregunta dejándola 
en blanco 72 (2,8%) profesionales.

Mediante la pregunta número 55 se trato de averiguar si las entrevistadas 
trabajaban  con enfermeras con mucha experiencia, que conocían bien el hos-
pital, en este caso la media de las contestaciones se ubico en 3,19 con una des-
viación típica de 0,828.  Absolutamente en desacuerdo contestaron 102 (4,1%) 
y moderadamente en desacuerdo 339 (13,6%), en conjunto 441 (17,6%) pro-
fesionales. Otros 983 (39,3%) profesionales eligieron la opción de moderada-
mente de acuerdo y totalmente de acuerdo 1003 (40,1%). No sabe/No contesta 
fue la opción elegida por 72 (2,9%) de un total de 2499  profesionales que 
respondieron. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 63 (2,5%).
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En la pregunta cincuenta y seis, se interrogaba acerca de si se comunica 
verbalmente el plan de cuidados del paciente en el cambio de turno. La media 
obtenida en las contestaciones fue de 3,54 con una desviación típica de 0,764.  
Entre los entrevistados contestaron que estaban absolutamente en desacuer-
do 83 (3,3%), 149 (6%) moderadamente en desacuerdo y las suma de ambas 
cantidades fue de 232 (9,3%). Moderadamente de acuerdo contestaron 541 
(21,6%) y totalmente de acuerdo 1603 (64,1%). Del total de 2500 entrevista-
dos 124 (4,8%) contestaron  No sabe/No contesta en esta pregunta. Sesenta y 
dos profesionales, el 2,4% no contestaron esta pregunta dejándola en blanco.

La pregunta cincuenta y siete hacia referencia a la adecuada distribución 
del personal entre las diferentes unidades, a lo que contestaron un total de 
2467 profesionales de enfermería.  La media fue de 2,27 y la desviación típica 
de 1,047. Contestaron estar absolutamente en desacuerdo 707 (28,7%), mo-
deradamente en desacuerdo 629 (25,5%) y la suma de ambas contestaciones 
fue de 1336 (54,2%) profesionales. Por otra parte,  660 (26,8%) profesionales 
estuvieron moderadamente de acuerdo y 342 (13,9%)  totalmente de acuerdo.  
No sabe/No contesta fue la respuesta elegida por 129 (5%) y no contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 95 (3,7%).
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Resumen Análisis factorial, siete factores:
Factor 1. Apoyo Formación: No hay diferencia clara de opinión entre los 

tipos de hospital relacionados con el apoyo a la formación.

Factor 2. Actuación centrada en el paciente: En los hospitales del primer 
y segundo grupo es más clara la opinión de que la atención está centrada en el 
paciente, esta opinión está en ambos casos sobre el 60% de alguna manera de 
acuerdo, en el tercer grupo solo un 18,3% está totalmente de acuerdo con el 
epígrafe del factor que es la atención está centrada en el paciente.

Factor 3. Competencia y liderazgo: es clara la opinión en los tres grupos 
de hospitales la opinión de que la actividad clínica está basada en la compe-
tencia por encima del 70% en los tres grupos. En el primer y segundo grupo la 
opinión de que hay un claro liderazgo y apoyo de la dirección con un 66% en 
el primero, un 60% en el segundo y un poco más bajo un 47% en el grupo de 
hospitales de mas de 500 camas.

Factor 4. Juicio profesional y control de la práctica clínica: en los tres 
grupos es evidente que existe control sobre la práctica clínica con un 71% en 
el primer grupo, un 70% en el segundo y un poco más bajo en el grupo de los 
grandes hospitales con un 64%.

Factor 5. Relación con otros profesionales: También existe buena rela-
ción con otros profesionales en los tres grupos aunque es de destacar la del 
grupo 2 con un 71%, un 68% en el grupo 3 y un 60% en el grupo1.

Factor 6. Adecuada provisión de Recursos Humanos: Parece por la opi-
nión que conforme va creciendo el hospital en número de camas la opinión 
favorable a la adecuada provisión de recursos humanos va disminuyendo, en 
el grupo 1 el 62% esta de alguna manera de acuerdo, en el grupo dos baja a un 
48% y en el grupo 3 es de un 40%.

Factor 7. Práctica enfermera autónoma: También parece claro que existe 
una práctica enfermera autónoma en los hospitales de la Comunidad Valencia-
na. En los tres grupos está sobre el 75% la opinión de las enfermeras que están 
moderadamente o absolutamente de acuerdo en que la práctica enfermera es 
autónoma.
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DISCUSIÓN
Factor 1. Apoyo formación 

La formación continuada es un elemento esencial y un contribuyente fun-
damental para el desarrollo profesional y la retención de las enfermeras. Indu-
dablemente, todos los procesos de formación continuada pueden ser conside-
rados procesos de recertificación o de certificación adicional y proporcionan 
beneficios a los pacientes y a las organizaciones sanitarias, mejorando la cali-
dad del cuidado, la satisfacción y la retención del personal, tal y como así lo 
atestigua el estudio llevado a cabo por Cary en 2001. Las enfermeras a través 
de los procesos de certificación de la formación continuada incrementan la 
confianza, la competencia, la credibilidad y el control de tal manera que las 
enfermeras que obtienen formaciones adicionales son más rápidas en reco-
nocer los problemas y generar soluciones a tiempo. Esto hace que sea menos 
probable que puedan cometer errores. La capacitación de las enfermeras para 
elevar sus niveles de conocimientos y destrezas contribuye a la creación de una 
atmósfera que se alinea completamente con criterios de provisión de personal 
adecuados. En muchos casos las enfermeras reciben apoyo financiero para la 
obtención de sus certificaciones adicionales, así como la mejora y progreso en 
los niveles clínicos, lo cual en base a las carreras promocionales de las distin-
tas instituciones, muchas de las veces, comportan recompensas económicas 
adicionales, tanto a nivel salarial como la obtención y promoción a nuevos 
niveles clínicos.

Las enfermeras que tienen supervisores que llevan a cabo, y fomentan, el 
apoyo mutuo entre todo el personal que componen las unidades y/o departa-
mentos se sienten menos inseguras y más satisfechas, con la carga de trabajo 
y las oportunidades de desarrollo profesional y una mayor satisfacción de con-
junto. Las buenas relaciones con otros trabajadores y con los supervisores pue-
de incluso reducir el abandono del trabajo. Una situación que debe ser tratada 
y considerada desde la formación básica, teniendo en cuenta que la docencia 
en el ámbito de la enfermería es una actividad a desarrollar en cada momento 
durante toda nuestra vida profesional, dirigiéndonos a estudiantes de enferme-
ría, colegas, pacientes y su familia. 

Las actividades docentes se deben de apoyar y animar en las organizacio-
nes que pretendan obtener ambientes de trabajo saludables, proporcionando 
apoyo y asistencia en este ámbito a las enfermeras, a través de la inclusión en 
las descripciones de puesto de trabajo de las actividades docentes que tienen 
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que llevar a cabo y las correspondientes recompensas en su carrera profesional 
y oportunidades de desarrollo. Es necesario prestar una especial atención al 
momento en que se produzca la incorporación de nuevos profesionales en las 
instituciones sanitarias, un momento de transición de estudiante a profesional, 
el cual se debe de llevar a cabo de una forma suave, que permita a la institu-
ción asistir y apoyarlo en todo momento durante esta situación crítica, por lo 
tanto aprovechamos la ocasión para abogar por una demora en el desarrollo 
de procesos de integración en los puestos de trabajo de los nuevos titulados 
a través de la promoción de procesos docentes que impidan la exigencia de 
responsabilidad inmediata y se garantice el trato de estos nuevos profesionales 
como supernumerarios en las organizaciones durante períodos que se deberían 
de estimar en función de la complejidad de las unidades.

Es imposible no estar de acuerdo en que los sentimientos acerca de la acti-
vidad que se lleva a cabo y la evaluación que se puede realizar, de ésta, por dis-
tintos individuos, puede plantear diferencias importantes. Así como tampoco 
se debe olvidar tal y como sugiere Siegrist (1996) en el desarrollo de su modelo 
de esfuerzo/recompensa, que cuando los trabajadores perciben un disbalance 
entre los esfuerzos que ellos realizan, en su trabajo, y las recompensas que 
reciben, se presentan reacciones que pueden ser en algún caso patológicas, a 
nivel físico y emocional. 

Las recompensas que se ofrecen a las enfermeras habitualmente pueden 
tener que ver con dinero, lo que es interesante, pero fundamentalmente las re-
compensas que en la mayoría de las ocasiones funcionan más adecuadamente 
tiene que ver con las razones de nuestro estudio, que son: el reconocimiento, el 
control sobre la práctica, la adquisición de responsabilidades y, por supuesto, 
imbuido de todos estos elementos, las oportunidades para el desarrollo perso-
nal y profesional.

La literatura en el ámbito de la remuneración apoya de manera clara la 
relación entre la satisfacción de las enfermeras con su salario y la satisfacción 
de éstas con el conjunto del trabajo, y sugiere que el dinero sólo se convierte 
en uno de los principales elementos de satisfacción en la ausencia de otros ele-
mentos. No obstante, es tradicional en el ámbito de la enfermería la existencia 
de una queja constante a cerca del salario que reciben, incluso cuando este 
salario es significativamente superior al que se pueda percibir en otros ámbitos 
productivos. 
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La relación responsabilidad, cantidad de trabajo y sobrecarga emocional, 
muchas de las veces no tienen la correspondiente ni la adecuada remuneración 
económica, lo que puede conducirnos a preguntarnos las causas por las que, 
incluso en estas situaciones, las enfermeras llevan a cabo su trabajo. Una de 
las causas, posiblemente, latentes en los procesos de abandono que se están lle-
vando en los sistemas sanitarios de muchos países y que hacen que porcentajes 
muy altos de profesionales de enfermería, a pesar de que las remuneraciones 
no sean adecuadas, continúen haciendo prevalecer su implicación vocacional 
para resolver todas las situaciones que esto comporta.

En esta línea, es necesario hacer una mención a la situación en la que se 
encuentra una parte importante del personal del sistema sanitario, realizando 
sustituciones temporales o contratos a corto plazo, para resolver la situación de 
déficit de personal del sistema sanitario. Esto revierte en una situación de inse-
guridad laboral e inseguridad en el puesto de trabajo, provocando un alto nivel 
de rotación de profesionales que redunda en una disminución de la seguridad 
de los pacientes y, por supuesto, en la pérdida de control sobre la actividad que 
se desempeñe y la autonomía profesional. En los últimos años, se ha procedido 
a realizar análisis salariales comparando el salario percibido por las enfermeras 
con otros grupos profesionales de idéntico nivel formativo, por ejemplo, las 
enfermeras en hospitales e instituciones abiertas de la Generalitat Valenciana 
con otros colectivos del grupo B, entre ellos los profesores de primaria, secun-
daria y formación profesional o los Técnicos de Gestión Administrativa. Lle-
gándose a la conclusión de que las enfermeras están discriminadas en términos 
salariales (López y Tortosa, 2001).

La docencia en el ámbito de la enfermería es una actividad a desarrollar 
en cada momento durante toda nuestra vida profesional, dirigiéndonos a estu-
diantes de enfermería, colegas, pacientes y su familia. Las actividades docen-
tes se deben de apoyar y animar en las organizaciones que pretendan obtener 
ambientes de trabajo saludables, proporcionando apoyo y asistencia en este 
ámbito a las enfermeras a través de la inclusión en sus descripciones de puesto 
de trabajo, de las actividades docentes que tienen que llevar a cabo y las corres-
pondientes recompensas en su carrera profesional y oportunidad de desarrollo. 

Las enfermeras son el grupo de profesionales sanitarios más directamente 
involucradas con los pacientes, responsables de la monitorización y valoración 
clínica de los cambios, intervenir en todos los momentos en que sea necesario 
y de comunicar cambios en la situación para asegurar intervenciones adecua-
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das y establecer con ello la coordinación del cuidado. Benner (1984: 136-137) 
escribió que las enfermeras ocupan  una posición básica, y a la vez única, en 
los procesos sanitarios, para la detección y prevención de errores. En este sen-
tido describe que una de las características de la formación de enfermería es el 
desarrollo de una observación orientada en base a claves sensibles, que les per-
mitan detectar los cambios y los errores potenciales. Un comportamiento que 
identifica a la enfermera interesada y comprometida con su trabajo. Por otra 
parte, describe situaciones en las que los profesionales de enfermería pueden 
ser superados por la presión del trabajo, propiciando una situación en la que las 
enfermeras solo alcanzan a satisfacer determinados aspectos superficiales del 
trabajo. Esto les impide detectar los cambios sutiles que pueden deteriorar la 
salud de los pacientes o, en su caso, los posibles errores médicos.

La American Asociation of Critical-Care Nurses (AACN) reconoce la si-
nergía entre el desarrollo de ambientes de trabajo saludables y el progreso y 
avance de la enfermería a pie de cama, lo cual contribuye al desarrollo de am-
bientes positivos de trabajo en los cuales “las enfermeras de agudos y críticos 
pueden hacer contribuciones óptimas” (AACN, 2009). El clima de trabajo en 
el cual las enfermeras proporcionan cuidados a los pacientes puede determinar 
de forma clara tanto la calidad como la seguridad del cuidado proporcionado. 

Una de las partes más importantes de las demandas de atención de los 
pacientes tiene que ser resuelta a través del conocimiento y las acciones de 
las enfermeras, las cuales son el grupo más amplio de profesionales sani-
tarios que debe de aplicar sin ningún tipo de cortapisas su conocimiento, 
destrezas y experiencia de cuidado a las necesidades cambiantes de los pa-
cientes. Cuando los cuidados de enfermería se llevan a cabo por debajo de 
los estándares establecidos, lo cual se puede producir en base a múltiples 
causas, que pueden ir desde déficit en el número de profesionales disponibles 
y necesarios, a dificultades de acceso a las infraestructuras técnicas e incluso 
carencia de políticas y estándares apropiados, lo que hace que en muchas 
ocasiones el personal de enfermería cargue con mucha más responsabilidad 
de la que corresponde. El conjunto de puntos anteriores, dibuja un panorama 
negativo en el que se debería poner el énfasis en la mejora de aspectos que 
tengan que ver con la capacitación de las enfermeras, a través de la previsión 
de los recursos necesarios para proporcionar los adecuados cuidados de salud 
y asegurar que los pacientes obtengan los beneficios necesarios que redundan 
en su seguridad y la calidad del cuidado.
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La pregunta treinta y uno estaba relacionada con la existencia de un pro-
grama de orientación para enfermeras de nueva incorporación, a partir de 
la contestaciones se podría deducir que en el conjunto de los centros estu-
diados no hay prevista de manera mayoritaria un programa de orientación 
para enfermeras de nueva incorporación, en conjunto las contestaciones de 
absolutamente en desacuerdo (1124/44,2%) y moderadamente en desacuerdo 
(584/23%) sumaron un total de 1708 contestaciones, lo que supuso el 67,2% 
de las profesionales entrevistadas. Es significativo que adicionalmente eli-
gieran la opción de no sabe/no contesta (212/8,3%) o dejaran en blanco esta 
pregunta (21/0,8%).

Los programas de orientación constituyen un programa de acogida y bien-
venida a los nuevos trabajadores de vital importancia, pues de ellos dependerá 
en un próximo futuro el tipo de relación que se establezca entre el trabajador y 
la organización y determina de forma clara la manera en que el nuevo trabaja-
dor deberá de pensar y actuar siguiendo pautas de la institución. En definitiva, 
las pautas y criterios culturales organizativos en los que el nuevo trabajador 
se va a integrar. Por tanto, se podría decir que un porcentaje muy significativo 
del personal de enfermería actualmente trabajando en los servicios sanitarios 
no recibió una adecuada bienvenida u orientación específica organizacional 
acerca de las características del centro en el que iban a trabajar. Esta es una 
carencia importante dado que este tipo de actividades permiten a los nuevos 
trabajadores obtener una idea acerca de la evolución histórica  del centro y la 
posición que detenta respecto a otros centros en el sistema, por otra parte, es 
necesario que los profesionales reciban una descripción de las actividades y 
funciones generales, de la estructura organizativa obtengan una descripción de 
la misión y visión del centro así como de su filosofía y objetivos, estableciendo 
la forma en cada empleado puede contribuir a la actividad y la obtención de 
las metas recibiendo orientación acerca de prestaciones y servicios a los que se 
tiene derecho por ser trabajador del centro. Por último, y no menos importante, 
es la exposición de las políticas, normativas internas y presentación de los 
procedimientos con los que deberá de estar familiarizado.

La educación lo largo de la vida para dar respuesta a los retos de un mundo 
cambiante es considerada por la Forcem (1998: 7) una de las claves del siglo 
XXI, en esta línea la mejora de la posición competitiva de las empresas hace de 
la formación, y en concreto la formación continuada, un valor estratégico. La 
formación continuada desarrolla conductas diferentes que facilitan el acceso 
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de los trabajadores a nuevos retos y en especial la realización de sus posibi-
lidades constituyéndose en un elemento facilitador del cambio (Apps, 1985).

En nuestro caso las respuestas obtenidas a la pregunta número 12 en la que 
se interrogaba acerca de la existencia de un programa de formación continuada 
y si este era accesible para las enfermeras, se obtuvieron un total de 2553 re-
puestas con una media que se ubicó en el 2,89 y una desviación típica de 0,898, 
las respuestas afirmativas fueron 1673 lo que constituyo el 65,5% de las que 
apoyaban la existencia y accesibilidad del programa de manera mayoritaria. 

El nivel de acuerdo se podría considera importante, aunque exigiría la rea-
lización de análisis complementarios dado que sería necesario concretar las 
características del programa de formación continuada y sus aspectos de inci-
dencia ya que habiendo realizado una primera aproximación a los programas 
estos no están dirigidos a formar para seguir ocupando un puesto de trabajo, 
dado que la caducidad de los aprendizajes es cada vez más inmediata, por lo 
tanto, lo aprendido o lo que se aprende cada vez es menos perdurable (Jiménez 
y Jiménez, 1999: 72/36). A todo ello, hay que añadir que la oferta de cursos es 
indiscriminada y a la cual se puede adherir cualquier enfermera que lo consi-
dere oportuno sin que se realicen consideraciones de gestión por la institución  
más allá del mero cumplimiento de la oferta de programas de formación.

La razón de la pregunta número trece fue interrogar acerca de la existencia 
de un programa formal de tutorización de enfermeras de nueva incorporación, 
por parte de enfermeras más expertas, obteniéndose una contestación media 
de 1,91 y una desviación típica de 1,035. La contestación fue de desacuerdo 
en 1779 ocasiones, el 69,7% de un total de 2551 contestaciones totales, a lo 
que habría que añadir un 5% de profesionales que eligieron la opción no sabe/
no contesta 117 (4,6%) o que simplemente dejaron la pregunta en blanco 11 
(0,4%).

Las contestaciones a esta pregunta informan de la escasez o carencia de esta 
figura en el ámbito de la asistencia de enfermería en la Comunidad Valenciana, 
lo que plantea un problema de apoyo y asistencia al personal de nueva con-
tratación durante los primeros momentos de trabajo. En Inglaterra, el United 
Kingdon Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting (UKCC) 
durante el año 1989 puso en marcha el proyecto PostRegistration Education 
and Practice (UKCC, 1990) con el objetivo de analizar la práctica y el mante-
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nimiento de estándares después de la titulación. Simultáneamente, la consul-
tora Price Waterhouse, durante mayo de 1990 y julio de 1991, llevo a cabo un 
análisis de costo beneficio de la utilización de figuras de apoyo tales como los 
tutores para las profesionales de nueva incorporación, determinando que la 
creación de estas figuras habían generado ahorros potenciales y reducción de 
costos (Mckimm, Jolie y Hatter, 2003). Unas figuras que tenían el cometido de 
apoyar a los nuevos trabajadores a ser efectivos desde sus comienzos reducien-
do los errores, mejorando su confianza, conocimientos destrezas y actitudes, 
incidiendo de manera importante en la mejora de cuidado proporcionado a los 
pacientes y reduciendo el abandono profesional. Como resultado el National 
Health Service procedió a publicar una guía requiriendo que las autoridades 
sanitarias apoyara e  implementaran la figura del tutor lo que permanece desde 
1993 hasta la actualidad.

La pregunta cuarenta y tres se centró en averiguar si las instituciones sa-
nitarias de la Comunidad valenciana, en un proceso de desarrollo formativo 
potenciaban la obtención de titulaciones superiores de sus enfermeras. Se ob-
tuvieron un total de 2507 respuestas, con una media de 1,93 y una desviación 
típica de 0,949. La respuesta mayoritaria se ubicó, fundamentalmente, en el 
absoluto desacuerdo 945 (37,7%) y en el moderadamente en desacuerdo 735 
(29,3%), lo que supuso el 67% de las respuestas siendo llamativo, también 
en este caso, el número de los eligieron la opción de no sabe/no contesta 214 
(8,5%) y los que contestaron en blanco 55 (2,1%).

La respuesta a esta pregunta resulta paradójica, considerando que en su 
momento se había procedido a la publicación del Decreto 173/2007, de 5 de 
octubre, del Consell, por el que se aprobaba el Sistema de Carrera Profesional 
del Personal de Salud Pública de la Conselleria de Sanidad, el cual establece 
en su Artículo 5, las áreas de evaluación en los Grupos A y B y concretamente 
define la adquisición de conocimientos como un merito a considerar en el apar-
tado b) Adquisición de conocimientos: se valorará la asistencia a actividades 
de formación continua y continuada relacionadas con el ejercicio profesional 
en Salud Pública, siempre que estén acreditadas oficialmente. Se valorará la 
asistencia a cursos, doctorado, aprendizaje de nuevas técnicas, etc. siempre y 
cuando incida positivamente en una formación acreditada. La evaluación se 
realizará conforme al oportuno baremo que se deberá aprobar en las disposi-
ciones de desarrollo de la presente norma. Asimismo, en el Artículo 20 apar-
tado b, respecto de la retribución de los grados de carrera establece que: “El 
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personal que acceda a un puesto fijo en grupo de titulación superior, teniendo 
reconocido previamente un determinado grado de carrera profesional, man-
tendrá un complemento retributivo equivalente a la cuantía correspondiente 
a dicho grado de carrera hasta que se le reconozca un grado de carrera en el 
nuevo grupo de titulación cuya cuantía supere la de aquél. En ningún caso se 
podrá percibir de forma simultánea el complemento de carrera por más de un 
grupo de titulación”.

La pregunta número veinte interrogaba acerca de la existencia de una mis-
ma manera de entender la enfermería (filosofía, misión, enfoque) que impreg-
ne el entorno de trabajo. La media de las contestaciones obtenidas sobre un 
total 2546, se ubicó en el 2,46 con una desviación típica de 0,973. En esta 
pregunta prácticamente la mitad, el 48,4% (1232), de los que la contestaron se 
encontraron o absolutamente (481 (18,9%)) o moderadamente en desacuerdo 
(751 (29,5%)), a lo que hay que añadir un 4,1 % adicional de los encuestados 
que eligieron la opción no sabe/no contesta 90 (3,5%), o no contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco 16 (0,6%).

Por otra parte, los que contestaron estar moderadamente de acuerdo fueron 
847 (33,1%) y  totalmente de acuerdo 377 (14,8%), unas cifras que plantean la 
existencia de un alto nivel de discrepancia, dado que si existiera una misma fi-
losofía, misión y enfoque, la opinión sería unánime a la hora de contestar, pues 
la forma de entender la enfermería seria la misma. La filosofía de la enfermería 
respecto a la propia enfermería es un elemento de trascendental importancia 
para la práctica profesional pues incorpora y comprende desde el sistema de 
creencias de la enfermería profesional a la búsqueda del conocimiento, deter-
minando la forma de pensar sobre un fenómeno o situación y por ende defi-
niendo la manera de actuar, siendo uno de los elementos más importantes y 
sobresalientes la intención de desarrollar los conocimientos enfermeros y con 
ellos el conocimiento de la humanidad. Pearson (1983) en su trabajo acerca de 
la unidad clínica de enfermería explora la relación entre los distintos sistemas 
organizativos de provisión de cuidados y plantea que una vez las enfermeras 
acuerdan los elementos comunes y básicos de orientación del cuidado, es ne-
cesario que lleguen a acuerdos para desarrollar el modelo de cuidados que les 
permita llevar aquellos principios a la acción, ya que es la filosofía de enfer-
mería la que informa de los aspectos básicos de la organización del cuidado. 
Una serie de premisas que aparentemente en el caso de nuestra comunidad no 
se da. Las contestaciones ponen de manifiesto una discrepancia importante y 
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la necesidad de resolver estos aspectos, cuanto antes mejor, por el benéfico de 
los pacientes y de los profesionales.

La pregunta dieciocho interrogaba acerca de si había enfermeras asisten-
ciales que participan de una manera activa y formal en la gestión interna del 
hospital (juntas, comités, comisiones, etc.). De las contestaciones obtenidas 
se obtuvo una media de 2,64 y una desviación típica de 1,073. De un total de 
2549 contestaciones, 434 (17%) estuvieron absolutamente en desacuerdo, 499 
(19,6%) moderadamente en desacuerdo lo que configuro un 36,6% (993) de las 
respuestas y estuvieron totalmente de acuerdo 578 (22,7%) y moderadamente 
de acuerdo 685 (26,9%). Nuevamente un número importante de profesionales 
eligió la contestación no sabe/no contesta 353(13,8%) y no contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco 13 (0,5%).

Este último apartado de no sabe/no contesta sumado al de los que dejaron 
la contestación en blanco supone una cifra importante, que nos informa de pro-
blemas de comunicación y por tanto de gestión, el desconocimiento de la exis-
tencia de profesionales que participen de la gestión interna del hospital ya sea 
a través de las juntas, los comités o las comisiones, nos da idea de que esto aún 
existiendo, es mínimo y poco representativo, a lo que hay que sumar el por-
centaje de los que estuvieron moderadamente y absolutamente en desacuerdo, 
lo que constituye el 50,9 de los profesionales. Un dato que nos informa de un 
problema de gestión importante del que se podrían realizar dos lecturas distin-
tas, dado que más de la mitad de los profesionales sanitarios de las hospitales 
de la comunidad, las enfermeras, no tienen claros o no conocen los mecanis-
mos de representación y participación en los mecanismos de gestión interna, 
nos enfrentamos a un problema de visibilidad, ya que estando, su presencia no 
trasciende. O en su caso, estos mecanismos no existen o son desarrollados a un 
nivel muy básico de representación lo que hace que el personal de enfermería 
este minusrepresentado y esta sea la causa de que no trascienda al colectivo.

Respecto de la pregunta cuarenta y cuatro, si las enfermeras participan ac-
tivamente en los esfuerzos por optimizar los costos, las contestaciones propor-
cionadas podrían informarnos más de un deseo y esfuerzo individual que de 
una realidad, dada la falta de participación de las enfermeras en los elementos 
y entidades de gestión de la institución. Esta pregunta la contestaron un total 
de 2511 profesionales. La media de las contestaciones se ubicó en el 2,78 con 
una desviación típica de 0,984. Estuvieron absolutamente en desacuerdo 308 
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(12,3%) y moderadamente en desacuerdo 557 (22,2%). En conjunto suponían 
865 profesionales, el 34,4%. Moderadamente de acuerdo lo contestaron 885 
(35,2%) y totalmente de acuerdo 648 (25,8%). El número de los que estuvie-
ron de acuerdo fue mayor que los que se encontraban en desacuerdo. Un 4,5% 
(113) opto por la opción no sabe/no contesta y no contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 51 (2%).

La falta de implicación del personal de enfermería en los mecanismos de 
gestión impide una participación real de la enfermería en la optimización, 
puesto que las aportaciones y el compromiso individuales, siendo valiosas, son 
insignificantes dado su alejamiento de  lo que significa realmente una acción 
planificada y concertada por parte de los elementos de gestión de la institución, 
en esta misma línea, la pregunta veintiuno, interrogaba acerca de la existencia 
de un programa activo que facilita la mejora continua de la calidad. Respon-
dieron a esta pregunta un total de 2549 profesionales, y la dejaron en blanco 13 
(0,5%), obteniéndose una media de 2,50, con una desviación típica de 0,991. 
Contestaron estar absolutamente en desacuerdo 434 (17%), moderadamente 
en desacuerdo 662 (26%), cuya suma nos dio una cantidad de 1096, lo que 
suponía el 43% de las contestaciones. En este caso las contestaciones en las 
opciones de moderadamente de acuerdo 781 (30,6%) y totalmente de acuerdo 
400 (15,7%), volvieron a superar a la opción de desacuerdo, pero es necesario 
tener en cuenta el grupo de profesionales que optaron por no sabe/no contesta  
lo que constituyó un 10,7% (272) del total de la muestra.

El conjunto de las contestaciones, siendo que mayoritariamente se han ad-
herido a las opciones de moderadamente de acuerdo y totalmente de acuerdo 
en un 46,3%, nos informa de una serie de deficiencias de gestión importantes, 
dado que cualquier programa activo que tienda a facilitar la mejora continua 
de la calidad debería de ser conocido por la totalidad de la plantilla y estar inte-
grado en los procesos de planificación para su cumplimiento, de otra manera es 
imposible de llevar a cabo y, por tanto, de obtener los beneficios que comporta.

A la pregunta número cuarenta y cinco contestaron un total de 2513 profe-
sionales dejándola en blanco 49, el 1,9% de la muestra. Esta pregunta interro-
gaba acerca de si las enfermeras podían participar en la selección de nuevos 
materiales/equipamientos de cuidados. La media de las contestaciones fue de 
2,37 y la desviación típica de 1,042. Contestado 1267 (50,4%) profesiona-
les estar absolutamente (640 (25,5%)) o moderadamente en desacuerdo (627 
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(25%)). La opción no sabe/no contesta fue elegida por  96, el 3,8% de los que 
contestaron. 

La opción totalmente de acuerdo la eligieron 389, el 15,5% de los que con-
testaron, adicionalmente un 30,3% de los que contestaron, 761 profesionales, 
manifestaron estar moderadamente de acuerdo, lo que planteaba ciertas dudas 
acerca de la posibilidad de participar en cuestiones tan básicas como es la 
elección de los materiales que se deben de utilizar en la atención de los pacien-
tes. Algo que podría entenderse que, en algún caso, fuera objeto de trabajo en 
comisiones y por tanto en algún momento que los profesionales no estuvieran 
al corriente de los detalles, de cómo se eligen los materiales. Pero lo que es 
seguro, es que si se produjera la selección de los materiales por personal de 
enfermería esto sería de conocimiento general y no habría duda acerca de ello. 
Una duda que se plantea a partir del escaso porcentaje de profesionales que 
eligieron la opción totalmente de acuerdo. 

La pregunta número catorce trataba de conocer las opiniones de las enfer-
meras respecto a la posibilidad de ir obteniendo un mayor grado de respon-
sabilidad y peso en la toma de decisiones clínicas en función de los conoci-
mientos y habilidades adquiridas. Una pregunta a la que contestaron un total 
de 2553 profesionales y cuya media fue de 2,12, con una desviación típica de 
1,004.  Las contestaciones fueron mayoritariamente en desacuerdo sumando 
las respuestas de absolutamente y moderadamente en desacuerdo 1562 y con-
formando el 61,2% de las respuestas, habiendo contestado  el 33,1% (845) a la 
primera opción y el  28,1% (717) a la segunda opción respectivamente. Solo 
un 34,7% estuvo o moderadamente de acuerdo (630 (24,7%)) o totalmente de 
acuerdo (257 (10%)).  Eligieron no sabe/no contesta  104(4,1%) profesionales 
y del conjunto de la muestra 9 (0,4%) eligieron contestar en blanco.

La profesión de enfermería dados los cambios ocurridos a todos los nive-
les, en especial, en términos educativos, está en estos momentos enfrentado un 
proceso de ampliación de las responsabilidades, lo que es crucial para la me-
jora y desarrollo de los cuidados de los pacientes (Hunt y Wainwright, 1994). 
Este proceso debería comportar, en esencia, un incremento de la obtención de 
un mayor grado de responsabilidad y peso en la toma de decisiones clínicas en 
función de los conocimientos y habilidades adquiridas. Independientemente de 
esta situación, la actividad de enfermería esta cambiando e incrementando su 
complejidad constantemente, lo que hace necesario que las enfermeras tomen 
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decisiones acerca del contenido de sus trabajo en el ejercicio de su autonomía, 
que posiblemente tenga menos que ver con cambiar la propia profesión de 
enfermería y más con cambiar la forma en las que las enfermeras piensan (Car-
lisle 1992).  Unas decisiones que deberían de ser fomentadas y apoyadas por 
las instituciones en las que las enfermeras llevan a cabo su trabajo y que, apa-
rentemente, no se produce en las instituciones de la Comunidad Valenciana.

La pregunta número quince interrogaba acerca de la existencia de opor-
tunidades de participación en el establecimiento de las políticas que se desa-
rrollan en el servicio u hospital (por ejemplo en recursos, planes, estrategias, 
normativas, etc.). Contestaron un total de 2548 profesionales con una media 
de 2,01 y una desviación típica de 1,000.  Del conjunto de contestaciones 
1562 profesionales, el 64,6%, opinaron en términos de desacuerdo con  989 
(38,8%) que estuvieron en absoluto desacuerdo y 656 (25,7%) que estuvie-
ron moderadamente en desacuerdo, a lo que hay que unir el conjunto de 
los que eligieron la opción de no sabe/no contesta, que fue elegida por 115 
(4,5%) y que junto con los que se manifestaron en términos de desacuerdo 
componían el 69,1% de los que contestaron a esta pregunta. La dejaron en 
blanco 14 (0,5%) profesionales.

Los centros sanitarios son instituciones de utilización intensiva de mano 
de obra profesional con altos niveles de calificación, entre los cuales se en-
cuentran las enfermeras, las cuáles no debería de tener ningún obstáculo para 
la participación en el desarrollo de cualquier tipo de política, plan, estrategia 
o normativa o, en su caso, conocer en todo momento los mecanismos para 
poder participar del desarrollo de todos estos aspectos que de una manera u 
otra puede afectar a su actividad profesional. En el momento actual, esta cla-
ro y existe evidencia suficiente acumulada a lo largo de los últimos años en 
la actividad empresarial que la participación en estos procesos incrementa la 
autoestima el valor personal y afecta positivamente a los sentimientos de los 
profesionales. En esta línea, se ha pronunciado la American Nurses Associa-
tion (ANA, 1995), reclamando procesos que faciliten la participación de la 
enfermería en la formulación y desarrollo de políticas, planes, regulaciones y 
la toma de decisiones. Adicionalmente, el Consejo Internacional de Enferme-
ría pone el énfasis en la interacción e interrelación  que se produce entre las 
enfermeras, sus clientes y sus familias a través de todo el espectro del sistema 
de salud indicando que las enfermeras ayudan a interpretar las necesidades y 
expectativas de los ciudadanos en relación con los cuidados de salud, a través 
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de las distintas actuaciones, ya sea en la clínica o a través de la investigación 
que, como se ha podido constatar repetidamente, contribuye y proporciona 
evidencia para el desarrollo de políticas de salud. Es evidente que el que las 
enfermeras no conozcan los mecanismos ni avenidas de participación en la 
planificación y desarrollo de políticas de salud, es una perdida importante que 
puede lastar y condicionar el desarrollo del sistema sanitario. Las empresas 
cada vez más promueven el desarrollo y participación de sus empleados, que 
esto no se produzca en la Agencia Valenciana de Salud, que un porcentaje muy 
importante de profesionales no participen en nuevos desarrollos es un lujo que 
no deberíamos de permitirnos, especialmente cuando estos profesionales están 
altamente cualificados y tienen un amplio conocimiento  de las necesidades de 
los usuarios y de los propios profesionales implicados en la asistencia.

La pregunta dieciséis interrogó a los profesionales acerca de si se reconocía 
el trabajo bien hecho. Un total 2548 profesionales contesto a esta pregunta 
obteniéndose una media en las contestaciones de 2,49 y una desviación típica 
de 0,993.  No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 14 (0,5%). Un 
grupo de 1211, el 47,5% de los que contestaron se encontraron absolutamente 
o moderadamente en desacuerdo, constituyendo el 19,4% (495) y el 28,1% 
(716) respectivamente de la muestra, no sabe/no contesta fue la elección de 
49 (1,9%) de los profesionales que contestaron. Moderadamente de acuerdo 
contestaron 863 (33,9%) y totalmente de acuerdo 425 (16,7%), constituyendo 
el 50,6 % de los entrevistados, observándose un alto nivel de discrepancia y de 
indeterminación a la hora de definir si se reconoce el trabajo bien hecho, lo que 
nos indica la posibilidad de un problema de gestión dada la falta de determina-
ción a la hora de elegir la opción.

Llegado este punto es importante dada la falta habitual de procedimientos 
de reconocimiento hacer un pequeño alto para analizar la diferencia entre un 
cumplido y un reconocimiento, las respuestas obtenidas a esta pregunta, dada 
su distribución podrían tener un componente de confusión entre lo que son am-
bas cosas. El cumplido tiene que ver con cuestiones bonitas y agradables tal y 
como cuando decimos que alguien lleva una corbata bonita o que bien te sienta 
ese vestido. Un reconocimiento tiene tres elementos, es específico y debe de 
realizarse con sinceridad y franqueza. El reconocimiento tiene que ver con la 
forma de ser de la persona o lo que ha realizado/demostrado para conseguir 
algo, no necesariamente tiene que ver con la consecución de resultados, sino 
con lo que se demuestra por parte de la persona, para conseguir algo, debe de 
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ser especifico y ser sincero. El reconocimiento crea intimidad y la posibilidad 
de desarrollar poderosas interacciones ya que el reconocimiento sincero de la 
realización de un buen trabajo libera gran cantidad de energía y buenos senti-
mientos, creando una gran diferencia entre el antes y después en la vida laboral 
de aquellos que lo han recibido, mejorando la salud física y mental tanto de 
aquellos que reciben como de los que lo realizan. Por ello, es conveniente que 
cada vez que nos encontremos con una persona que lleve a cabo un trabajo 
excelente, incluso no teniendo ascendencia sobre ella y simplemente sea un 
compañero, reconozcamos su trabajo. En la actualidad, hay una importante 
evidencia de que el reconocimiento y la memoria ayudan a obtener mayores 
niveles de bienestar energía y diligencia, minimiza el stress y los sentimientos 
negativos y mejora las condiciones de respuesta de los individuos.

En la pregunta diecisiete, contestaron un total 2540 profesionales y se tra-
taba de conocer la existencia de sistemas de promoción, ante lo que solamente 
un 29,6% contesto estar de acuerdo distribuyéndose de la siguiente manera, un  
19,5% (496) de los profesionales se encontraba moderadamente de acuerdo 
y un 10,1% (257)  totalmente de acuerdo. La media de las contestaciones se 
ubicó en 2,09 y la desviación típica de fue de 1,020. Por otra parte, absolu-
tamente en desacuerdo fue lo que contestaron  800 (31,5%) profesionales y 
moderadamente en desacuerdo 661 (26%) lo que representó el 57,5% (1441) 
de las contestaciones a lo que habría que sumar, evidentemente, el grupo de 
los que eligieron no sabe/no contesta 326 (12,8%) constituyendo un porcentaje 
total del 70,3% de los profesionales que contestaron a esta pregunta.  No con-
testaron esta pregunta dejándola en blanco 22 (0,9%).

Aparentemente, estas contestaciones mostraron una importante contradic-
ción ya que tal y como hemos tratado anteriormente, existe una normativa de 
promoción denominada Carrera Profesional y que viene recogida en el Decreto 
173/2007, de 5 de octubre, del Consell, por el que se aprobaba el Sistema de 
Carrera Profesional del Personal de Salud Pública de la Conselleria de Sani-
dad, el cual o no se ha comprendido o no ha servido para el fin para el que fue 
creado, ya que tal y como su nombre indica debería de contener de manera or-
denada la manera en que un empleado en este caso profesionales de enfermería 
puede progresar, en términos de promoción, a lo largo de su vida profesional. 
El que los profesionales que contestaron a esta pregunta no lo hicieran de una 
manera mayoritaria en términos de acuerdo, nos hace preguntarnos acerca de 
que es lo que se entiende o ha sido entendido por promoción en este caso, y 
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cual es la relación entre la carrera profesional y los correspondientes puestos 
de trabajo de la agencia valenciana de salud.

La pregunta número treinta y dos fue contestada por 2545 profesionales a 
los que se les interrogo acerca de si el salario era adecuado, obteniendo una 
contestación media de 1,99 y una desviación típica de 0,981. Absolutamente 
en desacuerdo fue la contestación del 40,3% (1025) y moderadamente en des-
acuerdo del 27,7% (706). El desacuerdo constituyo un grupo de 1731 profesio-
nales que configuró el 68% de las contestaciones a esta pregunta. Esta pregunta 
tuvo un número poco significativo de profesionales que eligieron la opción de 
no sabe/no contesta 17 (0,7%), así como un grupo similar de profesionales que 
la dejaron en blanco 17 (0,7%). Moderadamente de acuerdo fue la opción de 
593 (23,1%) y totalmente de acuerdo 204 (8%) profesionales, es realmente 
significativa esta última cifra dado que solo un 8% (204) de profesionales están 
satisfechos con el salario recibido.

Los resultados obtenidos nos indican cierto descontento respecto al sala-
rio recibido, si tal como comenta Dubin (1976:304) en una economía mode-
radamente compleja, los sueldos son considerados un medio para valorar y 
recompensar el trabajo y las contribuciones de los que producen los bienes 
y los servicios, es normal que las enfermeras se quejen y consideren que la 
remuneración que reciben no es suficiente, ni son recompensadas adecuada-
mente, lo que implica, por lo tanto, que se podría decir que su trabajo no es 
valorado adecuadamente. El dinero se puede considerar una expresión de logro 
y manifestar prestigio, poder y la seguridad adquirida, pero sólo cuando llega a 
representar estos factores es cuando se convierte en un poder significativo que 
motiva (Gellerman, 1963:160-161), por lo tanto aunque el saber popular habi-
tualmente diga que el dinero no lo es todo, casi siempre es necesario obtenerlo, 
para poder llegar a considerarlo en un segundo lugar. 

A la pregunta número cuarenta y nueve relativa a la existencia de opor-
tunidades para trabajar en unidades de alta especialización contesto un total 
2503 profesionales siendo la media de las contestaciones y la desviación típica 
de 1,031.  1239 profesionales, el 49,6% contestaron estar absolutamente (593 
(23,7%)) o moderadamente en desacuerdo (649 (25,9%)). Estuvieron mode-
radamente de acuerdo 680 (27,2%) y totalmente de acuerdo 333 (13,3%). Un 
importante número de los profesionales que contestaron a la pregunta eligieron 
la opción no sabe/no contesta 247 (9,6%) y no contestaron esta pregunta deján-
dola en blanco 59 (2,3%).
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Es bastante significativo que un mínimo porcentaje, el 13,3% de los en-
cuestados se encuentre totalmente de acuerdo, lo que implica que hay ciertas 
dificultades para poder acceder a los puestos de trabajo en unidades de alta 
especialización, lo cual no tendría trascendencia, si no fuese porque incluso 
una parte muy importante de los han respondido a la pregunta se encuentran 
ocupando dichos puestos de trabajo.

Factor 2. Actuación centrada en el paciente
Acerca del trabajo de enfermería se tiene una idea errónea, se desarrolla 

y está básicamente conectado con la atención directa a los pacientes, pero no 
sólo tiene que ver con las acciones llevadas a cabo con pacientes, involucra 
además de la organización de los pacientes, todo lo relativo a ellos, sus fami-
lias y otros profesionales, de manera conjunta en función de un determinado 
medio, completando en la mayoría de las ocasiones tareas que no tienen que 
ver con el contenido, del trabajo de enfermería, o con los pacientes directa-
mente, y teniendo la necesidad de realizar una planificación anticipada que 
impida la suspensión o retrasos de determinadas actividades. En este sentido, 
O’Brien-Pallas, Irvine, Peereboom y cols. (1997) analizaron tres dominios a 
los que denominaron la estructuración del trabajo en respuesta a las demandas 
de otros, cambios imprevistos en función del curso clínico de los pacientes, y 
las características y composición del equipo de cuidadores, concluyendo que 
las enfermeras contribuyen al correcto funcionamiento de las instituciones sa-
nitarias de una manera decidida, independientemente de la resolución de los 
cuidados directos a los pacientes. Autores tales como Clarke y Aiken (2006) 
y Laschinger y Leiter (2006) han argumentado que los cambios en la cultura 
organizativa de las organizaciones sanitarias, así como mejoras en la calidad 
del clima laboral generan mejoras en la productividad y se relacionan con la re-
ducción de efectos adversos y mejores resultados de los pacientes y, en última 
instancia, una disminución del burnout entre las enfermeras. En este sentido, 
diversas investigaciones han demostrado que la relación entre la organización 
de cuidados de enfermería, el clima de trabajo de las enfermeras y los efectos 
adversos en los pacientes, tales como errores de medicación o infecciones, 
incrementan la duración de la estancia y la mortalidad.

Las enfermeras pueden encontrar significado a su trabajo cuando el cuida-
do de los pacientes se lleva a cabo a través de procesos y metodologías que se 
alinean con la filosofía y los principios profesionales. Las enfermeras como 
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miembros de una profesión regulada y con estándares establecidos a nivel aca-
démico y por las organizaciones científicas son adiestradas desde una perspec-
tiva de guías de práctica clínica. Sin embargo, la percepción de los diferentes 
roles que los profesionales de enfermería deben de llevar a cabo se adquieren 
durante la formación en los lugares de prácticas a través de la interacción con 
sus futuros colegas y tutores. Estos procesos de socialización desarrollan en las 
enfermeras los estándares profesionales y de cuidado, entre los que se incluye 
habitualmente una filosofía del cuidado, y de su trabajo, que adquiere su máxi-
ma significación cuando son capaces de atender todos los aspectos de la salud 
de los pacientes. En la actualidad, este modelo está constantemente siendo re-
tado en las instituciones sanitarias, en donde los modelos de cuidado a menudo 
adoptan un lugar secundario debido a la orientación del modelo de asistencia 
sanitaria hacia el diagnóstico y tratamiento médico. Instituciones en las que si 
combinamos la identificación del modelo de actuación de enfermería como no 
prioritario y con altas cargas de trabajo para las enfermeras, se produce como 
resultado que solamente tienen tiempo para llevar a cabo las tareas relaciona-
das con las necesidades más básicas de los pacientes. En esta situación, las 
enfermeras niegan a los pacientes los cuidados que les son necesarios a todos 
los niveles y devienen rápidamente en sentirse culpables y desanimadas.

La definición de los roles profesionales es un requisito imprescindible para 
el establecimiento del control sobre la actividad práctica de enfermería. Las 
nuevas tecnologías y los cambios organizativos han creado un cierto nivel 
de confusión entre lo que las enfermeras pueden o deberían de hacer y los 
cambios que se están introduciendo en las propias infraestructuras sanitarias. 
Esta situación causa tensión en los equipos de enfermería, incluyendo, por 
supuesto, a todos aquellos individuos que conforman este equipo desde una 
perspectiva auxiliar, haciéndolos menos eficientes. El control sobre la práctica, 
la libertad para actuar de manera independiente, aplicando el amplio conjunto 
de conocimientos adquiridos y desarrollados con la experiencia y la adquisi-
ción de nuevos niveles educativos, está relacionado de manera importante con 
la satisfacción en el trabajo. Hay una amplia evidencia de que la provisión de 
una mayor capacidad de toma de decisiones, tal y como está también demos-
trado en otros ámbitos no necesariamente de salud, disminuye el abandono de 
enfermería.

Las enfermeras tienen mucho qué decir acerca de los diferentes aspectos 
de los cuidados de la salud de los pacientes, especialmente, en todo aquello 
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que tiene que ver con la práctica de su actividad de cuidado e incluyendo la 
actuación como consejeras de los pacientes, pero cuando las enfermeras se en-
cuentran limitadas en sus capacidades y en la toma de decisiones a cerca de los 
cuidados sobre los pacientes y consideran que su experiencia y conocimientos 
no se valoran, su motivación se transforma y se produce una reducción o me-
nor apego y afiliación a la empresa.

La pregunta treinta y nueve interrogo acerca de el sistema de prestación de 
cuidados y si este se basaba en un modelo de atención global. Esta pregunta 
fue respondida por un total de 2501 profesionales obteniéndose una media de 
las contestaciones cifrada en 2,90 y una desviación típica de 0,930. Un 27,7% 
(693) de los profesionales se manifestaron absolutamente en desacuerdo 217 
(8,7%) o moderadamente en desacuerdo 476 (19%), ubicándose el grupo más 
numeroso de contestaciones en el ámbito del acuerdo, y distribuyéndose de 
la siguiente manera, moderadamente de acuerdo 940 (37,6%) y totalmente de 
acuerdo 672 (26,9%), un grupo de 196 (7,7%) profesionales eligieron la op-
ción no sabe/no contesta y 61 (2,4%) no contestaron esta pregunta dejándola 
en blanco.

Tal y como debía de ser, la elección mayoritaria de los profesionales se 
decanto por definir el modelo de atención como global, lo que puede en un 
momento futuro demandar un nuevo estudio que nos permita entrar en detalles 
acerca del concepto de globalidad que se esta proporcionando y si este tiene 
que ver en concreto con la atención de enfermería o se refiere al modelo de 
conjunto sanitario. 

La pregunta treinta y seis se planteó interrogando a los profesionales acerca 
de la existencia un programa de enfermería clínica que proporcionara apoyo 
a la prestación de cuidados. Esta pregunta fue contestada por un total de 2501 
profesionales, ubicándose la media de las contestaciones en 2,41 y la desvia-
ción típica en 1,001.  El porcentaje de los profesionales que eligieron la opción 
de moderadamente de acuerdo  fue de 26,3% (658) y el de totalmente de acuer-
do de 12,9% (322), y en absoluto desacuerdo se manifestaron 456 (18,2%) y 
moderadamente en desacuerdo 613 (24,5%), lo que significo un monto total 
de profesionales en desacuerdo de 1069, el 42,7%, a lo que habría que añadir 
un número muy significativo de profesionales que eligieron la opción no sabe/
no contesta 452 (18,1%). No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 61 
(2,4%).
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La existencia de enfermeras clínicas de apoyo en las unidades facilita la 
provisión de cuidados de alta calidad. Estas enfermeras deberían de ser exper-
tas en el desarrollo y práctica de la evidencia basada en un amplio espectro de 
especialidades del ámbito de enfermería, al tiempo que estar altamente cuali-
ficadas en la atención directa a los pacientes, con capacidad para llevar a cabo 
su actividad en diferentes ámbitos de cuidados. Los diferentes análisis llevados 
hasta ahora, acerca de esta figura, han mostrado una fuerte correlación entre 
sus intervenciones, la satisfacción de los pacientes y unos cuidados propor-
cionados a los pacientes seguros y con una alta relación de coste efectividad 
(Fulton y Baldwin, 2004; ANA, 2004). Las enfermeras clínicas de apoyo pro-
porcionan el apoyo correspondiente en la comunicación con otros profesiona-
les sanitarios, especialmente en aquellos casos en los que la enfermería ha sido 
contratada habiendo terminado sus estudios recientemente. Los elementos re-
lacionados aquí relativos a la figura de enfermería clínica de apoyo y los datos 
obtenidos, nos indican una carencia importante a la hora de la actividad en las 
unidades, lo que puede plantear conflictos de actuación.

En la pregunta veintiséis se interrogaba acerca de si se promueve la con-
tinuidad de la atención con la asignación de pacientes. Esta pregunta fue con-
testada por un total de 2544 profesionales y la media obtenida de las con-
testaciones fue de 2,91 con una desviación típica de 0,983. No contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 18 (0,7%). La opción de absolutamente en 
desacuerdo fue escogida por 273 (10,7%) profesionales, moderadamente en 
desacuerdo por 451 (17,7%) y la suma de estas dos elecciones nos dio una 
cifra de 724, el 28,5% de los profesionales, a lo que habría que sumar un im-
portante número de profesionales que eligieron la opción no sabe/no contesta 
145 (5,7%).  Aunque en esta ocasión, el grupo mayoritario de profesionales 
eligieron las opciones de moderadamente de acuerdo 885 (34,8%) y totalmente 
de acuerdo 790 (31,1%), conformando un grupo de 1675 (65,9%). 

La continuidad del cuidado está relacionada con cuestiones de calidad a lo 
largo del tiempo en que se desarrollan los cuidados de salud a un determinado 
paciente. Hay dos perspectivas importantes, una de ellas, la tradicional plantea 
que la continuidad del cuidado es idealizada a lo largo de la experiencia de los 
pacientes, los cuales experimentan una relación de continuidad en términos de 
correspondencia con los profesionales sanitarios, algo que ha afectado de ma-
nera directa a algunas de las definiciones que se han realizado, como por ejem-
plo: “la percepción que tiene el usuario sobre la coherencia de esta asistencia 
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coordinada, que recibe a lo largo del tiempo” (Haggerty, Reid, Freeman y cols., 
2003). Por otra parte, las necesidades de los pacientes no pueden ser satisfechas 
únicamente por un solo profesional o la actuación de un grupo reducido de pro-
fesionales, lo que exige la participación, cada vez más, de un número mayor de 
profesionales que intervienen en la atención sanitaria, haciendo necesario que 
se produzcan adaptaciones para dar cabida a la coexistencia de ambos ideales 
de manera simultanea. Por tanto, la continuidad del cuidado debe de ser con-
templada desde la perspectiva del paciente y de los proveedores, para lo que 
es imprescindible el establecimiento de sistemas y procedimientos de coordi-
nación asistencial, que desarrollen la capacidad de los servicios sanitarios para 
ofertar sincronizadamente la posibilidad de alcanzar un objetivo asistencial 
común sin que se produzcan desencuentros que perjudiquen al paciente (Star-
field, 2002). Para los proveedores de servicios lo ideal sería producir un único 
servicio a través de compartir información,  la integración, y la coordinación 
de los diferentes proveedores implicados. La continuidad del cuidado debe de 
incorporar y cubrir ambos apartados y orientarse desde la perspectiva de los 
cuidados centrados en el paciente (Gulliford, Smriti y Morgan, 2006). Aparen-
temente, a través de la lectura de los resultados obtenidos estas circunstancias 
se dan en los hospitales de la Agencia Valenciana de Salud.

Analizar si el sistema de prestación de cuidados de basa en un modelo 
de enfermera de referencia fue el objetivo de la pregunta treinta y ocho, que 
fue contestada por un total de 2502 profesionales, obteniendo una media de 
las contestaciones de 2,44 y una desviación típica de 1,037. Contestaron estar 
absolutamente en desacuerdo 513 (20,5%) y moderadamente en desacuerdo 
624 (24,9%),  lo que constituyo el 45,4% (1137) de los profesionales. Modera-
damente de acuerdo fue la opción de 682 (27,3%) y totalmente de acuerdo la 
de 409 (16,3%) profesionales. Eligieron no sabe/no contesta 274 (11%) y no 
contestaron esta pregunta dejándola en blanco 60 (2,3%).

El desarrollo y profesionalización de enfermería ha planteado, en algunas 
ocasiones, la enfermera de referencia como una estrategia no siempre com-
prendida y frecuentemente no seguida. Especialmente cuando se trata de de-
sarrollar el proceso de atención de enfermería y proporcionar un cuidado ade-
cuado e individualizado a los pacientes. La enfermera de referencia, aunque 
ha sido considerada la respuesta adecuada a algunos de los problemas actuales 
de enfermería, incorpora desde los mismos procesos de implantación que no 
han tenido éxito, algunas contradicciones relacionadas con aspectos de respon-
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sabilidad. La enfermera de referencia o enfermera primaria, es un sistema de 
distribución de los cuidados de enfermería en el que el cuidado es gestionado 
durante las veinticuatro horas por una enfermera que dirige y coordina las ac-
tividades de otras enfermeras y cualquier otro tipo de personal y establece la 
programación de las pruebas, los procedimientos y todo tipo de actividades 
para el paciente, realizando todo ello por si misma, cuando se encuentra en 
la unidad. La enfermera de referencia es un método de práctica de enfermería 
que pone el énfasis en la continuidad de cuidado, proporcionando un cuidado 
individualizado y en el que se lleva a cabo consideraciones acerca de todos 
los aspectos del paciente. La alta dedicación que comporta hace que una en-
fermera solo pueda proporcionar cuidados completos a un pequeño grupo de 
pacientes en una unidad de hospitalización. Analizados todos estos puntos po-
demos entender la dispar respuesta proporcionada a esta pregunta, en la que 
encontramos unos porcentajes similares entre los que están totalmente o mo-
deradamente en desacuerdo y los que están total o moderadamente de acuerdo, 
habiendo un número importante de  274 (11%) profesionales que eligieron la 
respuesta no sabe, no contesta.

La pregunta veintidós pretendía obtener la opinión de las enfermeras acer-
ca de si la prestación de cuidados se basaba en un modelo de enfermería, a lo 
que contestaron un total de 2548 profesionales y dejaron en blanco 14 (0,5%). 
La contestación media obtenida fue de 2,65 con una desviación típica de 1,008. 
Contestaron estar en absoluto desacuerdo 15,6% (398) y moderadamente en 
desacuerdo el 23,2% (590), lo que constituyo el 38,8% (988). Moderadamente 
de acuerdo fue la elección de 866 (34%) profesionales y totalmente de acuerdo 
de 549 (21,5%). El 5,7% (145) de los que contestaron eligieron la opción no 
sabe/no contesta. 

La provisión de cuidados de enfermería oscila desde los modelos basados 
en formas tradicionales tales como el equipo o la enfermera de referencia, a 
otros modelos que están apareciendo tales como los modelos centrados en el 
paciente o los que se desarrollan en los hospitales magnéticos. Un modelo 
de enfermería o modelo de práctica de enfermería es una operacionalización, 
habitualmente, de rediseño de la practica de enfermería para la provisión 
de los cuidados a los pacientes en una organización sanitaria, de manera 
específica a nivel de las unidades o plantas y representa de una manera clara 
y precisa las dimensiones contextuales y estructurales de la práctica de en-
fermería.
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Podríamos decir que su necesidad, por un lado, se basa en una perspectiva 
de recursos humanos, en la necesidad de atraer y retener personal de enferme-
ría altamente cualificado e incrementar la satisfacción de aquellas profesiona-
les actualmente trabajando. Por otro, desde la perspectiva de la organización 
se orienta hacia la contención de los costos, incorporando mejoras de calidad 
e incrementar la eficiencia en la provisión de los cuidados y la seguridad de 
los pacientes. Adicionalmente, un modelos de cuidados de enfermería, ya sea 
implícito e explicito gobierna la manera en la que las enfermeras organizan 
los grupos de trabajo, interactúan, toman decisiones, y desarrollan un clima 
laboral que permita que entre todas ellas se lleve a cabo la provisión de los 
cuidados, desplieguen modelos y estrategias de comunicación y coordinación 
entre ellas y/o con otros profesionales de otras disciplinas La variación en los 
modelos de cuidados de enfermería surge normalmente a partir de una inade-
cuada definición del término, para algunos este se basa en aspectos relativos 
a la gobernanza y la calidad, mientras que para otros “el término refleja una 
estrategia particular de asignación de los pacientes a las enfermeras” (Brennan, 
Jones y Kahana, 1998: 27). 

Cuando se analizan los modelos de enfermería, una de las cosas que más 
llama la atención es la poca investigación desarrollada en el estudio de los 
modelos de cuidado y la seguridad de los pacientes y, especialmente, la uti-
lización del personal auxiliar y no cualificado. Adicionalmente, podríamos 
decir que existe algo paradójico en su aplicación, ya que algunos modelos de 
los que se aplican bajo el mismo nombre pueden conducir a una operacio-
nalización completamente distinta, oscilando así mismo, tanto los criterios 
de selección como la ideas de base en su aplicación, desde motivaciones 
económicas a consideraciones en términos de posibilidades de contratar al 
personal de enfermería.

Nuevamente en esta pregunta veintidós, se ha obtenido una alta variabilidad 
en la respuesta, no percibiéndose un acuerdo claro y generando dudas acerca 
de la acción de cuidado que se está desarrollando. Un modelo de cuidados que  
tal y como hemos visto, es un elemento de gestión que independientemente de 
la paradoja que se plantea ante nombres similares, e independientemente de 
que encontremos en ocasiones estructuras de aplicación distinta, en cualquier 
unidad en la que se estableciera el modelo que fuera, este debería de ser am-
pliamente identificado. Fijémonos que no se pregunta por el modelo concreto, 
sino por la existencia de un modelo, que debería ser ampliamente identificado 
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por todos los profesionales. Una vez más, esto pone de manifiesto unas caren-
cias de gestión que es necesario subsanar, tanto por el bien de los procesos de 
profesionalización como por el bien y la seguridad de los pacientes.

Con la pregunta cincuenta y cuatro se pretendía obtener información acerca 
de la utilización de una documentación orientada a la identificación de proble-
mas, la cual fue contestada por un total 2490 profesionales y no contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 72 (2,8%). La contestación media se ubicó 
en el 2,52 y la desviación típica fue de 1,006.  Se manifestaron absolutamen-
te en desacuerdo 443 (17,8%) y moderadamente en desacuerdo 616 (24,7%), 
constituyendo un conjunto de 1059 (42,5%) profesionales. Moderadamente de 
acuerdo y totalmente de acuerdo fueron las elecciones de 781 (31,4%) y 415 
(16,7%) profesionales respectivamente. El 9,4% (235) eligieron la opción no 
sabe/no contesta.

La documentación orientada a la identificación de problemas debería de 
permitir la recolección de datos y ser un instrumento para reunir y clasificar 
la información en base a categorías de enfermería determinadas por los pro-
blemas más habituales, en las distintas unidades, de nuestros pacientes per-
mitiéndonos analizar y diagnosticar no solo los problemas, sino identificar en 
su caso las posibles causas. Las respuestas obtenidas aunque, aparentemente, 
decantadas de forma mayoritaria por el acuerdo nos hacen plantearnos dudas 
de que así sea pues la respuesta es prácticamente equivalente entre el acuerdo 
y el desacuerdo, con un alto nivel de profesionales que eligieron no contestar 
o dejarla en blanco, lo que nos hace reflexionar que siendo verdad que existe 
en los centros sanitarios documentación orientada a la identificación de proble-
mas, esta no se adecua a la realidad de enfermería y aunque útil ya que compila 
información acerca del paciente, no cumple con los criterios y estándares pro-
fesionales. Siendo una respuesta ambivalente, pues hay y no hay documenta-
ción, nos informa que esta no es la adecuada para el desarrollo de la actividad 
de enfermería y habría que generarla, tal y como exige el conjunto mínimo de 
datos del sistema Nacional de Salud en su reciente modificación (Real Decreto 
1093/2010, de 3 de septiembre).

En la pregunta veintitrés se interrogo acerca de la existencia de un plan de 
cuidados escrito para cada paciente, a la cual contestaron un total de 2547 pro-
fesionales y la dejaron en blanco 15 (0,6%). La media de las contestaciones se 
ubico en 2,43 con una desviación típica de 1,133. La distribución de la respues-
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tas se realizo de la siguiente manera,  713 (28%) profesionales eligieron ab-
solutamente en desacuerdo y 556 (21,8%) eligieron la opción moderadamente 
en desacuerdo, lo que constituyo un grupo de respuestas de 1269 (49,8%) pro-
fesionales que estaban ubicados en el ámbito del desacuerdo. Moderadamente 
de acuerdo fue la opción de 637 (25%) profesionales y 573 (22,5%) eligieron 
totalmente de acuerdo. No sabe/no contesta fue la opción de 68 (2,7%) profe-
sionales.

El plan de cuidados es un documento escrito que contiene la valoración 
y estatus de los pacientes así como los servicios planteados, desarrollados y 
proporcionados. Al tiempo recoge todos los aquellos servicios que son sus-
ceptibles de proporcionarse para satisfacer las necesidades y problemas de-
tectados. El plan de cuidados es un instrumento que facilita el desarrollo de la 
continuidad, aunque en ocasiones sea considerado un instrumento que recarga 
la actividad práctica, aunque por otra parte usado en colaboración con el pa-
ciente puede facilitar la cooperación y obtención de metas, siendo descrito en 
múltiples ocasiones como la hoja de ruta para la obtención del tratamiento 
óptimo y la mejor asistencia al paciente.

Ente sus características más importantes esta que se inicia en el momento 
en que un paciente requiere de los cuidados de enfermería por primera vez, y 
se mantiene en un proceso continuo incorporando todas y cada una de las ac-
ciones que se desprendan de la actividad de cuidado a un paciente concreto. El 
proceso terminara una vez se le haya dado de alta al paciente.

Desde la perspectiva del trabajo de enfermería la utilización de los pla-
nes de cuidados escritos son de un alto nivel de utilidad para la preparación 
de los cambios de turno, el alta del paciente, etc., proporcionando un alto 
nivel de consistencia a la acción enfermera y facilitando tal y como hemos 
comentado anteriormente la integración y colaboración del paciente en su 
propio cuidado. Todo esto da una idea de la importancia y efectividad de 
los planes de cuidado, siendo estrictamente necesario animar y aconsejar a 
que se desarrollen planes de cuidados escrito, lo que nos hace preguntarnos 
acerca de las contestaciones proporcionadas a esta pregunta, en la que existe 
una alta disparidad de respuesta y un 49, 8% de desacuerdo, lo que indica 
que en un alto número de instituciones el plan de cuidados escrito para cada 
paciente no existe. Algo que se debe subsanar en un corto plazo dado que se 
han emitido nuevas normativas.
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Si se utilizan correctamente los diagnósticos de enfermería, diferenciándo-
los de los problemas interdependientes, fue el contenido de la pregunta veinti-
cuatro que fue contestada por 2550 profesionales y doce (0,5%) la dejaron en 
blanco. La media de las  contestaciones fue de 2,16 con una desviación típica 
de 1,041. La respuesta prácticamente no deja duda, solamente 310 (12,2%) 
profesionales estuvieron totalmente de acuerdo y 624 (24,5%) moderadamen-
te de acuerdo, siendo predominante la proporción de los profesionales que, 
o estaban absolutamente en desacuerdo 854 (33,5%), o moderadamente en 
desacuerdo 663 (26%), lo que constituyó un grupo de 1517 profesionales, el 
59,5% de la muestra. Adicionalmente 99 profesionales, el 3,9% eligió la op-
ción no sabe/no contesta.

Las respuestas obtenidas nos indican un alto nivel de dificultad para poder 
trabajar correctamente mediante la utilización de diagnósticos de enfermería 
desvinculándolos de los que hasta ahora era conocido como problemas inter-
dependientes, que han condicionado la actuación de los profesionales de enfer-
mería mediante la descentralización de los cuidados en los pacientes, legitimo 
centro de actuación, y pivotando en torno a otros profesionales que en el caso 
de los problemas interdependientes son fundamentalmente los médicos. Mien-
tras que se favorezca esta actuación en el ámbito de la Agencia Valenciana de 
Salud no se podrá ofertar un alto nivel de calidad ni seguridad a los pacientes 
pues aquellos que deberían de actuar y velar, por su cercanía, por la calidad 
y la seguridad en términos de su preservación y abogando por los derechos 
de los pacientes están condicionados en su actuación. En esta línea, la defini-
ción de diagnóstico de enfermería adaptada del estudio Delphi realizado por 
Shoemaker (1984) y adoptada por la NANDA (1988), en el que se recoge 
que “El diagnóstico de enfermería es un juicio clínico acerca de las respuestas 
individuales, la familia o la comunidad a problemas reales y potenciales en 
el curso y desarrollo de los procesos vitales. Los diagnósticos de enfermería 
proporcionan las bases para la selección de las intervenciones de enfermería y 
la obtención de los resultados de los que la enfermera es responsables” (ANA, 
1997). Está claro que si no se diagnóstica, no se puede llegar a planificar in-
tervenciones ni a obtener objetivos lo que va en detrimento de la calidad y la 
seguridad. Sería necesario completar este resultado con información y estudios 
adicionales.

Si se actualizaba el registro del plan de cuidados en función de la evolución 
del paciente fue el contenido de la pregunta veinticinco, que fue contestada por 



113

ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, A TRAVÉS DE PROVISIÓN DE CUIDADOS 
ENFERMEROS Y VARIABILIDAD DE PLANTILLAS EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

2553 profesionales y en donde la media de las contestaciones se ubicó en 2,70 
con una desviación típica de 1,088. Absolutamente en desacuerdo fue la con-
testación de 477 (18,7%) profesionales, 508 (19,9%) profesionales eligieron 
la opción moderadamente en desacuerdo, lo que sumado constituyó un grupo 
de 985 profesionales, el 38,6% de la muestra. Moderadamente de acuerdo fue 
la contestación de 759 (29,8%) profesionales y totalmente de acuerdo la de 
725, el 31,3% de la muestra. La opción no sabe/no contesta fue elegida por 80 
(3,1%) y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 12 (0,5%) profe-
sionales.

En este caso, lo deseable hubiera sido obtener una respuesta casi unáni-
me, teniendo en cuenta que la respuestas de moderadamente o totalmente de 
acuerdo en términos de actualizar el registro del plan de cuidados en función 
de la evolución del paciente hubiera sido la respuesta más profesional, pero 
dado que venimos observando en todas las respuestas una serie de déficits 
importantes, la respuesta se alinea con las anteriores contestaciones a otras 
preguntas. Hemos podido observar que a la hora de la realización del cambio 
de turno la información escrita, independientemente de la información oral 
que se transmitiera, debería ser la más importante y por ello imprescindible 
la realización de la actualización del plan de cuidados, en función de la evo-
lución del paciente que se debe de incorporar constantemente a la historia 
clínica. La existencia de un colectivo de 985 profesionales, el 38,6% de la 
muestra que contesta estar moderadamente o absolutamente en desacuerdo, 
nos informa de que la información no se realiza ni se trasmite de forma 
adecuada, que a la actualización del plan de cuidados, siendo un elemento 
esencial de la acción de enfermería, no se le da la importancia que merece y 
esto que parece que no tiene trascendencia, afecta al conjunto del desarrollo 
profesional, a la calidad de los cuidados y a la seguridad del paciente. Todos 
estos apartados deberían de ser considerados por los gestores de todos los 
centros sanitarios  así como de la propia Agencia de Salud, pues es indicativo 
de descuido. Adicionalmente, la situación debería cambiar en el corto plazo 
dado que el Ministerio de Salud ha aprobado y publicado el 16 de septiembre 
de 2010, el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprue-
ba el conjunto mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacio-
nal de Salud, en el que queda recogida de manera clara la documentación de 
enfermería. Completar de manera satisfactoria esta documentación debería 
ser un objetivo profesional y de gestión a partir de los dieciocho meses desde 
la publicación del citado Real Decreto.
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Factor 3. Competencia y liderazgo 
Las enfermeras comprometidas con sus organizaciones aparentemente han 

pasado a ser un elemento del pasado, al menos en parte, porque cada vez perci-
ben un menor apoyo por parte de los empleadores, especialmente en situacio-
nes de transformación organizativa en donde los jefes de enfermería o mandos 
intermedios proporcionan mucho menor apoyo emocional y consejo acerca de 
las actividades relacionadas con los pacientes o problemas relacionados con la 
unidad. Hay tres elementos principales que podrían incrementar la influencia 
de las enfermeras y consecuentemente su lealtad con el puesto de trabajo: el 
control sobre la actividad, el control sobre los diseños de los turnos de trabajo 
y el liderazgo enfermero.

Un fuerte liderazgo de enfermería es un componente clave de un ambiente 
de trabajo saludable, los gestores de enfermería y ejecutivos actúan apoyando 
y abogando por el personal de enfermería de manera que se pueda proporcio-
nar los cuidados adecuados al paciente. Por ello, en cualquier organización 
sanitaria es clave que los directivos sean conocidos por todo el personal, toda 
enfermera debería conocer quiénes son los gestores en los diferentes niveles 
del personal de enfermería y conocer la visión profesional que de estos gesto-
res deben de tener como enfermeros, al fin y al cabo, como gestores preocupa-
dos por la consecución de los objetivos. 

Un fuerte liderazgo de enfermería debe mostrar evidencias constantemen-
te y éstas deben de ser sentidas a pie de obra, o sea, alrededor de la cama de 
los pacientes. En la medida en que las enfermeras cuenten y desarrollen con 
posibilidades de actualizar los cuidados proporcionados y tengan voz en la 
organización de la institución, es pertinente desarrollar cómo llevarlos a cabo 
y establecer la forma en que se debe gestionar la participación de los demás 
profesionales. Es necesario, que todo nivel de administrador de enfermería se 
preocupe tanto por el funcionamiento, como por la consecución de los objeti-
vos de la institución en la que se trabaja, ejerciendo y facilitando la participa-
ción del personal en todas las actividades de gestión y de manera especial, de 
aquellas enfermeras que participan en la atención directa, ya que sus conoci-
mientos, experiencia, destrezas y desarrollo profesional serían aportaciones de 
un inmenso valor para el diseño de actuaciones y elementos de gestión. 

Entre las funciones más importantes de supervisión se encuentra la de ejer-
cer una adecuada influencia en las enfermeras que realizan la atención direc-
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ta, no ejercer una adecuada influencia equivale a decir que no se guarda ni 
se busca una adecuada relación con los supervisados. Tradicionalmente se ha 
entendido que el apoyo social en el puesto de trabajo procede de los gestores 
supervisores y los propios colegas, y el apoyo cognitivo o educativo se obtiene 
de los mentores o tutores y de las políticas organizativas que ayudan con el 
desarrollo profesional y las carreras individuales. El apoyo de los supervisores 
y los colegas reduce la presión laboral de tal manera que las enfermeras con 
supervisores que las apoyan permanecen comprometidas con el trabajo y aqué-
llas que sienten el apoyo de los departamentos de personal se sienten mucho 
menos inseguras en sus trabajos, más satisfechas con la cantidad de trabajo 
que deben resolver y las oportunidades de desarrollo profesional, así como 
una mayor satisfacción en el conjunto de la actividad laboral (Armstrong-Stas-
sen, Keil, Cameron y cols., 1995; Armstrong-Stassen, Cameron, y Horsburgh, 
1996). Las buenas relaciones con los colegas, colaboradores y supervisores 
pueden reducir los porcentajes de abandono laboral (Murray y Frisina, 1988).

Las organizaciones que se involucran en el desarrollo y obtención de líde-
res de enfermería competentes, tienen una gran ventaja en la retención de las 
enfermeras, de tal manera, que los individuos que habían planeado en alguna 
ocasión abandonar sus puestos de trabajo y que indicaron en algún momento 
que sus empleadores habían realizado alguna acción en su favor, para evitar su 
abandono, les había hecho reconsiderar este abandono e indicaron que el por-
centaje más alto de estas acciones estuvo condicionado por un mejor liderazgo 
(Ulrich, Lavander, Hart y cols., 2006: 56).

Shirey (2006) plantea que un ambiente de trabajo saludable es el resulta-
do de un proceso psicológico de vinculación y compromiso de los empleados 
llevado a cabo por líderes auténticos, en este sentido los líderes de enfermería 
emprenden el diseño de los sistemas  necesarios para incrementar y mantener 
los estándares de un medio de trabajo saludable de manera efectiva, en donde 
el papel de las organizaciones de atención sanitaria es el de facilitar los esfuer-
zos llevados a cabo por las enfermeras en posiciones organizativas de lide-
razgo (AACN, 2009). Por otra parte, los líderes deben de comprometerse con 
la formación del personal, en donde la formación continuada es un elemento 
esencial de lucha contra la obsolescencia y el mantenimiento de la competen-
cia para el desarrollo profesional a nivel individual. 

Podríamos plantear los estilos de gestión como un continium y ubicar en un 
extremo el estilo participativo, en el que se permite que todos los profesionales 
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y entre ellos las enfermeras participen, de tal manera que los gestores suelen 
preguntar y desarrollar procedimientos de retroalimentación acerca de cómo 
se proporcionan los cuidados a los pacientes, la práctica de enfermería y el 
ambiente de trabajo. En el otro extremo del continium nos encontramos los 
procedimientos autoritarios, el orden y mando, que a pesar nuestro, en algunas 
ocasiones todavía se manifiestan, pero que en el momento actual se encuentran 
fuera de lugar. Esta esquematización de los estilos de gestión, nos informa de 
que no existe un estilo de liderazgo único, sino que es importante considerar 
que puede haber diferentes combinaciones de elementos que hagan que los 
liderazgos sean exitosos, pero es necesario poner de manifiesto que los mejores 
lugares de trabajo, buscan activamente la participación del personal. En este 
sentido, así como debería de ser una obligación de los gestores de enfermería 
desarrollar estilos de participación, los profesionales de enfermería de manera 
individual y colectiva deberían tratar influir en sus líderes para generar meca-
nismos en esta línea.

Los ambientes clínicos requieren de enfermeras con alto nivel de destreza 
en términos de liderazgo, que sean capaces de integrar y comprender el manejo 
de este complejo lugar, en términos de asegurar un medio de trabajo seguro, 
tanto para enfermeras como para pacientes, y garantizarle a ambos colectivos 
unos resultados adecuados en función de los problemas de salud de que se trate. 
Los líderes de enfermería y los mandos intermedios de las distintas unidades, 
se deben proveer con los recursos humanos necesarios, lo que representa una 
adecuada proporción de destrezas y, por supuesto, la provisión de un número 
de horas de trabajo de enfermería suficiente. Obtenerlo sería indicativo de que 
la enfermería obtiene el adecuado apoyo institucional. Cuando se produce la 
confluencia de los puntos descritos en el párrafo anterior, se puede pensar que 
se está trabajando desde una perspectiva de unidades operativas y de negocio 
y que se reconoce como tales a las unidades hospitalarias. El reconocimiento 
de las unidades de enfermería como unidades operativas y punto de partida de 
la actividad asistencial aparece en el ámbito de la literatura en general como 
un importante factor para la seguridad de los profesionales y de los pacientes.

Es una característica humana la búsqueda de la validación de la contribu-
ción que se realiza en el ámbito de las distintas organizaciones o en cualquier 
aspecto de nuestra vida. Las organizaciones por tanto deben de responder ge-
nerando un sentido de apreciación y desarrollando los elementos correspon-
dientes para el reconocimiento de estas aportaciones. En cualquier caso, el 
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reconocimiento se constituye como un elemento central de los ambientes de 
trabajo saludables (AACN, 2005), de hecho, “las enfermeras deben de ser re-
conocidas y reconocer a otros por el valor que cada uno de ellos proporciona 
al trabajo en la organización” (AACN, 2009). Los individuos que obtienen 
reconocimiento en el trabajo, según Rath y Clifton (2004), incrementan su pro-
ductividad, compromiso y satisfacción en el trabajo. El reconocimiento debe 
ser individualizado y circunscrito a aspectos específicos.

Estos hallazgos son indicativos de que el diseño de programas y procesos 
que faciliten el reconocimiento de las enfermeras, tanto por los pacientes y fa-
miliares como por la organización, sería un elemento positivo. Según Crabtree 
(2004) los empleados que trabajan en estrecha relación con las personas, tal y 
como ocurre con las enfermeras, es más fácil que estén satisfechos y compro-
metidos con el trabajo que realizan y con las organizaciones en las cuales están 
empleados. Buerhaus, Donelan, Ulrich y cols., (2005) plantean cuatro factores 
que indicaban las razones por las que los individuos permanecían trabajando 
en las organizaciones, entre los que se encuentran inicialmente las personas 
con las que trabajan, los beneficios sociales y el salario, el tipo de pacientes y 
finalmente, las oportunidades para un desarrollo profesional.

Si los jefes de equipo/supervisores eran receptivos, apoyaban y asesoran 
a las enfermeras fue el contenido de la pregunta ocho, a la que contestaron 
2553 profesionales de la siguiente manera, moderadamente de acuerdo fue 
la respuesta de 895 (35,1%) profesionales y totalmente de acuerdo la de 967 
(37,9%). Por otra parte, absolutamente en desacuerdo estuvieron 238 (9,3%) 
profesionales y moderadamente en desacuerdo 389 (15,2%). La suma de estos 
últimos dio 627 profesionales lo que constituyo el 24,6% de los que contesta-
ron. La media de las contestaciones fue de 3,04 y la desviación típica de 0,962.  
No sabe/no contesta fue la opción de 64 (2,5%) profesionales y no contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 9 (0,4%).

El supervisor es el encargado en las unidades de proceder mediante un 
proceso de reconocimiento a evaluar a los profesionales de enfermería de tal 
manera que conduzca y haga progresar desde las posiciones de novicia a la de 
experta a las profesionales (en el caso de nuevos empleados o recién titulados) 
o corrija los déficits o problemas en el caso de los profesionales asignados a la 
unidad. A través del apoyo y del reconocimiento los profesionales mejoran el 
conjunto de habilidades clínicas que poseen. Es imprescindible que como pun-
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to de partida las enfermeras posean la educación adecuada, los conocimientos 
y las destrezas para proporcionar, desde una perspectiva de enfermera gene-
ralista, cuidados a distintos tipos de pacientes, elementos que son obtenidos a 
través de la formación adquirida en diferentes unidades, tal y como ocurre en 
la formación básica, lo que facilita que las enfermeras obtengan un conjunto de 
destrezas que puedan ser las requeridas por el cuidado de múltiples pacientes 
en un medio generalista. En este sentido, es posible encontrar un importante 
número de modelos de supervisión clínica que identifica como elemento de 
mayor importancia la disponibilidad de los supervisores como facilitadores 
del desarrollo personal y profesional de los profesionales sanitarios a su cargo 
(Elliot, 2006). 

Una de las principales responsabilidades de los supervisores es la gestión 
y formación de los trabajadores, algo para lo que son necesarias una serie de 
características y destrezas importantes en términos de relación interpersonal 
tales como ser entusiasta, amistoso, receptivo, honesto y que sea capaz de dar 
una palabra de ánimo en el momento oportuno. La supervisión clínica compor-
ta el establecimiento de relaciones que independientemente de otros beneficios 
se establezcan y lleven a cabo con una preocupación por la seguridad de los 
pacientes y la práctica efectiva de los cuidados.

En el proceso de supervisión, sería conveniente que tanto el supervisor 
como el supervisado sean capaces de revisar su actividades y responsabilida-
des fuera del proceso de supervisión y como estas cuestiones pueden afectar al 
proceso y relación de supervisión (Zatz, 1998), es importante que ambos sean 
capaces de trabajar constructivamente (Jones, 2001). Según Petersen (1996), 
los profesionales de seguridad tienen evidencia, desde hace mucho tiempo, 
de la importancia del papel de los gestores, léase supervisores, en involucrase 
y proporcionar apoyo para la obtención de mejoras efectivas de seguridad y 
abogan de manera específica por que la gestión desarrolle un enfoque central 
en los esfuerzos de mejora de la seguridad, es en este sentido que el papel de 
detección de carencias en aspectos formativos, especialmente de los elementos 
de seguridad, toma una mayor importancia y se coloca como un aspecto de 
vanguardia de las actuaciones de los supervisores.

En la pregunta número nueve se interrogo a los profesionales acerca de si 
los jefes de equipo (supervisores) utilizaban los errores como una oportunidad 
de mejora, no como una crítica negativa. La media de las contestaciones fue de 
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3,0 y la desviación típica de 0,957. En desacuerdo, tanto en términos  absolutos 
230 (9,0%) como moderadamente 409 (16%), estuvo un grupo de 639 (25%) 
profesionales. La gran mayoría se decanto, por tanto, por moderadamente de 
acuerdo 923 (36,1%) y totalmente de acuerdo 857 (33,6%), constituyendo el 
69,9% de los contestaron de un total 2554 profesionales. No contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco 8 (0,3%) y eligieron la opción de no sabe/no 
contesta 135 (5,3%).

Unos de los aspectos principales del trabajo del supervisor es limitar la 
posibilidad de cometer errores por parte de los profesionales ubicados en su 
equipo (Latino, 208) y esto se debería de llevar a cabo partiendo de los proce-
sos formativos llevados a cabo con estos trabajadores. Para ello el supervisor 
debería de proceder cumpliendo tres fases o etapas en su relación con los pro-
fesionales, una inicial de selección y aprendizaje, antes de que se conviertan 
en empleados en la que se debe evaluar la capacidad, antes de asumir ninguna 
responsabilidad de llevar a cabo su trabajo con precisión. Un segundo nivel 
sería el establecimiento de un plan de observación del nivel de cumplimiento 
del trabajo, de manera que se procediera a la evaluación de la precisión en su 
cumplimiento, el seguimiento de normas y de estándares durante la elabora-
ción del trabajo, tratando de identificar el déficit formativo y posterior estable-
cimiento de los mecanismos pertinentes para su perfeccionamiento, todo ello, 
en aplicación del principio de mejora continua que debe de presidir dichas 
actuaciones.. Los profesionales sometidos a estos procesos planificados de tra-
bajo, bajo observación, deben recibir el correspondiente feedback acerca de 
las deficiencias detectadas en el proceso de realización del trabajo, alterando 
su conducta de acuerdo con la retroalimentación obtenida. Hay que entender, 
que es necesario que el supervisor que se involucre en este tipo de evaluacio-
nes deba ser un experto en el trabajo. Por último, el supervisor debería tener 
la posibilidad de realizar junto con el supervisado lo que se denomina una 
evaluación de desempeño, en la que se debe de aprovechar la oportunidad de 
comentar la mayor o menor satisfacción con su desempeño, pero a la vez es 
el momento para decirle al supervisado que si procede a realizar determinados 
cambios en el trabajo, estos pueden incrementar su productividad y mejorar 
la seguridad de las actuaciones. No debería de ser necesario afirmar que este 
comportamiento se debe de estar produciendo en los centros sanitarios estu-
diados y que el comportamiento de los supervisores debe de aproximarse a 
aquello que se pregunta, ya que hay una respuesta mayoritaria a la pregunta 
número nueve acerca de la utilización de los errores como una oportunidad de 
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mejora, no como una crítica negativa Pero por otra parte, nuestra experiencia 
nos informa que estas acciones si se realizan, no están planificadas ni incorpo-
radas de una manera ordenada en las actividades de los supervisores y que solo 
en los casos extremos en los que los errores se producen de manera significati-
va y o reiterativa son corregidos. El 30% de profesionales que contestaron no 
estar de acuerdo o eligieron la opción no sabe, no contesta, nos hablan de una 
práctica que posiblemente tenga cierto nivel de arbitrariedad en su aplicación. 
No obstante, es necesario también hacer referencia a que la evaluación de los 
supervisores, dada su condición de proximidad y ascendencia es habitualmente 
mejor de lo que se haría en otras circunstancias.

En la pregunta número diez se pedía a los profesionales de enfermería 
que valoraran a su supervisor como gestor y líder, obteniéndose un total de 
2546 contestaciones y 16 (0,6%) profesionales la dejaron en blanco. El 75,6% 
(1926) de los profesionales estuvo moderadamente de acuerdo 810 (31,8%) 
y/o totalmente de acuerdo 1116 (43,8%). El 19% (483) de los profesionales es-
tuvo absolutamente en desacuerdo 174 (6,8%) o moderadamente en desacuer-
do 309 (12,1%). La contestación media de las contestaciones fue de 3,19 y la 
desviación típica de 0,919.  No sabe/no contesta fue la elección de 137 (5,4%) 
profesionales.

Los términos líder y gestor frecuentemente se utilizan como sinónimos, 
pero la verdad es que no son intercambiables, ambos tienen características 
concretas de tal manera que nos encontramos con líderes que no son buenos 
gestores y al revés. Encontrar características de ambos en una sola figura suele 
ser bastante difícil. En el ámbito de enfermería, el líder y el gestor son elemen-
tos clave en el cuidado de los pacientes, el líder y el gestor se complementan en 
sus acciones, responsabilidades y papeles. Aunque el liderazgo es un elemento 
clave en la gestión efectiva de enfermería, las destrezas de gestión no son nece-
sarias para llevar a cabo un liderazgo efectivo. Sin embargo, aunque ambas po-
siciones podrían ser consideradas complementarias, ambas sirven a diferentes 
funciones en las organizaciones de salud y tienen diferentes tipos de autoridad. 

Yoder-Wise (2003) ha desarrollado la diferencia clave entre los líderes y 
los gestores, afirmando que se basa en la función que llevan a cabo en la or-
ganización. La enfermera líder emplea sus capacidades de persuasión y poder 
para realizar el movimiento de pacientes, familiares y personal hacia una meta, 
sin tener claramente definidos los pasos, pero creando un sentimiento de se-
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guridad que facilita el desarrollo de la actividad. Por otra parte la enfermera 
gestora se ocupa fundamentalmente de seguir las actividades y cumplir el pro-
ceso establecido por la organización (Sullivan y Decker, 2005). Las diferencias 
entre gestores y líderes existen, aunque el mejor escenario posible es en el 
que confluyen las mejores características de ambos. Entre los profesionales 
de enfermería podríamos decir que los cambios a los que nos enfrentamos 
en el sistema sanitario van a hacer necesarias estas destrezas más que nunca 
(Anderson, 2008). 

En la pregunta número once se pregunto a los profesionales acerca de si los 
supervisores/as apoyaban a la enfermera en la toma de decisiones. La contes-
tación media fue de 3,10 y la desviación típica de 0,898. Moderadamente de 
acuerdo 942 (37%) y totalmente de acuerdo 962 (37,8%) fueron las respuestas 
mayoritarias siendo elegidas por el 74,8% de los profesionales, de  un total de 
2548.  No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 14 (0,5%) y eligieron 
la opción no sabe/no contesta 93 (3,6%). 

Una respuesta tan mayoritaria en términos de acuerdo nos muestra la dispo-
nibilidad, en nuestro sistema sanitario, de supervisores altamente competentes, 
capaces de proporcionar un alto nivel de guía, apoyo e instrucción. Se nos 
muestra una gran afinidad entre el  personal de enfermería y los supervisores, 
mostrando la función y habilidad de los supervisores como transmisores de los 
conocimientos, tradiciones, valores, enfoques y destrezas en el trabajo clínico 
y social. De estas habilidades depende el bienestar de multitud de pacientes, 
especialmente cuando el supervisado en un recién titulado y no tiene experien-
cia, el supervisor debe de animar y apoyar al supervisado en el ejercicio de su 
propio e independiente juicio profesional, a la hora de obtener y establecer la 
oportunidad de las intervenciones clínicas a desarrollar. El supervisor debe 
proporcionar y facilitar la correspondiente retroalimentación que mejore el jui-
cio profesional del supervisado en una evaluación conjunta de la situación del 
paciente y sus posibilidades para avanzar en el cumplimiento del tratamiento.

La pregunta número cuarenta y siete planteaba si los jefes de equipo (su-
pervisores) consultaban con las enfermeras los problemas o procedimientos de 
cuidados en el día a día. Esta es una pregunta vinculada de forma estrecha con 
la pregunta anterior, la veintisiete y recibió un total de 2506 contestaciones 
de los profesionales con una media de 2,82 y una desviación típica de 1,038.  
No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 56 (2,2%) profesionales. El 
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conjunto de las respuestas se distribuyó de la siguiente manera: Absolutamente 
en desacuerdo 369 (14,7%) profesionales y moderadamente en desacuerdo 477 
(19%), lo que constituyó un grupo de 846 (33,8%) profesionales que pensaban 
que los supervisores no consultaban con ellos los problemas o procedimien-
tos en el día a día. Por otra parte, estuvieron moderadamente y totalmente de 
acuerdo 839 (33,5%) y 777 (31%) profesionales respectivamente. No sabe/no 
contesta fue la opción elegida por 44 (1,7%) enfermeras/os. 

Los supervisores son directivos de las instituciones sanitarias y deben co-
nocer en todo momento lo que esta ocurriendo en su unidad y centro, al ex-
tremo de que consulte en todo momento con las enfermeras implicadas los 
problemas o procedimientos de cuidados utilizados en el día a día. Esto fa-
cilita la integración del equipo y el reconocimiento de la importancia de las 
enfermeras que desarrollan su labor al lado del enfermo proporcionando con 
estas acciones visibilidad a los directivos. Aparentemente, los directivos de la 
Comunidad valenciana son reconocidos en este sentido, por los profesionales, 
dada la respuesta mayoritaria del 64,5% de los profesionales. Adicionalmente, 
esto debería implicar una preocupación por las cosas bien hechas y en el caso 
de enfermería de que las enfermeras proporcionen una atención adecuada. En 
este sentido, un total de 2545 profesionales contestaron a la pregunta núme-
ro veintiocho, la cual interrogaba acerca de si la dirección de enfermería se 
preocupaba de que las enfermeras proporcionaran una atención adecuada. La 
media de las contestaciones se ubicó en el 2,51 y la desviación típica obtenida 
fue de 1,052. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 17 (0,7%). Ab-
solutamente en desacuerdo fue la contestación de 524 (20,6%) profesionales a 
lo que podemos añadir que 672 (26,4%) que contestaron estar moderadamen-
te en desacuerdo, constituyendo un grupo de 1196 profesionales, o lo que es 
lo mismo, un 47% de profesionales que consideraban que la dirección no se 
preocupaba de que las enfermeras proporcionaran una atención adecuada. Un 
48,7% de los profesionales, por el contrario, se manifestaron moderadamente 
719 (28,3%) o totalmente 518 (20,4%) de acuerdo considerando que la direc-
ción se preocupaba de que las enfermeras proporcionaran una atención adecua-
da. El 4,4% (112) de los profesionales eligieron la opción no sabe/no contesta. 

La disparidad en las respuestas pone en entredicho la contestación mayo-
ritaria en términos de acuerdo en la pregunta número veintisiete, la dirección 
de enfermeria es visible y accessible al personal, pero posiblemente no llegue 
a cumplir completamente las formas en términos de visibilidad, o que habién-
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dolas cumplido, hayan defraudado en diversas ocasiones a los profesionales. 
Esto nos da a entender un cierto desacuerdo entre los profesionales acerca de 
que las direcciones de enfermería de los centros no se  preocupan de que las 
enfermeras proporcionaran una atención adecuada, algo que esta  vinculado de 
manera directa con la calidad. 

Siendo que la obtención de una atención adecuada y de calidad, indepen-
dientemente de que sea un cometido de cada uno de los profesionales, es un co-
metido especifico de la dirección, debería de analizarse y evaluarse respecto de 
las actuales direcciones de enfermería, pues es un elemento que puede estar ac-
tuando en sentido negativo a la hora de llevar a cabo su acción. Por otra parte, 
aunque la supervisión sale bien parada en términos de opinión, ya que los jefes 
de equipo (supervisores) consultan con las enfermeras los problemas o proce-
dimientos de cuidados en el día a día, no hay que olvidar que forman parte de 
esas direcciones sobre las que han respondido los profesionales y aunque han 
obtenido un importante nivel de acuerdo respecto a su comportamiento en la 
resolución de los problemas en el día a día, parece más bien que su preocupa-
ción es de forma puntual por los problemas que van surgiendo, no teniendo una 
visión de conjunto acerca de las actividades que desarrollan los profesionales 
y si estas son adecuadas o no. Habría que analizar la cierta despreocupación 
que se percibe, por parte de la dirección, en la respuesta de los profesionales a 
la hora de analizar si se preocupan por si el personal de las distintas unidades 
proporciona una adecuada atención. 

Si había una una dirección de enfermeria visible y accessible al personal, 
fue el objetivo de la pregunta número veintisiete, a la que contestaron 2552 
profesionales y se obtuvo una media de 2,75 y una desviación típica de 1,058. 
No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 10 (0,4%) y eligieron la 
opción no sabe/no contesta 74 (2,9%). Las contestaciones del resto de profe-
sionales se distribuyeron de la siguiente manera: Absolutamente en desacuerdo 
404 (15,8%), moderadamente en desacuerdo 563 (22,1%). Moderadamente y 
totalmente de acuerdo contestaron 763 (29,9%) y 748 (29,3%) profesionales 
respectivamente. 

La visibilidad de los directivos es un elemento fundamental de su acción, 
proporciona perspectiva y una visión real y adecuada de qué es lo que esta 
ocurriendo en las unidades y servicios, facilitando la oportunidad de activar 
la respuesta ante los diferentes eventos que ocurren constantemente y monito-
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rizar el estatus y la reacción que proporcionan tanto los empleados como sus 
pacientes, procediendo a identificar patrones que permitan, en su caso, el de-
sarrollo de mejoras. Las acciones que proporcionan visibilidad a los directivos 
influyen poderosamente en el clima de la organización (Naveh, Katz-Navon, 
Stern, 2005; Zohar, 2002). En este sentido, todo tiempo que se dedica por parte 
de la dirección a confraternizar con los empleados, fundamentalmente en nues-
tro caso, hablando de los aspectos relativos a los problemas y preocupaciones 
de seguridad, indica a los empleados que los gestores entienden los proble-
mas que existen en los procesos de producción (Tyre y von Hippel 1997), y 
comprenden las dificultad que comporta llevar a cabo las tareas con seguridad 
(Zohar, 2002).

Toda acción que comporte visibilidad es reconocida en la bibliografía en 
general como un proceso de aprendizaje en el que los directivos aprenden de 
los profesionales que se encuentran con los pacientes (observar los problemas, 
en contexto, ayuda a la resolución de los problemas). Los profesionales en su 
lugar de trabajo actúan cada día resolviendo problemas y, por tanto, poseen una 
información de primera mano de la cual se pueden surtir los directivos, este 
proceso de interacción influye en el clima laboral de manera tal que los direc-
tivos obtienen una visión más realista de la situación de las unidades, y crea 
un sentido de reconocimiento en los profesionales (Roberts, Stout y Halpern, 
1994; Vaughan, 1996).

Otro aspecto a destacar es que la visibilidad refuerza la credibilidad de 
los directivos, si los profesionales son informados por los directivos, acerca 
de las decisiones y cambios que se están pensando, y en la información in-
corporan los razonamientos seguidos para llegar a dichas conclusiones, un 
proceso que se debe repetir a cada paso desde el diagnóstico a la solución, 
los trabajadores pueden seguir el proceso e incluso discutir las los cambios 
y pensar junto con el directivo, entendiendo al menos el proceso tal y como 
se ha producido.

Cuando los directivos son capaces de tomar la iniciativa y tratar los proble-
mas que los profesionales consideran importantes, se esta llevando a cabo un 
proceso de capacitación, de aprendizaje y de cambio (Lukas, Holmes, Cohen y 
cols., 2007; McFadden, Stock y Gowen, 2006). Interacciones repetidas y con-
tinuadas provocan la transformación del clima laboral con el tiempo (Frankel, 
Pratt Grillo y cols., 2008).
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La pregunta número veintinueve trataba de conocer la percepción de los 
profesionales de enfermería respecto a si la dirección de enfermería estaba al 
mismo nivel de poder y autoridad que el resto de directivos del Hospital (di-
rección médica, dirección económica, dirección de personal, etc.). Un total de 
2538 profesionales contestaron a esta pregunta. No contestaron esta pregunta 
dejándola en blanco 24 (0,9%) y eligieron la opción no sabe/no contesta un sig-
nificativo grupo de 718 (27,6%) profesionales. Las media de las contestaciones 
fue de 2,60 y la desviación típica de 1,057, distribuyéndose las respuestas entre 
las demás opciones de la siguiente manera: Absolutamente en desacuerdo 364 
(14,3%), moderadamente en desacuerdo 435 (17,1%), constituyendo un gru-
po de desacuerdo compuesto por 799 (31,5%) profesionales, alternativamen-
te, contestaron estar moderadamente de acuerdo 588 (23,2%) y totalmente de 
acuerdo 433 (17,1%) profesionales.

 Sin ningún tipo de ambages podemos reconocer que durante los últimos 
150 años se ha producido una reducción de las desigualdades entre hombres 
y mujeres. Fundamentalmente, se ha modificado el estatus debido a que los 
procesos de toma de decisiones por parte de los hombres se ha venido hacien-
do indiferentes a los aspectos de género y han cambiado sustancialmente. Al 
tiempo, es necesario decir que aunque los avances han sido importantes hay 
ámbitos en los que todavía podemos encontrar importantes diferencias y uno 
de ellos es el de la salud, en donde la enfermería se encuentra todavía con al-
gunas barreras, aunque podríamos entender que es inevitable que se produzca 
la igualdad completa. 

El mantenimiento de las diferencias se ha manifestado totalmente incon-
sistente con la economía moderna y las organizaciones políticas (Hoffnung, 
1971). En esta línea ante la pregunta de si la dirección de enfermería estaba 
al mismo nivel de poder y autoridad que el resto de directivos del Hospital, la 
respuesta nos muestra de manera evidente la conflictividad del punto desde 
una perspectiva histórica y de género, lo cual podríamos entender que se mani-
fiesta en la elección de la opción no sabe/no contesta por un muy significativo 
grupo de 718 (27,6%) profesionales. Por otra parte solo un 17,1% (433 de los 
profesionales contestaron estar totalmente de acuerdo, lo que puede ser indi-
cativo de un alto nivel de desinformación acerca de la situación en cuestión 
de gestión o que simplemente realizan la aplicación en su respuesta de lo que 
aparentemente se podría entender; que en términos teóricos están en régimen 
de igualdad con el resto de direcciones.
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Identificar si la dirección del centro escuchaba y atendía a las preocupa-
ciones/problemas que surgían en la práctica asistencial fue el objeto de la pre-
gunta número treinta, a la que contestaron un total de 2541 profesionales obte-
niéndose un contestación media de 2,29 y una desviación típica de 0,998. No 
contestaron esta pregunta dejándola en blanco 21 (0,8%) y eligieron la opción 
de no sabe/no contesta 239 (9,4%) profesionales. El resto de las contestacio-
nes se distribuyeron de la siguiente manera: Absolutamente en desacuerdo 600 
(23,6%), moderadamente en desacuerdo 737 (29%). Lo que constituyó un gru-
po de 1337 (52,6%) profesionales. Por otra parte, moderadamente de acuerdo 
fue la opción de 657 (25,9%) profesionales y totalmente de acuerdo la de 308 
(12,1%).  

En esta pregunta encontramos una importante discrepancia a la hora de 
contestar dado que hay un importante número de profesionales que están en 
desacuerdo, el 52,6% (1337), a lo que se podría añadir un importante número 
de profesionales, el  9,4% (239),  que ya fuera por precaución o por cualquier 
otro motivo eligió la opción de no sabe/no contesta. Es así que podríamos 
decir de forma mayoritaria, que las direcciones de enfermería de los centros 
no escuchaban y atendían a las preocupaciones/problemas que surgían en la 
práctica asistencial. Este punto a grandes rasgos podría ser considerado un 
problema de gestión, pues una de las actividades fundamentales que tiene un 
directivo es proceder a la escucha de todos los profesionales baja su dirección 
en relación con los problemas que pueda comportar la práctica, la inatención 
de los profesionales en este sentido puede comportar problemas para la prácti-
ca, que van desde los más simples y faciles de ser resueltos a situaciones que 
pueden convertirse en estructurales y afectar al conjunto de la organización en 
términos de calidad.

La media de las contestaciones a la pregunta treinta y dos fue de 3,02 y 
la desviación típica de 0,881. Esta pregunta fue contestada por un total 2543 
profesionales y se pretendía conocer su opinión acerca de si la enfermería con-
trola su propia práctica profesional. Un reducido grupo, el 23,7% (602) de 
los profesionales manifestaron estar absolutamente en desacuerdo 167 (6,5%), 
o moderadamente en desacuerdo 435 (17,1%). Por otra parte, un importante 
grupo de 1869 profesionales manifestaron estar moderadamente de acuerdo 
1053 (41,4%) o totalmente de acuerdo 816 (32,1%). No sabe/no contesta fue 
la opción elegida por 72 (2,8%) y no contestaron esta pregunta dejándola en 
blanco 19 (0,7%).
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La contestación mayoritaria en términos de acuerdo es entendible cuando 
se analiza el contenido de la actividad de enfermería, ya que su efectividad en 
la obtención de los resultados de los que los profesionales son responsables, 
esta inextricablemente ligada al nivel de control que tiene sobre ella, al nivel 
de control que tiene sobre la actividad y los medios sobre los que son respon-
sables para su obtención (Hoffart y Woods, 1996). En este caso el nivel de 
discrepancia es bastante bajo por lo que podríamos decir que la enfermería 
profesional identifica de forma clara la necesidad de tener el control sobre 
todos aquellos aspectos supuestamente bajo su responsabilidad en su relación 
con los pacientes.

La pregunta número treinta y cuatro pretendía conocer si los profesionales 
de enfermería se sentían apoyados en el desarrollo de innovación en la presta-
ción de cuidados, no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 58 (2,3%) 
y eligieron la opción no sabe/no contesta 127 (5,1%), de un total 2504 res-
puestas obtenidas, la media de las contestaciones se ubicó en 2,59 y se obtuvo 
una desviación típica de 0,923. Distribuyéndose las respuestas de la siguiente 
manera: absolutamente en desacuerdo 333 (13,3%) y moderadamente en des-
acuerdo 707 (28,2%), lo cual constituyó un grupo de 1040 (41,5%) profesio-
nales. El 37,8% (947) de los profesionales eligieron estar moderadamente de 
acuerdo y 390 (15,6%) la opción totalmente de acuerdo.

Muchos de los servicios y elementos que consideramos habituales y ga-
rantizados en el ámbito de las políticas sanitarias y sociales comenzaron como 
innovaciones radicales, por ejemplo la idea de un Servicio Nacional de Salud 
disponible de manera ‘gratuita’ para todos, fue considerado en su momento 
una utopía que continua sin poder ser obtenida en algunos grandes países tales 
como Estados Unidos y China. Las mejoras en salud dependen de la innova-
ción (y va o ha ido por ejemplo, desde antibióticos, hasta la esterilización de las 
inserciones quirúrgicas) pero también existe multitud de otras innovaciones ta-
les como por ejemplo: El recorte de azúcar y sal en los alimentos, la provisión 
de comida a los niños en los colegios, servicios sociales y de salud financiados 
por impuestos, grupos de autoayuda, organizaciones sociales para la atención 
de enfermedades, voluntarios formados; nuevos modelos de cuidados paliati-
vos; etc.

Un mundo satisfecho y estable necesita poca innovación. La innovación 
deviene en imperativo cuando los problemas están yendo a peor, cuando los 
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sistemas no funcionan o cuando las instituciones comienzan a reflejar el pasa-
do más que los problemas actuales, se podría decir que hay mejora constante 
precisamente porque hay una constante insatisfacción con lo que tenemos, o 
en otro sentido, entre lo que hay y lo que debería de ser, entre lo que la gente 
necesita y lo que les ofrecen los gobiernos, empresas privadas, ONGs, etc., una 
fractura que se amplia constantemente por la aparición de nuevas tecnologías 
y conocimiento científico. La innovación de una manera simple son nuevas 
ideas que funcionan, ideas aplicadas con éxito en la práctica, actividades y 
servicios motivados por la exigencia de satisfacer necesidades sociales que son 
desarrolladas y difundidas de manera predominante a través de organizaciones 
las cuáles su primer objetivo es social.

Nuevamente encontramos un punto de fractura en las opiniones de los pro-
fesionales, vistas la definición de innovación y algunos ejemplos de los que ha 
aportado la innovación hasta ahora, se diría que la innovación es una fuente de 
solución de problemas y los inmediatamente relacionados con los problemas 
son los que más posibilidades tienen de poder hallar la forma de resolverlos 
aportando soluciones imaginativas e innovadoras. Una vez más al contrastar 
con las preguntas anteriores, nos encontramos en una difícil situación, pues 
existe una cierta disparidad con la respuesta a la pregunta cuarenta y siete en la 
que se preguntaba acerca de si los supervisores consultaban con las enfermeras 
los problemas o procedimientos de cuidados en el día a día. Teniendo en cuenta 
que un supervisor es un representante de la dirección las respuestas propor-
cionadas nos indican que tratan los problemas del día a día pero no apoyan 
o, al menos, es percibido de forma dubitativa por los profesionales que no se 
sienten apoyados en el desarrollo de innovación en la prestación de cuidados, 
cuando esta debería de incentivarse y conformar parte de la actividad de los 
profesionales.

En la pregunta cuarenta y seis se indagaba acerca de si se reconocía pú-
blicamente la aportación de las enfermeras a la atención del paciente. De un 
total de 2507 contestaciones la dejaron en blanco 55 (2,1%) profesionales, 
obteniéndose una media de  2,29 y una desviación típica de 1,034. Moderada-
mente de acuerdo fue la opción de 691 (27,6%) profesionales y totalmente de 
acuerdo la de 332 (13,2%), constituyendo un grupo de 832 (30,8%) profesio-
nales, el lado opuesto nos encontramos 652 (26%) profesionales que estaban 
absolutamente en desacuerdo y moderadamente en desacuerdo 764 (30,5%) 
constituyendo un grupo de 1416 (56,5%) profesionales. No sabe/no contesta 
fue la opción elegida por 67 (2,7%) profesionales. 
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A la luz de estos datos, se puede entender que el personal de enfermería no 
se siente reconocido en el desarrollo de su actividad, y esto se contradice con 
las teorías de gestión y motivación; todo individuo desea ser visto y reconoci-
do, la ausencia de reconocimiento en términos de trabajo conduce en muchas 
ocasiones a problemas y ausencia de motivación. El reconocimiento incorpora 
un cierto sentido de gratitud, que se desarrolla en ambos sentidos, en el del su-
pervisor y director por el trabajo bien hecho, en el del trabajador o profesional 
por verse identificado, reconocido. El reconocimiento mejora las condiciones 
de trabajo, tanto si son los trabajadores los que lo reciben, así como si son los 
directivos los que perciben un trabajo bien hecho. Este es un hecho que con-
tribuye a nuestra existencia, existimos porque los otros están allí, nos perciben 
y los percibimos, sin los otros no existimos. El reconocimiento cuando existe 
y es genuino, y se recibe diariamente, desarrolla un clima laboral excepcional, 
contribuyendo al crecimiento y desarrollo de las organizaciones. Rath y Clif-
ton (2009) en su libro How Full is Your Bucket? Positive Strategies for Work 
and Life, plantean que un 65% de americanos no recibieron reconocimiento en 
su trabajo durante el año previo a la publicación de su libro, lo que hizo que 
muchos abandonaran su trabajo ante la falta de aprecio y reconocimiento por 
parte de directivos o patronos.

Factor 4. Juicio profesional y control de la práctica clínica 
La obtención de un ambiente de trabajo saludable se consigue a partir del 

compromiso de los empleados y de la organización y se caracteriza por un alto 
nivel de confianza entre empleados y gestores, en el cual los empleados se tra-
tan entre ellos de una manera respetuosa. Al tiempo, se pueden encontrar otras 
características tales como una cultura organizativa que se apoya en la comu-
nicación y la colaboración y en donde el clima es percibido por los empleados 
a nivel emocional y físico como seguro (Shirey, 2006). En este sentido, un 
ambiente de trabajo saludable puede conceptualizase como un ambiente de 
práctica profesional en el que los empleados son comunicadores diestros y en 
donde las interacciones cara a cara son consideradas positivas y consistentes 
con los mandatos profesionales y éticos y en donde todo el mundo tiene un 
compromiso para la obtención de un ambiente de trabajo saludable que se con-
vierte en un imperativo organizativo.

En el sistema sanitario americano desde el principio de los 80 la demanda 
de enfermeras ha superado con mucho al número de enfermeras disponibles, 
conduciendo el conjunto del sistema a una severa falta de personal de enfer-
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mería. Esta situación, ha hecho que muchos investigadores, sindicatos, admi-
nistradores de centros sanitarios y, por supuesto, las propias enfermeras y los 
colegios profesionales se hayan estado preocupando por las características de 
los lugares de trabajo donde las enfermeras llevan a cabo su práctica clínica. 
Las falta de profesionales ha conducido a que se realicen diferentes trabajos 
que traten de analizar las características de los centros sanitarios (hospitales 
magnéticos) que habían tenido menos dificultad para retener y reclutar en-
fermeras profesionales. Las hipótesis que dirigían y que se plateaban en es-
tos estudios se enunciaban considerando que los centros hospitalarios estaban 
provistos de unas características similares a las de las mejores compañías de 
negocios privadas (Kramer y Schmalenberg, 1988a y 1988b) y que los medios 
de trabajo profesionales permitían a estos centros atraer y retener enfermeras 
independientemente de los déficits en el número de enfermeras a nivel del país 
(Aiken y Patricien, 2000).

A finales de los 70, en los Estados Unidos se experimentó una reducción 
de titulados de enfermería que según algunos estudios estuvo en torno al 14% 
(USDOHHS, 1981). A principios de la década de los ochenta, se llevo a cabo 
un estudio en el que se describió un grupo de hospitales que aparentemente 
tenían pocos problemas en el reclutamiento y retención de enfermeras, unos 
centros que eran considerados por los profesionales como un “buen lugar 
para trabajar” y que fueron descritos por estos mismos profesionales, además 
de por otros conceptos, como “hospitales magnéticos”, dada su habilidad 
para atraer y retener al personal, encontrándose que todos estos centros dis-
frutaban de características similares (Upenieks, 2003). Entre sus atributos 
se encontraban un bajo nivel de abandono del personal de enfermería, una 
programación flexible de los turnos de trabajo, un liderazgo significativo, re-
conocimiento de la excelencia en la actividad profesional, buenas relaciones 
entre los diferentes grupos profesionales, especialmente con los médicos y 
el cumplimiento de los estándares profesionales establecidos por las organi-
zaciones enfermería.

En la pregunta número cuarenta y ocho se interrogaba acerca de si el en-
torno era agradable y cómodo para trabajar. A esta pregunta contestaron un 
total 2509 enfermeras con una media en la contestación de 2,98 y una des-
viación típica de 0,931.  La respuesta se distribuyo de la siguiente manera, 
absolutamente en desacuerdo 215 (8,6%), moderadamente en desacuerdo 448 
(17,9%), cuya suma supuso el 26,4% (663) de las respuestas. Moderadamente 
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de acuerdo fue elegida por 972 (38,7%) profesionales y totalmente de acuerdo 
por 832 (32,5%). La opción de no sabe/no contesta fue elegida por 42 (1,7%) 
y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 53 (2,1%).

Un entorno de trabajo agradable y cómodo para trabajar, es por si mismo 
un importante elemento para lograr un tremendo impacto en el trabajo que se 
realiza diariamente, y esto se ve reflejado en los niveles de satisfacción de los 
trabajadores. Por tanto, se debería de hacer todo lo necesario para el manteni-
miento del equipamiento y su actualización, tratando de evitar en la medida de 
lo posible, que haya espacios demasiado concurridos, de tal manera que cada 
enfermera pudiera disponer en cualquier momento de su propio espacio para 
trabajar. Trabajar desde este punto de vista, tiene una acción preventiva de los 
posibles conflictos que pudieran aparecer, convirtiéndose en imperativo tener 
estos aspectos resueltos para poder pasar a considerar otros elementos.

El clima de trabajo en el cual las enfermeras proporcionan cuidados a los 
pacientes, puede determinar de forma clara tanto la calidad como la seguridad 
del cuidado proporcionado. El personal de enfermería desea y debe proporcio-
nar los más altos niveles de cuidados, siendo no solamente necesario preocu-
parse por cómo llevar a cabo los procesos de actuación, si no en que el enfoque 
de toda su actuación se lleve a cabo desde una perspectiva de seguridad de 
los pacientes (Joint Commission Accreditation of Healthcare Organizations, 
2010). 

Las organizaciones que consiguen los mejores resultados promueven una 
cultura de seguridad. El clima laboral es un factor básico para la retención de 
enfermeras y está convirtiéndose en uno de los más importantes en la expli-
cación y predicción en términos de resultados los pacientes en función de su 
problema de salud. Shirey (2006) describió los ambientes de trabajo saluda-
bles como ambientes que ‘apoyan al conjunto del ser humano’, ‘enfocados 
al paciente’ y ‘lugares de trabajo alegres’, estas descripciones coinciden con 
las corrientes generales establecidas en el mundo de la enfermería desde los 
tiempos de Nightingale. Una autora que reconoció la importancia de los am-
bientes saludables sobre el paciente en su libro Notes on nursing. En esta línea 
el círculo se cierra puesto que autores como Shirey (2006) han demostrado que 
los ambientes de trabajo saludables tienen un impacto de mejora sobre la díada 
del cuidado, la enfermera y el paciente, incrementando la satisfacción en la 
primera y mejorando los resultados en el segundo.



ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, A TRAVÉS DE PROVISIÓN DE CUIDADOS 
ENFERMEROS Y VARIABILIDAD DE PLANTILLAS EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

132

Identificar si había una buena relación con otros departamentos tales como 
limpieza, cocina, etc. fue el objeto de la pregunta número cuarenta, a la que 
contestaron un total de 2504 enfermeras/os obteniendo una media de las con-
testaciones de 3,28 y una desviación típica de 0,793. No contestaron esta pre-
gunta dejándola en blanco 58 (2,3%), profesionales y eligieron la opción no 
sabe/no contesta 81 (3,2%). El resto de las contestaciones se distribuyó de la 
siguiente manera: absolutamente en desacuerdo 89 (3,6%), moderadamente en 
desacuerdo 252 (10,1%) lo que constituyo una suma de 341 (13,6%) profesio-
nales. Por otra parte contestaron estar moderadamente de acuerdo 980 (39,1%) 
y totalmente de acuerdo 1102 (44%).

Es indudable el nivel de acuerdo existente respecto a que las enfermeras 
mantienen una buena relación con otros departamentos tales como limpieza, 
cocina, etc., lo cual no plantea más problemas, la situación de estos departa-
mentos como algo necesario para el desarrollo de la actividad y su correspon-
diente ubicación como actividades hosteleras plantea unos niveles de depen-
dencia de ambos grupos que exigen el acuerdo y que indudablemente estando 
resueltos, tal y como parece, según la respuesta de las enfermeras, ayuda a la 
consecución de un clima laboral adecuado.

Un total de 2504 profesionales contestaron a la pregunta número cincuenta 
y una, que interrogaba acerca de si las enfermeras podían participar en la pla-
nificación de plantillas, de festivos, libranzas, etc., obteniéndose una media de 
las contestaciones de 2,40 y una desviación típica de 1,111.  Absolutamente en 
desacuerdo fue la respuesta elegida por 696 (27,8%) profesionales y modera-
damente en desacuerdo por otros 576 (23%). La suma de todas las contesta-
ciones de los que contestaron estar en desacuerdo arrojo una cantidad de 1272, 
un 50,8% de los que contestaron. Moderadamente de acuerdo fue la opción de 
650 (26%) profesionales y totalmente de acuerdo, la de 514 (20,5%). No sabe/
no contesta fue la contestación elegida de 68 (2,7%) profesionales y no contes-
taron a esta pregunta dejándola en blanco 58 (2,3%).

En esta pregunta es necesario proceder a analizar en primer instancia que 
significa participación, y si desde un punto de vista organizativo esto incre-
menta el desempeño de los trabajadores. La participación es entendida como 
un proceso en el que el empleado se ve involucrado en la toma de decisiones 
(Times, 2009). Por otra parte el desempeño es un concepto que hay que ana-
lizar desde dos perspectivas, a nivel individual y del conjunto de la organiza-
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ción, analizando como la participación de los empleados, o sea participación 
en la toma de decisiones, puede afectar al desempeño del conjunto de la orga-
nización. Estas consideraciones y su tratamiento empírico a lo largo del tiem-
po, del cual existe suficiente evidencia, nos hacen pensar que los incrementos 
de participación de los empleados provocan incrementos en los desempeños a 
nivel individual y en el conjunto en la organización, generando unos efectos 
adicionales a nivel económico, dado que la implicación y participación de los 
profesionales tiene un efecto motivador que puede reducir el abandono y los 
costes que este comporta. Por otra parte, la organización es posible que experi-
mente un importante incremento en el desempeño y en la competitividad dado 
que puede estar utilizando de una manera más efectiva al personal. El personal 
al participar se convierte en un recurso estratégico y no simplemente en un 
empleado que recibe el pago por la realización de un trabajo. En esta línea el 
profesional se ve reconocido, dado que su implicación puede influir en su ac-
titud hacia el trabajo, pudiendo ser capaz de organizar su propio trabajo ya sea 
de forma individual o en colaboración con otros profesionales lo que facilita 
que se realice una contribución más efectiva al conjunto del desempeño de la 
organización. 

Las opiniones a la hora de contestar esta pregunta estuvieron divididas, 
decantandose minimamente hacia el desacuerdo. Esto indica una disparidad de 
formas a la hora de organizar los turnos y la libranza, a lo largo de los hospi-
tales de la comunidad Valenciana, que provoca opiniones enfrentadas y en las 
que en algún caso, puede producir como resultado el enfado o enfrentamiento. 
Posiblemente, la forma más adecuada sería aquella en la que se transfiriera 
la responsabilidad de la organización de los turnos y libranzas a los propios 
profesionales, ante lo que tendrían que asumir las necesidades del servicio y, 
por tanto, su cumplimiento, esto conduciria al convencimiento más que a la 
sospecha de arbitrariedades en la organización. 

La pregunta número treinta y cinco, trató de constatar la existencia de fle-
xibilidad en los diferentes turnos/horarios de trabajo entre las enfermeras y 
fue contestada por un total de 2510 profesionales, obteniéndose una media de 
2,84 y una desviación típica de 1,046. No contestaron esta pregunta dejándola 
en blanco 52 (2%) y eligieron la opción de no sabe/no contesta 69 (2,7%).  
Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera: absolutamente 
en desacuerdo 357 (14,2%) profesionales y moderadamente en desacuerdo 
493 (19,6%), alternativamente, moderadamente de acuerdo fue la opción de 
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780(31,1%) y totalmente de acuerdo de 811 (31,7%), constituyendo un grupo 
de 1591 profesionales o el 32,8% de los que contestaron.

Las características de la profesión de enfermería requieren en múltiples 
ocasiones la expresión de ciertos niveles de flexibilidad en cuanto a turnos 
de trabajo, fundamentalmente, en aquellos aspectos en los que la vida del 
profesional de enfermería se ve afectada por las distintas situaciones que se 
pueden dar en la intersección de la vida laboral y familiar.  En el ámbito de 
los estudios sobre turnos de trabajo respecto a la enfermería, se cita repeti-
damente la flexibilidad como un elemento interesante de retención de enfer-
meras, especialmente de las enfermeras de más edad. Por ejemplo, en junio 
de 2006 la Fundación Robert Wood Jhonson público un estudio titulado: 
Wisdom at Work: The Importance of the Older and Experienced Nurse in the 
Workplace (Hatcher, Blech, Connolly y col., 2006), en el que se presentaban 
diferentes opciones de flexibilidad en el trabajo en si mismo, que incluía 
desde alternativas la programación en los turnos a contrataciones de trabajo a 
tiempo parcial, todo ello como una posible solución al desafío que representa 
el que las enfermeras de mayor edad abandonen la asistencia. Pero todas 
estas actividades, llevada a cabo en los  Estados Unidos, con ser interesantes 
no nos sirven en esencia, puesto que en nuestro país no existe la misma mo-
tivación que en Estados y la programación de los turnos se realiza desde la 
perspectiva de la institución, no pensando en las necesidades del profesional 
de enfermería. En este sentido, es paradójico que las enfermeras opinen en 
un 62,1% estar moderadamente o totalmente de acuerdo, aunque al parecer 
este nivel de acuerdo en la contestación viene de la mano de las propias en-
fermeras que practican directamente la flexibilidad a partir de los cambios 
de turno que realizan entre ellas, cambios de motu propio, algo que no esta 
contemplado en sus contratos, pero que es tolerado por la organización. Esta 
situación aunque aceptable no deja de ser problemática en la medida en que 
puede, en algunas ocasiones, ser una fuente de conflicto a raíz de problemas 
en los cambios realizados.

Un total 2553 profesionales contesto a la pregunta número cincuenta y dos 
en la que se trataba de averiguar si había un programa de protocolización for-
mal. De las contestaciones se obtuvo una media de 2,90 y una desviación típica 
de 0,970.  En donde 881 (35,3%) profesionales estuvieron moderadamente de 
acuerdo y 681 (27,3%) totalmente de acuerdo. Alternativamente, estuvieron 
absolutamente en desacuerdo 257 (10,3%) profesionales y moderadamente en 
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desacuerdo 397 (15,9%), lo que en conjunto constituyó un 26,2% (654 profe-
sionales). La opción no sabe/no contesta fue elegida por 283 (11,3%) y no con-
testaron a esta pregunta dejándola en blanco 63 (02,5%). En este tipo de orga-
nizaciones orientadas hacia la calidad del cuidado se manejan constantemente 
procedimientos que fomentan el uso de materiales de equipo que minimizan 
las posibilidades de daño tanto al paciente como al personal en todos aquellos 
aspectos relacionados con movimiento de los pacientes.

En la pregunta número cincuenta y tres las enfermeras debía contestar si 
participaban en la elaboración e implantación de procedimientos/protocolos de 
utilización en el centro. La media de las contestaciones se ubicó en el 2,92 con 
una desviación típica de 0,955.  Las contestaciones de un total de 2499 profe-
sionales se distribuyeron de la siguiente manera: absolutamente en desacuerdo 
fue la elección de 249 (10%) profesionales y moderadamente en desacuerdo 
la de 459 (20,3%), alternativamente, moderadamente de acuerdo fue la opción 
de 945 (37,8%) y totalmente de acuerdo la de 756 (30,3%), lo que constituyo 
una mayoría en términos de acuerdo del 68,1% (1701) de los profesionales. No 
sabe/no contesta  fue la elección de 90 (3,6%) profesionales y no contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 63 (2,5%). Debe de promover acciones a 
través de la toma de decisiones, para propiciar y mantener las condiciones del 
liderazgo, entre los profesionales de enfermería que en esencia son los ejecu-
tores de la mayoría de la actividad en la institución sanitaria.

Factor 5. Relación con otros profesionales 
Davies (1999) sugiere que colaboración o cooperación son dos términos 

que no necesariamente significan la utilización de los recursos de otros para 
obtener fines comunes, sino que puede significar únicamente que personas de 
diferentes profesiones están empleadas en la misma organización y esto en 
esencia puede tener diferentes significados. En el trabajo de Ulrich, Lanvan-
der, Hart y cols. (2006) se trato de analizar los niveles de colaboración en-
tre los distintos grupos de profesionales en las organizaciones de salud. Las 
enfermeras se puntuaron alto a sí mismas y proporcionaron las puntuacio-
nes más bajas en términos de colaboración a los gestores y administradores, 
poniendo de manifiesto que el respeto entre grupos es una parte importante 
de la  colaboración. La ausencia de respeto se relaciona con los intentos de 
abandono del trabajo y cuando está presente con la satisfacción en el trabajo 
(Laschinger, 2004).
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Donchin, Gopher, Olin y cols. (1995) manifiestan que los problemas de co-
laboración entre las enfermeras y  médicos, hasta el momento, han sido respon-
sables de una parte importante de los errores y Laschinger, Finegan, Shamian 
y cols. (2004) afirman que cuando hay problemas de colaboración se producen 
incrementos significativos de la mortalidad de los pacientes. A la vista de es-
tos datos, la pregunta número seis trataba de analizar si las enfermeras y los 
médicos trabajan en equipo. Una pregunta a la que contestaron un total 2554 
profesionales y no la contestaron 8 (0,3%) dejándola en blanco. La media de 
las contestaciones fue de 2,66 y la desviación típica de 0,930. Las contestacio-
nes se distribuyeron de la siguiente manera: Absolutamente en desacuerdo 331 
(13%), moderadamente en desacuerdo 690 (27%), ambos grupos dieron una 
suma de 1021 (40%) profesionales. En el extremo opuesto encontramos que 
1035 (40,5%) eligieron la opción moderadamente de acuerdo y totalmente de 
acuerdo fue la opción de 478 (18,7%) profesionales. Un pequeño grupo de 20 
(0,8%) profesionales eligió la opción no sabe/no contesta. 

Las buenas relaciones en el interior de los equipos de trabajo son un ingre-
diente esencial en los ambientes de trabajo saludables, constantemente asisti-
mos a la publicación de estudios que ponen de manifiesto la importancia de 
una clara comunicación en el desarrollo de relaciones positivas de trabajo entre 
todos los miembros de un equipo, lo que en el caso de los equipos de salud 
conecta claramente con la mejora de la calidad y la seguridad de los pacientes. 
Las relaciones entre los diferentes miembros del equipo se basan en el respeto 
mutuo, reconociendo que no se puede trabajar solo en el proceso de provisión 
de cuidados.

Mediante la pregunta número cinco se trataba de analizar la opinión de los 
profesionales de enfermería acerca de si entre los médicos y las enfermeras 
había buenas relaciones de trabajo. Contestaron a esta pregunta un total 2556 
profesionales, no la contestaron 6 (0,2%), dejando esta pregunta en blanco y 
la opción no sabe/no contesta fue elegida por 52 (2.0%). La media de las con-
testaciones fue de 3,05 y la desviación típica de 0,827. Las respuestas se dis-
tribuyeron de la siguiente manera: absolutamente en desacuerdo 119 (4,6%), 
moderadamente en desacuerdo 437 (17,1%), constituyéndose un grupo de 556 
(21,8%) profesionales. Moderada y totalmente de acuerdo fue la opción de 
1141 (44,6%) y 807 (31,6%) profesionales respectivamente.

Las buenas relaciones de equipo afectan de una manera clara a la mortali-
dad, no solo aumentandola en el caso de relaciones problemáticas, sino redu-
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ciéndola cuando son buenas (Healy y McKay, 1999; Laschinger y Sabiston, 
2000). En el momento actual existe una clara evidencia de que se obtienen 
mejores resultados con los pacientes cuando existe una buena relación y cola-
boración entre enfermeras y médicos (Baggs y Smith,1988; Aiken, Sloane y 
Solchasky, 1998). Bauman, Brien-Pallas y Amstrong-Stassen (1998) sugieren 
que los profesionales comprendidos en equipos multidisciplinarios deberían 
de evitar los conflictos concentrándose en las necesidades de los pacientes más 
que en sus propios perfiles profesionales, dado que es inevitable que muchas 
de las veces se produzcan ciertos solapamientos entre las actividades que lle-
van a cabo.

Analizar si la práctica entre médicos y enfermeras estaba basada en una 
colaboración simétrica (de igual a igual), fue el objetivo de la pregunta número 
siete. La media de las  contestaciones fue de 2,37 y la desviación típica de 
0,979. Contestaron un total 2554 profesionales y no contestaron dejando la 
pregunta en blanco 8 (0,3%). La distribución de las respuestas se realizó de la 
siguiente manera: absolutamente en desacuerdo 564 (22,1%) y moderadamen-
te en desacuerdo 812 (31,8%), lo que constituyo un grupo de 1376 (53,9%) 
profesionales. Moderadamente de acuerdo fue la opción de 794 (31,1%) y to-
talmente de acuerdo la de 351 (13,7%). Para finalizar no sabe/no contesta fue 
la opción de 33 (1.3%) profesionales.

El personal de enfermería esta obligado por el Código Deontológico pro-
fesional en sus artículos 63 y 64 a tratar de lograr el mejor servicio para los 
pacientes, en colaboración siempre que sea necesario con otros miembros del 
equipo de salud. Adicionalmente se incluye el respeto a los ámbitos de compe-
tencia de cada uno de los miembros del equipo, pero teniendo en cuenta que el 
mismo respeto puede y debe ser demandado para el ámbito de su propia auto-
nomía profesional. Las dos profesiones, los médicos y las enfermeras buscan 
la cooperación desde diferentes perspectivas de la atención sanitaria, diferente 
estatus y diferente posición en la estructura jerárquica de la organización y 
hasta la actualidad incluso con elementos relacionados con la diferencia de 
género. 

La colaboración es un componente incondicional en la promoción y desa-
rrollo de una cultura de ambientes de trabajo saludables en las organizaciones 
sanitarias. Las carencias en términos de colaboración contribuyen a la existen-
cia de problemas de falta de confianza entre los miembros y como resultado a 
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equipos fragmentados en los cuales es imposible trabajar juntos. El desarrollo 
de procesos de colaboración debe de ser visible a través de todos los niveles 
de la organización, percibiéndose desde el nivel de trabajo de la enfermera 
con el paciente y la familia a las enfermeras trabajando juntas o la enfermera 
y el médico y/o otros profesionales y, por supuesto, la enfermera y cualquier 
otro individuo que lleve a cabo actividades de liderazgo o de gestión de enfer-
mería en el ámbito de la organización. En ambientes en los que se fomenta la 
colaboración cada miembro del equipo debe contribuir a la obtención de las 
metas del conjunto de profesionales dando el poder y respeto a cada miembro 
y facilitándoles la palabra resolviendo conflictos de interés y salvaguardando 
las contribuciones esenciales que cada uno debe hacer en términos de obtener 
unos resultados adecuados en los pacientes (AACN, 2009). 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en nuestro país, la estructura 
organizativa en los hospitales proporciona una posición preponderante a los 
miembros del colectivo medico, fundamentalmente a los jefes de servicio, que 
podrían ser considerados como mandos intermedios en la organización, lo que 
hace aflorar determinadas relaciones de poder e impide en muchas ocasiones 
la necesaria descentralización que el desarrollo de actividades colaborativas 
exige. Una descentralización que se produce de manera muy limitada en los 
hospitales, en donde el poder se comparte de forma clara entre la dirección 
del centro y los jefes de servicio, en donde la dirección de enfermería asiste 
muchas veces como un convidado de piedra. Esto hace que la relación entre 
médicos y enfermeras no haya sido nunca simétrica y en donde las posibles in-
novaciones organizativas no suelen ser aceptadas o en caso de aceptación, tie-
ne dificultades para prosperar. Una situación que si procedemos, simplemente, 
a analizar los organigramas de las instituciones sanitarias, en ellos no encon-
tramos ningún tipo de vínculo ni de contacto entre los grupos de profesionales, 
más allá de los necesarios en cuestiones de colaboración para la obtención de 
los objetivos de la institución. No se entiende por tanto, que siendo dos estruc-
turas jerárquicas con áreas y líneas de mando separadas no tengan similares 
niveles de representación. Esto hace suponer que hay aspectos vinculados con 
la tradición, que permiten la aplicación arbitraria, en la actualidad, de criterios 
y elementos de carácter simbólico que no tienen refrendo organizativo.

Poner énfasis en el trabajo en equipo es poner énfasis en la calidad asisten-
cial la cual se basa en la interdependencia y la colaboración y plantea exigen-
cias de desarrollo de nuevos hábitos que faciliten para la interacción. La enfer-
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mería y la medicina se encuentran irremediablemente vinculadas en el ámbito 
de la atención clínica hospitalaria, los resultados a obtener con los pacientes 
son contingentes tanto con las destrezas clínicas de los médicos como con las 
destrezas de los profesionales de enfermería en cuestiones de observación y 
comunicación, ya que unos buenos cuidados dependen de la continuidad de los 
sistemas de información y de la estrecha colaboración entre los profesionales 
(Baggs, Schmitt, Mushlin y cols., 1999). Un ejemplo de esto podrían ser los 
hospitales denominados ‘magnéticos’ en los que se produce un alto nivel de 
satisfacción de los pacientes y un bajo nivel de abandono de las enfermeras 
(Aiken, Smith y Lake, 1994; Aiken, Sloane y Sochalski, 1998).

La media de las contestaciones a la pregunta treinta y tres que interrogaba 
acerca de si la enfermería controlaba su propia práctica profesional se ubicó 
en el 3,02, con una desviación típica de 0,881. Esta pregunta fue respondida 
por un total 2543 profesionales y no respondieron esta pregunta dejándola en 
blanco 19 (0,7%). Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente manera: 
absolutamente en desacuerdo 167 (6,5%) y moderadamente en desacuerdo 435 
(17,1%). La suma del desacuerdo constituyo un grupo de 602 (23,7%) profe-
sionales. Por otra parte, el grupo de los que se encontraban de acuerdo tanto 
moderadamente (1053 (41,4%)), como totalmente de acuerdo (816 (32,1%)), 
estuvo constituido por 1869 (73,5%) profesionales. No sabe/no contesta fue la 
elección de 72 (2,8%) profesionales. 

El desarrollo de una práctica enfermera autónoma se ha venido llevando a 
cabo de una manera clara a partir de la aprobación y apoyo del conocimiento 
de enfermería en el cuidado de los pacientes y su correspondiente utilización 
a nivel organizativo (Kramer y Schmalenberg, 2002). Todo ello ha propiciado 
un control efectivo sobre la práctica de enfermería que exige de cierto tipo 
de poder, una estructura organizativa y una toma de decisiones acerca de los 
cuidados a proporcionar a los pacientes, propiciando el ejercicio y propiedad 
de los problemas, su enunciado y adicionalmente la búsqueda de soluciones 
a partir del nivel de control que se ejerce sobre el problema identificado. Un 
proceso que aparentemente se ha cumplido y se continua cumpliendo en el 
ámbito de la enfermería de la Comunidad Valenciana dado el nivel de acuerdo 
de la respuesta, lo que hace necesario que en lo sucesivo se llevara a cabo un 
proceso de descripción de los procesos de control sobre la práctica de manera 
tal que permitieran la mejora y su profesionalización más efectiva, si cabe. Las 
enfermeras pueden reforzar su autonomía organizando su trabajo de forma que 
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se asegure la utilización del conocimiento clínico basado en el conocimiento 
científico y la aplicación de procedimientos, actuando y tomando decisiones 
con plena libertad. 

Mediante la pregunta número cuarenta y dos se pretendía obtener la opi-
nión de los profesionales de enfermería acerca de si los médicos proporcio-
naban una adecuada atención diagnóstica, médica o quirúrgica. Esta pregunta 
fue contestada por 2057 profesionales obteniéndose una media de 2,96 y una 
desviación típica de 0,808.  Las contestaciones se distribuyeron de la siguiente 
manera: Absolutamente en desacuerdo 121 (4,8%) Moderadamente en des-
acuerdo 462 (18,4%), lo que sumado nos dio un desacuerdo del  23,3% (583 
profesionales). De acuerdo, tanto moderadamente como totalmente se mani-
festaron  1190 (47,5%) y 617 (24,6%) profesionales respectivamente, No sabe/
no contesta  fue la opción de 117 (4,6%).

La respuesta mayoritaria ante la pregunta de si los médicos proporciona-
ban una adecuada atención diagnóstica, médica o quirúrgica es bastante ex-
plicita, con un 72,1% (1807) de profesionales de enfermería moderadamente 
o totalmente de acuerdo, significa salvo excepciones, que la opinión en tér-
minos generales acerca del  trabajo que desarrollan y llevan a cabo los médi-
cos es de calidad. Es necesario reconocer que el trabajo conjunto conlleva el 
identificar las actitudes y buenas prácticas, por lo que independientemente de 
las opiniones vertidas en otras preguntas podríamos decir que las enfermeras 
realizan con esta respuesta un alto reconocimiento de los profesionales con 
los que trabajan.

Factor 6. Adecuada provisión de recursos humanos  
En la pregunta número dos se trataba de saber si desde la perspectiva de 

los profesionales de enfermería había un número suficiente de enfermeras para 
proporcionar los cuidados adecuados. Esta pregunta fue contestada por un to-
tal de 2556 profesionales. La contestación media fue de 2,26 y la desviación 
típica de 1,057.  Contestaron estar absolutamente en desacuerdo 791 (30,9%) y 
moderadamente en desacuerdo 677 (26,4%) profesionales lo que constituyo el 
57,4% (1458) de la muestra, por otra parte, contestaron estar moderadamente 
de acuerdo 685 (26,7%) y totalmente de acuerdo 381 (14,9%). No sabe/no 
contesta fue la opción elegida por 22 (0,9%) profesionales y  no contestaron 
esta pregunta dejándola en blanco 6 (0,2%).
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Los profesionales de enfermería son el punto de contacto del sistema con 
los pacientes. Las enfermeras establecen los sistemas de seguimiento de los 
problemas de salud, detectando en todo momento los problemas y en caso de 
alteración proceden a la toma de decisiones y establecimiento de los corres-
pondientes planes de cuidados que generen el retorno a una posición de control 
y que permita la solución del problema. En los casos en que no hay suficientes 
enfermeras o no tienen la formación adecuada, existe la posibilidad de que el 
problema en si o los primeros signos de un problema pasen desapercibidos. La 
relación que esta situación plantea se debe de analizar en términos del riesgo. 

En la actualidad, existe un amplio conjunto de datos a nivel internacional 
que indican una clara relación entre la disponibilidad de personal de enfer-
mería, sus características, y los resultados específicos obtenidos, siendo ne-
cesario en nuestro país proceder a realizar las correspondientes mediciones 
que indiquen la necesaria relación de pacientes-profesionales en función de 
las diferentes características de las unidades. Un acción que debe de ser de-
terminada a nivel profesional, pues solo y únicamente después de realizarse 
las correspondientes determinaciones utilizando el juicio profesional, se po-
dría realizar la adecuada distribución de plantillas (Camaño, 2000a y b). Algo 
que viene a corroborar el informe de la Agency for Healthcare Research and 
Quality (2003) que indica que los hospitales con bajos niveles de personal de 
enfermería tienden a obtener unos peores resultados en la atención a los pa-
cientes. En esta misma línea Stanton (2004) y Needleman, Buerhaus, Soeren y 
cols. (2003) verificaron una estrecha relación entre la dotación de personal de 
enfermería y problemas en los paciente tales como las  infecciones del tracto 
urinario, la neumonía, el shock, el sangrado gastrointestinal del tracto superior 
y la duración de la estancia de hospitalaria. 

Otros autores como Clarke, Rockett, Sloane y cols. (2002) y Shortell y 
cols. (1994) vincularon la seguridad de los profesionales y de los pacientes, 
respectivamente, con accidentes con material punzante y una menor estancia 
de los pacientes en las unidades de cuidados intensivos con bajos niveles de 
personal disponibles. En este sentido, los datos disponibles vinculan las com-
plicaciones de los pacientes con la necesidad de incrementar el número de 
enfermeras o dicho de otra manera, la necesidad de incrementar las horas de 
cuidados de enfermería por paciente y  día, cuyas medias se relacionan con 
los niveles de mortalidad en función del riesgo (Hartz, Krakauer, Kuhn, et al. 
1989; Aiken, Smith, Lake, 1994; Pierce, 1997; Aiken, Clarke, Sloane, 2001). 
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Otros estudios plantean también que el ambiente laboral, afecta a la perma-
nencia en el puesto de trabajo y a la satisfacción en el trabajo de las enferme-
ras (Davidson, Folcarelli, Crawford, Drprat y Clifford, 1997;  Irvine y Evans, 
1995; Lake, 1998; Levek y Jones, 1996). Siguiendo este tipo de razonamientos 
es preocupante que un 57,4% (1458) de los profesionales que contestaron con-
sideraran que había un número insuficiente de enfermeras para proporcionar 
los cuidados adecuados. Una situación que podría ser habitual en los centros 
hospitalarios valencianos, e incluso en los españoles, en los que se debería 
llevar a cabo estudios para conocer de una manera adecuada la forma en la 
que trabajan las enfermeras la duración de los turnos y el descanso, teniendo 
especial consideración hacía el tiempo de recuperación entre los diferentes 
turnos (ANA, 2001).

Con la pregunta número cuatro se trato de analizar si había personal sufi-
ciente para realizar el trabajo, a lo que contestaron un total 2553 profesionales 
y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 9 (0,4%). La media de las 
contestaciones se ubicó en el 2,34 y la desviación típica fue de 1,032. Las res-
puestas obtenidas se distribuyeron de la siguiente manera: Absolutamente en 
desacuerdo 670 (26,2%), moderadamente en desacuerdo 720 (28,1%), lo que 
constituyo el 54,4% (1390) de los que contestaron. Moderadamente de acuerdo 
fue la respuesta de 748 (29,2%) profesionales y totalmente de acuerdo de 393 
(15,3%). Un pequeño grupo de 22 (0,9%) profesionales eligieron la opción no 
sabe/no contesta.

Inicialmente se podría decir que  posiblemente el sistema de salud valen-
ciano plantea ciertas dificultades ya que ante la pregunta de si había personal 
suficiente para realizar el trabajo, la contestación es mayoritariamente de des-
acuerdo, lo que nos proporciona una idea acerca de que la organización no cui-
da a sus empleados, lo que termina trascendiendo y afectando de una manera 
directa a los propios pacientes.

Los planteamientos desde una perspectiva economicista del sistema sani-
tario conducen de forma habitual a la misma idea. Ante las dificultades o la 
necesidad de reducción de costos, siempre se plantea la reducción del perso-
nal, tanto de profesionales como de no profesionales, lo que de manera rápida 
conduce a una reducción de los gastos corrientes, entre los que la partida de 
personal, y dentro de ella la enfermería, es la más abultada.  Esto normalmente, 
aunque no sabemos si siempre, plantea la siguiente pregunta, se puede llevar a 
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cabo el mismo trabajo con un número menor de personal, se puede continuar 
llevando a cabo la misma actividad sin problemas, y estas preguntas, es nece-
sario ubicarlas en un contexto de salud, en una situación en la que se tiene que 
llevar a cabo procesos de responsabilidad y consideraciones éticas, en los que 
se pueden provocar daños y/o la muerte (Kovner y Gergen, 1998).

Habitualmente en el mundo de la empresa se piensa y recomienda en 
términos de priorización, valorando los puestos de trabajo y su contribución 
a los procesos, la aplicación de criterios de redistribución y por último las 
posibilidad y la facilidad en términos de agilidad para reconducir la situación 
a una nueva posición acorde con los cambios internos y externos que se pue-
dan producir (Elston, 2009). En salud, estando de acuerdo con los aspectos 
comentados, es imprescindible tener en cuenta otros aspectos que influyen en 
el cumplimiento de estándares y el respeto a criterios éticos y a la dignidad 
de las personas, puesto que los problemas en el ámbito de la producción de 
bienes o servicios pueden ser relativamente diferentes a los problemas en los 
que se involucran personas y estos deberían de ser tratados de una manera 
distinta.

La decantación de una parte importante de los profesionales por el des-
acuerdo, el 54,4% (1390) de los profesionales, nos hace identificar una vez 
más un punto de análisis que debería de ser tratado y analizado de forma por-
menorizada, incluyendo los criterios de gestión que se persiguen en la actuali-
dad. Lo que plantea una situación en la que los profesionales llevan a cabo su 
actividad con la presión de una fuerza de trabajo insuficiente lo que, asimismo, 
aporta un mayor nivel de dificultad en el desempeño de un trabajo seguro con 
los pacientes.

La pregunta número cincuenta y siete trato de analizar si había una distribu-
ción adecuada del personal entre les diferentes unidades, siendo contestada por 
un total de 2467 profesionales y obteniéndose una media de las contestaciones 
de 2,27 y una desviación típica de 1,047.  La distribución de las respuestas fue 
la siguiente, absolutamente en desacuerdo 707 (28,7%), moderadamente en 
desacuerdo 629 (25,5%), constituyendo el 54,2% (1336) de los profesionales. 
Alternativamente, 660 (26,8%) profesionales eligieron la opción moderada-
mente de acuerdo y totalmente de acuerdo 342 (13,9%).  No sabe/no contesta 
fue la elección de 129 (5%) profesionales y 95 (3,7%) no contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco. 
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Si procedemos a analizar esta pregunta en conjunto con las anteriores la 
situación se nos hace más compleja todavía, ya que la contestación a esta pre-
gunta acerca de si había una distribución adecuada del personal entre les dife-
rentes unidades, se vuelve a decantar por el desacuerdo 54,2% (1336) de los 
profesionales y en donde una minima porción de ellos se encuentra totalmente 
de acuerdo, solo 342 (13,9%) profesionales. Esto nos indica una percepción de 
la situación bastante problemática por parte de los profesionales, no solo no 
hay enfermeras suficientes, sino que son insuficientes para realizar el trabajo 
y además están mal distribuidas. Estas indicaciones, plantean ciertas dudas 
acerca de que si la actuación del sistema sanitario valenciano es segura o no. 

En la pregunta número uno se interrogo a los profesionales de enfer-
mería acerca de si había servicios de apoyo asistencial adecuados para la 
realización de los cuidados, considerando que los celadores, las auxiliares 
y el personal administrativo, etc., como elementos imprescindibles y nece-
sarios para el desarrollo de la actividad. La contestación media fue de 2,57 
y la desviación típica de 0,981. Contestaron esta pregunta un total de 2555 
profesionales y la dejaron en blanco 7 (0,3%). Las respuestas se distribu-
yeron de la siguiente manera: absolutamente en desacuerdo 419 (16,4%), 
moderadamente en desacuerdo 740 (28,9%) configurando un grupo de 1159 
(45,4%) profesionales. Moderadamente de acuerdo 885 (34,5%) y totalmen-
te de acuerdo 489 (19,1%) profesionales. No sabe/no contesta fue la opción 
de 22 (0,9%) profesionales. 

En esta pregunta, se trataba de conocer la percepción de los profesionales 
de enfermería de los servicios de apoyo asistencial existentes en los centros, 
tratando de comprender si eran adecuados para la realización de los cuidados. 
La contestación nos mostraba un alto nivel de concentración de las respuestas 
en las contestaciones moderadamente en desacuerdo 740 (28,9%) y moderada-
mente de acuerdo 885 (34,5%), lo que constituyo el 69,9% (1625) de los que 
contestaron. Esta respuesta es bastante indeterminada, lo que haría necesario 
un  análisis más pormenorizado, pero permitiéndonos afirmar que algo pasa 
con los servicios de apoyo asistencial existentes en los centros, que no obtie-
nen unanimidad en ninguno de los sentidos. En concreto, para 1159 (45,4%) 
profesionales que contestan estar moderadamente o totalmente en desacuerdo, 
este podría ser un punto más de inseguridad en el desarrollo de su trabajo, pues 
no tienen certeza de poder contar con recursos que podrían ser necesarios en 
algún momento en el desempeño de un trabajo seguro.
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Factor 7. Práctica enfermera autónoma 
Los profesionales de enfermería se comportan y actúan como cualquier 

grupo profesional, tratando de llevar a cabo su actividad con total autonomía y 
control sobre la práctica de su profesión. El concepto de autonomía se refiere a 
la capacidad de actuar de acuerdo con el conocimiento que se posee y la emi-
sión de juicios propios, proporcionando los cuidados de enfermería dentro del 
amplio abanico de la práctica, tal y como se viene definiendo por las normas 
emitidas y establecidas por los organismos profesionales, los cuales actúan 
animando constantemente y esperan obtener de los profesionales la aplicación 
de su mejor conocimiento experto y que proporcionen los mejores cuidados 
a los pacientes (Camaño, 2005). Freidson (1998) plantea una concepción di-
ferente del concepto de autonomía para las enfermeras y los sociólogos. Para 
las primeras, la autonomía siempre se describe en términos de práctica clínica, 
para los segundos autonomía es el derecho de una profesión a controlar su 
propio trabajo, libre de las influencias o los condicionamientos en términos de 
poder de otros. 

Los profesionales de enfermería vinculan el concepto de autonomía con ac-
tuaciones relacionadas con los pacientes, fundamentalmente a nivel individual 
y olvidan que están inmersas en un ambiente complejo que necesita ser anali-
zado y tenido en cuenta a la hora de organizar, tomar decisiones y llevarlas a 
cabo. Por otra parte, cuando analizamos el concepto desde la perspectiva de los 
sociólogos en el cual se incluye la palabra libertad, o sea, actuación sin corta-
prisas, incluye la toma independiente de decisiones, incluso de todos aquellos 
elementos que tienen que ver con la organización del trabajo, con respecto a 
otros y la aplicación racional e independiente de su cuerpo de conocimientos 
y de sus actuaciones.

Control sobre la práctica de enfermería se refiere a la capacidad de las 
enfermeras para proveer y desarrollar la forma y estructura organizacional de 
los correspondientes departamentos de enfermería así como para el estableci-
miento de las prácticas y políticas relacionadas con el cuidado de enfermería 
(Weston, 2008). Las enfermeras con un alto nivel de control sobre su prácti-
ca tienen la oportunidad y la responsabilidad de introducir y proporcionar la 
mejor toma de decisiones relacionada con esa práctica, incluyendo políticas y 
temas de personal que puedan afectar en algún momento al contexto en donde 
se proporcionan y se llevan a cabo los cuidados. Ambos conceptos, tanto au-
tonomía como control sobre la práctica, han sido considerados como variables 
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a analizar y explicar desde los primeros momentos en que surge el interés por 
el análisis de ambientes saludables. Encontrándose también en relación directa 
con la satisfacción en el trabajo y la retención de las enfermeras por parte de 
los centros sanitarios (Kremer y Schmalenberg, 2004). Adicionalmente, los 
diferentes análisis realizados han mostrado un incremento del respeto, el esta-
tus y el reconocimiento para las enfermeras (Hinsaw, 2002), así como un bajo 
abandono del puesto de trabajo y menos comportamientos de burnout. Estos 
hallazgos acerca de autonomía el control sobre la práctica y la satisfacción de 
los empleados, son consistentes con los hallazgos en la investigación en otros 
ámbitos laborables (Sagie, 1994: Cotton, Vollrath, Froggatt y cols., 1998), así 
como la literatura relacionada con gestión nos muestra que la participación en 
la toma de decisiones se ha mostrado como positiva en la obtención de mayo-
res niveles de satisfacción en el trabajo (Black y Gregersen, 1997).

El Institute of Medicine (2004) ha encontrado que los ambientes de trabajo 
saludables y control de la práctica por parte de las enfermeras mejoran los 
resultados obtenidos y aumentan la seguridad de los pacientes, reduciéndose 
la mortalidad (Aiken y cols., 2008). Las estrategias descritas para mejorar y 
desarrollar la autonomía de las enfermeras se basan en mejorar las estructuras 
de toma de decisiones autónomas proporcionando apoyo e incrementando el 
conocimiento y experiencia de las enfermeras.

Estos esfuerzos deben dirigirse a incrementar la capacidad de las enfer-
meras para valorar las necesidades de los pacientes y proporcionar cuidados 
basados en la competencia, el conocimiento profesional y su experiencia. La 
obtención de este objetivo requiere de procedimientos en el ámbito de las or-
ganizaciones que guíen la práctica de la enfermería basada en los estándares 
nacionales. Por lo tanto, es esencial para las enfermeras tener acceso a los 
últimos avances publicados en la literatura, a través del acceso a bibliotecas, 
fuentes bibliográficas y fundamentalmente Internet. Estos recursos proporcio-
nan un plus adicional en el desarrollo y mantenimiento de la competencia, son 
esenciales para proporcionar cuidados, a nivel de la clínica individual y como 
miembro de un equipo interdisciplinario. 

En la pregunta número tres se trataba de verificar si se trabajaba con enfer-
meras de gran competencia clínica. Contestaron un total de 2554 profesionales 
y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 8 (0,3%) profesionales. 
Aparentemente la contestación estuvo bastante clara, la media de las contesta-
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ciones se ubicó en 3,45 y la desviación típica de 0,7027. Una minoría de 221 
profesionales, el 8,7%, estuvo absolutamente en desacuerdo (40 (1,6%)) y/o 
moderadamente en desacuerdo (181 (7,1%)), por otra parte, se encontraron 
moderadamente de acuerdo 862 (33,6%) profesionales y totalmente de acuer-
do 1364 (53,2%), lo que constituyo el 86,8% de los profesionales. La opción 
no sabe/no contesta fue seleccionada por 107 (4,2%) profesionales. 

En diferentes diccionarios se puede encontrar definida la palabra com-
petencia como pericia, aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un 
asunto determinado, y competente, como la calidad de tener suficiente conoci-
miento, juicio, destreza experiencia para resolver algunas propuestas. En este 
sentido, podríamos entender que una de las tareas principales que tiene una 
enfermera es la de determinar el/los problemas de los pacientes y establecer los 
correspondientes diagnósticos de enfermería desarrollando los correspondien-
tes planes de cuidados que contribuyan al cambio positivo en su condición. En 
este sentido, una enfermera competente debería de entenderse como aquella 
que tiene el conocimiento, el juicio, la destreza y experiencia para diagnosti-
car y, adicionalmente, establecer el plan y proporcionar los correspondientes 
cuidados que se desprendan de dicho plan (Burg, Lloyd y Templeton, 1982).

La competencia clínica se manifiesta a través de diferentes conductas ob-
servables en la práctica, pudiendo entenderse como una interacción efectiva 
con el medio en que se lleva a cabo (White, 1959). La descripción de la com-
petencia de acuerdo con las tareas que se llevan a cabo en cualquier encuentro 
clínico de enfermería, ha venido siendo útil para obtener la perspectiva de las 
consecuencias de las conductas de las enfermeras en las que se realice una 
valoración, registro de datos y actualización de la historia y la gestión del pa-
ciente. Definiciones de competencia clínica en las que se ponía el énfasis en 
la resolución de problemas considerándola la responsabilidad más importante 
de la enfermera.

Miller (1990) distingue diferentes niveles de competencia planteando estos 
niveles como un modelo de valoración de competencias. Éste modelo repre-
senta una serie evolutiva de etapas categorizadas horizontalmente, haciendo 
una clara distinción entre lo que se sabe (conocimiento), saber cómo (compe-
tencia), mostrar cómo (desempeño) y lo que se hace (acción), considerando 
todos los niveles necesarios y con impacto en la competencia clínica. Algunos 
autores proceden a diferenciar entre competencia y desempeño, por ejemplo 
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Senior (1976), define como competencia lo que una enfermera es capaz de 
hacer y desempeño como lo que una enfermera hace realmente.

En la pregunta número cincuenta y cinco se preguntaba acerca de si se 
trabaja con enfermeras con mucha experiencia, que conocían bien el hospital. 
Esta pregunta la contestaron un total 2499 profesionales obteniéndose una con-
testación media de 3,19 y una desviación típica de 0,828. No contestaron esta 
pregunta dejándola en blanco 63 (2,5%) profesionales. Un conjunto de 441, 
el 17,6% de los profesionales estuvieron absolutamente o moderadamente en 
desacuerdo, habiendo respondido 102 (4,1%) profesionales a la primera op-
ción y 339 (13,6%) a la segunda. Moderadamente de acuerdo fue la elección de 
983 (39,3%) y totalmente de acuerdo  la de 1003 (40,1%). No sabe/no contesta 
fue elegido por 72 (2,9%) profesionales. No es de extrañar esta contestación en 
la que un 79,4% manifiesta que trabaja con enfermeras con mucha experiencia 
en la actualidad ya que según la propia declaración de las entrevistadas hay 
1425 enfermeras con una experiencia superior a los once años, de las cuales 
717 tiene experiencia superior a 20 años. Esto es interesante desde la perspec-
tiva de la gestión pues toda esta experiencia acumulada supone un rico yaci-
miento del que hacer surgir ideas innovadoras en todos los sentidos, mejora de 
la calidad, seguridad, etc.

La pregunta número diecinueve interrogaba acerca de la existencia de 
oportunidades para discutir, con otras enfermeras, problemas asociados a la 
atención de los pacientes recogiéndose un total 2550 contestaciones distribui-
das de la siguiente manera, moderadamente de acuerdo 912 (35,8%) profe-
sionales y totalmente de acuerdo 683 (26,8%), lo que constituyo un grupo de 
respuestas en el que estaban comprendidos el 62,6% de los profesionales que 
respondieron. La elección de absolutamente en desacuerdo (337 (13,2%)) y 
moderadamente en desacuerdo (537 (21,1%)) fue realizada por 878 profesio-
nales lo que constituyo un 34,3% de los profesionales que contestaron. Las 
media de las contestaciones se ubicó en el 2,79 una desviación típica fue de 
0,997. La opción no sabe/no contesta fue elegida por 81(3,2%) profesionales y 
no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 12 (0,5%).

Las contestaciones a esta pregunta reflejan la situación actual, ya que las 
enfermeras tienen diversas oportunidades, desde el cambio de turno a las dis-
tintas actividades y momentos de atención a los pacientes a lo largo del turno, 
para hablar de los problemas asociados a su atención, pero no se está produ-
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ciendo un cambio cualitativo, que es necesario e importante, para pasar de 
lo individual y particular en las condiciones de cada uno de estos pacientes a 
un análisis colectivo. Es necesario realizar consideraciones de tipo colectivo, 
profesionales y de los pacientes en su conjunto, para poder salvaguardar los 
aspectos de calidad y seguridad, las condiciones organizativas cambiantes exi-
gen determinados planteamientos a nivel profesional o sea del colectivo, que 
incidan en salvaguardar la seguridad del conjunto y esto no está previsto en los 
tiempos de enfermería.

La pregunta número treinta y siete interrogaba acerca de si el sistema de 
prestación de cuidados se basaba en el trabajo en equipo, obteniéndose una 
media en las contestaciones de 2,95 y una desviación típica de 0,929. Abso-
lutamente en desacuerdo contestaron 205 (8,2%) y moderadamente en des-
acuerdo 488 (19,5%) lo que constituyo un grupo de 693 (27,6%) profesionales. 
Por otra parte, contestaron estar moderadamente de acuerdo 942 (37,6%) y 
totalmente de acuerdo 786 (31,3%), el 68,9% de un total de 2508 profesionales 
que contestaron.  No sabe/No contesta fue la opción elegida por 87 (3,5%) 
profesionales y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 54 (2,1%).

Existe un amplio número de definiciones y enfoques en cuanto a lo que en-
tiende por un equipo, entre las que se encuentra la de Adair (1986) que plantea 
que un equipo es un grupo de personas en el que los individuos comparten un 
objetivo común y en donde las destrezas, habilidades y conocimientos de cada 
uno de los miembros encaja y conecta adecuadamente con las de cada uno de 
los demás. 

Katzenbach y Smith (1993) que definen equipo como: “Un pequeño núme-
ro de personas con destrezas complementarias, enfoques, desempeño y metas 
por las que son responsables de manera conjunta”, otros autores lo han defini-
do en base a los rasgos, por ejemplo Hackman (2002) que plantea cuatro ras-
gos principales: Una tarea conjunta, límites claros, una autoridad claramente 
especificada para gestionar los procesos de trabajo y una razonable estabilidad 
de los miembros”.

Se puede percibir fácilmente que todas esas definiciones tienen factores en 
común tales como una tarea o finalidad común, acuerdo mutuo entre los miem-
bros, elementos de gestión y coordinación y por último una responsabilidad 
compartida. La European Nursing Leadership Foundation (Dawes y Hands-
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comb, 2005: 11), después de establecer las distintas destrezas necesarias para 
la actuación y desarrollo de un equipo, paso a definir el equipo clínico como 
“Un grupo de personas con una mezcla de destrezas que gestiona y mantiene 
las actuaciones sobre un paciente común y que trabajan juntos eficientemente. 
De manera ideal, las decisiones deben de ser tomadas conjuntamente y todos 
y cada uno de los miembros es responsable ante los demás de su desempeño 
y los resultados clínicos obtenidos”. Tal y como lo hace la European Nursing 
Leadership Foundation, se podría afirmar que esta definición recoge los aspec-
tos clave de la literatura manteniendo un fuerte enfoque clínico y relacionando 
el equipo con los resultados clínicos y los cuidados al paciente.

La pregunta número cincuenta trataba de analizar si las enfermeras no de-
bían de cambiar nunca de unidad/departamento. La contestación media fue de 
1,98 con una desviación típica de 1,047, cálculos obtenidos sobre un total 2509 
respuestas de profesionales y no contestaron esta pregunta dejándola en blanco 
53 (2,1%). Absolutamente en desacuerdo contestaron 1080 (43%) profesiona-
les y moderadamente en desacuerdo 616 (24,6%) constituyendo un grupo de 
1696 (67,6%) profesionales. Moderadamente de acuerdo fue la contestación de 
456 (18,2%) profesionales y  284 (11,3%)  eligieron la opción totalmente de 
acuerdo. No sabe/no contesta fue elegido por 73 (2,9%) profesionales.

La respuesta se posiciona claramente en plantear la necesidad de realizar 
cambios, los cuales podrían ser necesarios tanto en lo que respecta a la organi-
zación como a los puestos de trabajo en las distintas unidades/departamento en 
las que están ubicados los distintos puestos de trabajo. Es importante conside-
rar que el cambio no es recomendable por si solo, sobre todo si la organización 
o trabajador esta obteniendo las metas/objetivos correspondientes, pero al mis-
mo tiempo es necesario reconocer que en una organización, un puesto de traba-
jo está sometido constantemente a cambios, en función de los correspondientes 
cambios tecnológicos intelectuales, innovaciones, etc.,  con lo que sería bueno 
que el cambio se anticipara en el marco de la organización. 

Habitualmente, se ha considerado que la enfermería no tiene una clara idea 
acerca del cambio o una carencia de comprensión entre las enfermeras de por-
qué y como iniciar los cambios, una cuestión que contradicen las enfermeras 
consultadas con su respuesta, ya que hay una clara mayoría, el 67,2% de las 
profesionales estuvieron en desacuerdo con la idea de no que debían de cam-
biar nunca de unidad/departamento.
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En la pregunta cincuenta y seis, se preguntaba acerca de si se comunicaba 
verbalmente el plan de cuidados del paciente (cambio de turno). La media de  
las contestaciones se ubicó en 3,54 y la desviación típica fue de 0,764. Las 
contestaciones se aglutinaron entre moderadamente de acuerdo 541 (21,6%) y 
totalmente de acuerdo 1603 (64,1%), constituyendo un grupo de 2144 (85,7%) 
profesionales.  El grupo en desacuerdo fue minoritario, distribuyéndose de la 
siguiente manera, absolutamente en desacuerdo 83 (3,3%) moderadamente en 
desacuerdo 149 (6%), constituyendo un grupo de 232 (9,3%) profesionales, la 
opción no sabe/no contesta fue elegida por 124 (4,8%) de un total de 2500 que 
contestaron a la pregunta. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 
62 (2,4%).

El cambio de turno es el momento en el que se comunica, habitualmente de 
forma oral, la información vital por parte de las enfermeras en turno, al grupo 
de enfermeras del nuevo turno que se hacen cargo de los pacientes, a los que 
proporcionaran cuidados a continuación. Constituye el momento en el que se 
discute la información y el enfoque de cuidado (Lamond, 2000). El tipo de in-
formación que se transfiere entre los profesionales es importante para la mejo-
ra de la seguridad e incremento de la calidad de los cuidados. La transferencia 
de información que tiene lugar, promueve y facilita la continuidad de cuidado, 
haciendo conscientes a los profesionales de la posibilidad de eventos adversos 
y facilitando la prevención de errores. 

Investigaciones recientes sugieren la probabilidad de que los cambios de 
turno realizados oralmente tienen ciertas deficiencias tales como la posibilidad 
de olvidar importantes datos así como que  las notas que se toman durante 
los cambios de turno tienen importantes carencias que no se habían podido 
demostrar previamente (Pothier, Monteiro, Mooktiar y col., 2005). La investi-
gación ha demostrado que los cambios de turno por escrito son más exactos y 
consumen menos tiempo, las anotaciones que se realizan por los profesionales 
sanitarios en la historia clínica se realizan con el convencimiento de que van 
ser leídas y que son útiles para los colegas (Hays, 2003). La información acu-
mulada tiene que ser clara, concisa y mantenida regularmente, esto contribuye 
a ahorrar un tiempo importante, no obstante, la utilización de la comunicación 
verbal continúa siendo utilizada de manera mayoritaria. 

Meissner, Hasselhorn y Estryn-Behar y col., (2007) plantean que los fac-
tores organizacionales son elementos clave que determinan la satisfacción de 
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las enfermeras con el proceso de cambio de turno y establecen en su análisis, 
haber encontrado una gran variedad de alternativas organizativas y soluciones. 
Esto indujo a estos autores a pensar que es necesario llevar a cabo una revisión 
y mejora de los procedimientos utilizados hasta el momento, propiciando un 
debate  que debería afectar a múltiples niveles organizativos y en algún caso se 
debería de hacer extensible  a otros profesionales. Todo esto debería propiciar, 
según estos autores un mayor número de investigaciones que se centraran en 
determinados aspectos del cambio de turno tales como el por qué, el dónde y 
el cómo y por ultimo quiénes deberían estar involucrados.

La pregunta número cuarenta y uno tuvo como objeto de interés, si la en-
fermera no debía de afrontar situaciones que van en contra de su juicio profe-
sional. No contestaron esta pregunta dejándola en blanco 59 (2,3%) profesio-
nales. La opción no sabe/no contesta fue elegida por 157 (6,3%). Contestaron a 
la pregunta 2503 profesionales. A partir de las respuestas se obtuvo una media 
2,68 y una desviación típica de 1,025. Estuvieron absolutamente en desacuer-
do 369 (14,7%) y moderadamente en desacuerdo 611 (24,4%) constituyendo 
un grupo de 980 profesionales, el 39,2% de los que contestaron. Se manifes-
taron moderadamente de acuerdo 756 (30,2%) y totalmente de acuerdo 610 
(24,4%) profesionales, conformando un grupo que superaba la mitad de los 
que contestaron 

El artículo 56 del Código Deontológico de la Enfermería Española (1989) 
establece que “La enfermera/o asume la responsabilidad de todas las decisio-
nes que a nivel individual debe tomar en el ejercicio y su profesión”, por tanto 
se considera juicio clínico la conclusión a la que llega un profesional a partir de 
un proceso de observación, reflexión y análisis de los datos disponibles y ob-
servables del estado de un individuo. Primero se presta atención a los detalles 
acerca de la condición del paciente, lo que nos cuenta y observamos que está 
experimentando, se recolecta la información respecto al problema, se aplican 
las correspondientes habilidades de razonamiento e interpretación de hechos 
aplicándose el razonamiento crítico en un proceso de confirmación o rechazo 
de hipótesis o diagnósticos de enfermería.

El juicio clínico de un profesional de enfermería no se limita únicamente 
a la identificación de los problemas, sino que involucra la exploración de un 
amplio espectro de posibilidades. Dallaire y Dallaire (2008) plantearon que 
el juicio profesional “capacita para identificar determinados aspectos de una 
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situación dada pudiendo anticipar las intervenciones que sea posible llevar a 
cabo para estabilizar la condición de un paciente y articular las actuaciones 
desde la perspectiva de enfermería en toda situación en la que se plantee la 
necesidad de una provisión de cuidados, determinando las áreas que de manera 
realista permitan la mejora y el desarrollo personal de los individuos a los que 
se atiende produciendo distinciones cualitativas en base a las distintas áreas 
críticas de la profesión”. Lipman (2006) plantea asimismo, que existe una es-
trecha relación entre profesionalización y juicio clínico, llegando a conside-
rar ambos conceptos como sinónimos, ya que sería prácticamente imposible 
encontrar un profesional de enfermería que llevara a cabo su actividad sin el 
ejercicio de este tipo de juicio. 

Los resultados obtenidos en esta pregunta pueden dar lugar a cierta preocu-
pación al no haber unanimidad o un mayor número de respuestas que confir-
maran que las enfermeras no debían de afrontar situaciones que van en contra 
de su juicio profesional, dado que 1366 profesionales parece un número insu-
ficiente, el juicio clínico no puede quedar en entredicho dado que podría plan-
tear un nivel insuficiente de profesionalización (Lipman, 2006). Por una parte 
se podría entender que hay determinadas amenazas a este elemento singular de 
expresión profesional que es el juicio clínico, por otra, quizás las enfermeras 
se encuentran en una situación en la que no reconocen la importancia y el 
valor del juicio clínico con lo que se debería de pensar que solo cuando se 
pierde algo es cuando realmente podemos apreciar su valor. Esto nos debería 
de colocar en guardia, ya que solo su utilización pude permitirnos continuar 
realizando planes para la superación de un presente que puede ser entendido 
como problemático y a la vez esperanzador, solo desde la perspectiva de la pre-
vención y la promoción y desarrollo del juicio profesional se pueden despejar 
las dudas que pudieran existir y más allá de los componentes técnicos se puede 
constituir un panorama profesional más amplio.
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CONCLUSIONES
El entorno de trabajo típico de las enfermeras se caracteriza por la exis-

tencia de múltiples situaciones y amenazas para la seguridad de los pacientes. 
Amenazas que podríamos ubicar en cuatro de los componentes básicos de la 
actividad asistencial: prácticas organizativas y de gestión, prácticas de des-
pliegue y desarrollo de la fuerza de trabajo, diseño del trabajo y la cultura 
organizacional. 

Ninguna acción puede, por sí mismo, mantener a los pacientes a salvo de 
errores en la atención de la salud, dada la existencia de un alto nivel de com-
plejidad y múltiples componentes y procesos lo cual contribuye a la creación 
de situaciones que alimentan errores en los entornos de trabajo de los/las profe-
sionales de enfermería, lo cual hace necesaria la existencia de actuaciones que 
puedan crear sinergias para generar seguridad en el paciente. 

Con este fin, se deben crear salvaguardas en todos los niveles de la orga-
nización: 

1.- El liderazgo y gestión, 
2.- Apoyando y desarrollando la fuerza de trabajo, 
3.- Los procesos de trabajo, y 
4.  Modificación y generación de una cultura organizacional positiva 

Se necesitan cambios en cada uno de estos componentes para fortalecer 
la seguridad de los pacientes, a través de la implementación de determinadas 
prácticas de gestión de seguridad esenciales para la creación de la seguridad en 
el interior de las organizaciones. Estas prácticas incluyen: 

1.- La necesidad de establecer un equilibrio adecuado entre la eficiencia y 
la fiabilidad o seguridad;

2.- Mantener y aumentar la confianza en la organización; 
3.- Mantenimiento y desarrollo de prácticas orientadas a la gestión del pro-

ceso de cambio; 
4.- Participación de los trabajadores en la toma de decisiones y diseño de 

procesos y flujo de trabajo; y 
5.- Uso y desarrollo de prácticas de gestión del conocimiento orientadas 

a constituir la organización como una “organización de aprendizaje”.

La evidencia muestra que estas prácticas no son empleadas en muchos en-
tornos de trabajo de enfermería. En particular, en la reestructuración del hos-
pital y el rediseño de iniciativas que han sido ampliamente adoptadas en las 
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últimas dos décadas, lo que  ha cambiado las formas en que los profesionales 
de enfermería se organizan para prestar la atención sanitaria. Muchos de estos 
cambios se han centrado en gran medida en el aumento de la eficiencia, y se 
han llevado a cabo de tal manera que han dañado la confianza entre el personal 
de enfermería y de gestión. Los cambios han sido a menudo mal gestionados 
de manera que no se han alcanzado los resultados previstos, la mayoría de las 
veces sin que hayan participado las enfermeras en la toma de decisiones rela-
cionadas con el rediseño de su trabajo, y sin la utilización de procedimientos 
que fomenten la adopción y difusión de conocimientos en toda la organización. 

Algunos de los datos de este trabajo nos plantean ciertas preguntas que 
sería necesario investigar a posteriori, dado que hemos podido percibir la exis-
tencia de una cierta disociación entre el concepto de dotación de personal y de 
ambiente de trabajo. Son conceptos distintos en relación con la organización 
de la enfermería hospitalaria, ya que en algunos hospitales se podrían producir 
ambientes favorables sin altos niveles de dotación de personal. Lo cual es un 
planteamiento interesante pero al que se le podrían plantear muchas incógnitas 
que tiene que ver con las diferencias en términos de complejidad de las uni-
dades. Por todo esto, es necesario introducir elementos de educación formal y 
capacitación continua en un horario regular, de forma continua (por ejemplo, 
mensual, trimestral o semestral), el diseño de espacio y del trabajo para pre-
venir y mitigar los errores, para que sean más eficientes, menos propicios a la 
comisión de errores, y más susceptible a la detección y reparación de errores 
cuando se producen. 

Todo ello suscita la necesidad del apoyo organizacional para el aprendizaje 
permanente y el apoyo en la toma de decisiones, en concreto, por ejemplo res-
pecto del uso de preceptores para las enfermeras noveles, proporcionar apoyo 
y recursos educativos para el personal de enfermería y la formación en nuevas 
tecnologías, no debiendo olvidar la necesidad de proporcionar apoyo a las de-
cisiones en el puesto de trabajo y de contacto con los pacientes.

Los profesionales de enfermería son los proveedores de atención sanitaria 
que pasan más tiempo al lado de los pacientes y esto es un aspecto importante 
a la hora de considerar su recuperación. La investigación está comenzando a 
documentar lo que las propias enfermeras han sabido desde hace tiempo, la 
forma en que son atendidos los pacientes afecta a la salud y en ocasiones puede 
ser una cuestión de vida o muerte. Especialmente en algunas unidades como 
cuidados críticos, en donde las enfermeras hacen la mayoría de la evaluación 
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del paciente (Brilli y cols., 2001:2011). Estas acciones están directamente rela-
cionadas con los mejores resultados obtenidos en los pacientes (Kahn y cols., 
1990; Mitchell y Shortell, 1997; Rubenstein y cols., 1992) los cuales defienden 
a los pacientes contra los errores.

Las carencias de personal de enfermería se asocian con una mayor duración 
de la estancia, la infección nosocomial, infección del tracto urinario, infección 
postoperatoria, la neumonía, las úlceras por presión, etc. Diferentes estudios 
tomados en conjunto, proporcionan pruebas sustanciales de que un número 
de personal de enfermería más alto se asocia con mejores resultados para los 
pacientes (Aiken y cols., 2002), y menos tiempo de enfermería prestada a los 
pacientes se asocia con tasas más altas de infección, sangrado gastrointestinal, 
neumonía, fallo cardiaco y muerte por estas y otras causas (Needleman cols., 
2002). En el cuidado de todos nosotros, las enfermeras son indispensables para 
nuestra seguridad.

Al mismo tiempo, se podría decir que el personal de enfermería han perci-
bido una disminución del poder y autoridad de los gestores de enfermería, así 
como que los directores de enfermería son muy visibles y accesibles al perso-
nal (Aiken y cols., 2000). Estos cambios, y el aumento de las responsabilidades 
de las enfermeras gestoras restantes, a las que se les ha incrementado su área de 
trabajo a más de una unidad de atención al paciente, así como de la supervisión 
de personal que no sean personal de enfermería (Aiken y cols., 2001; Sovie y 
Jawad, 2001), han tenido el efecto acumulativo de la reducción de apoyo a la 
gestión directa disponible para el personal de atención al paciente. Esta situa-
ción obstaculiza la capacidad de las enfermeras para solucionar problemas en 
sus ambientes de trabajo que ponen en peligro la seguridad del paciente (Tuc-
ker y Edmondson, 2002).

La creación de ambientes de trabajo para las enfermeras que son más pro-
picias para la seguridad del paciente requerirá cambios fundamentales en mu-
chos hospitales en términos de diseño de procesos de trabajo y la provisión 
de personal, así como la necesidad de reflexionar acerca de la cultura de la 
organización respecto de los temas de seguridad. Estos cambios requieren un 
liderazgo capaz de transformar no sólo los entornos físicos, sino también las 
creencias y prácticas de las enfermeras y otros trabajadores de la salud que 
proporciona atención al paciente y los de los hospitales quienes establecen las 
políticas y prácticas que dan forma a los ambientes/los individuos que soportan 
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la gestión de la organización. El liderazgo tendrá que asegurar el uso eficaz de 
las prácticas que (1) equilibran la tensión entre la eficiencia de la producción 
y la fiabilidad (seguridad), (2) crean y mantienen la confianza en toda la orga-
nización, (3) gestionar activamente el proceso de cambio, (4) involucrar a los 
trabajadores en la toma de decisión en materia de diseño y flujo de trabajo de 
trabajo, y (5) utilizar las prácticas de gestión del conocimiento para estable-
cer y desarrollar una organización como una “organización que aprende” Con 
este fin, se formulan las siguientes recomendaciones que deberían de llevarse 
a cabo teniendo en cuenta a todo el personal y de manera especial aquellos 
vinculados con la gestión. Las enfermeras deben participar en las decisiones 
ejecutivas dentro de los hospitales, representar más ampliamente al personal 
de enfermería para la gestión de la organización y facilitar la confianza mutua, 
logrando una comunicación efectiva entre la enfermería y otro profesionales 
sanitarios y lideres clínicos, facilitando la entrada del personal de enfermería 
de atención directa en la toma de decisiones operativas y el diseño de los pro-
cesos y flujos de trabajo y, por último, estar provisto de recursos de la organi-
zación para apoyar la adquisición, gestión y difusión al personal de enfermería 
de los conocimientos necesarios para apoyar su toma de decisiones clínicas y 
acciones. 

Los líderes de los centros sanitarios deberían adoptar medidas para iden-
tificar y minimizar los posibles efectos adversos de sus decisiones sobre la 
seguridad del paciente a través de educar a los miembros de la institución sobre 
el vínculo entre prácticas de los profesionales y la seguridad, haciendo hinca-
pié en la seguridad, en la misma medida que la productividad, y los objetivos 
financieros en la planificación de la gestión interna y los informes y su vinculo 
con otros niveles de planificación. Se deben emplear las estructuras y procesos 
de gestión en toda la organización que proporcionen una vigilancia permanen-
te en el equilibrio de eficiencia y seguridad,  demostrando y promoviendo la 
confianza de los trabajadores, gestionar activamente el proceso de cambio e 
involucrando a los trabajadores en la toma de decisiones no jerárquica y en el 
diseño de los procesos de trabajo y flujo de trabajo, para proceder a establecer 
la organización como una “organización de aprendizaje”.

Se necesita tiempo para evaluar, refinar, y promulgar nuevos cambios sien-
do importante el liderazgo organizacional, ya que es un aspecto esencial. La 
seguridad de los pacientes debe ser una prioridad declarada y visible, con cada 
miembro de la institución, entendiendo que los miembros pueden ser falibles, 



ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, A TRAVÉS DE PROVISIÓN DE CUIDADOS 
ENFERMEROS Y VARIABILIDAD DE PLANTILLAS EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

158

aunque el personal debe estar más atento a los errores e incidentes, con miras 
a aprender de cada evento y fortalecimiento de la cultura de seguridad en con-
secuencia, una cultura organizacional tendente a fortalecer la seguridad del 
paciente procede a revisar periódicamente los objetivos de la organización y 
los logros de seguridad que se habían establecido formalmente y promueve 
sistemas de presentación de informes de error. Se procede a establecer crite-
rios para el cierre de la unidad a las nuevas admisiones y transferencias ante 
las cargas de trabajo de enfermería y deficiencias de personal, de tal manera 
que se puede facultar al personal de enfermería la unidad para regular el flujo 
de trabajo, involucrando al personal de enfermería de atención directa en la 
identificación de las causas del abandono del personal de enfermería y en el 
desarrollo de métodos para mejorar la retención del personal de enfermería. 

Los centros sanitarios deben de proceder a realizar una evaluación continua 
de la eficacia de sus prácticas, de la dotación de personal de enfermería con 
respecto a la seguridad del paciente, aumentando la supervisión interna de sus 
métodos de dotación de personal, niveles y efectos sobre la seguridad de los 
pacientes. 

Es esencial habilitar al personal de enfermería para colaborar con otros 
profesionales de la salud en la identificación de los procesos y espacios de 
trabajo de alto riesgo e ineficaces y rediseño de los mismos para la seguridad 
y la eficiencia del paciente. Para hacer frente a estas necesidades, es necesario 
establecer las siguientes recomendaciones: Desarrollar mecanismos que pro-
muevan la colaboración  interdisciplinaria y el trabajo en equipo, tales como la 
participación en rondas conjuntas de atención al paciente y proporcionar edu-
cación formal y formación conjunta para todos los proveedores de atención sa-
nitaria. También se necesita de  la tecnología de apoyo a la toma de decisiones 
en todos los entornos de trabajo de enfermería, para lo que es imprescindible 
el desarrollo de documentación ad hoc pertinente e integrada en la documenta-
ción e historia clínica  existente. 

Para todo profesional que finalice sus estudios, es necesario reconocer que 
independientemente de los resultados obtenidos en durante la formación bási-
ca y dada la diversidad y complejidad de los puestos de trabajo en el sistema 
sanitario, no poseen la preparación educativa, en general, necesaria para pro-
porcionar una atención segura y eficaz. Ello nos hace plantear una vez más la 
necesaria figura del mentor en el puesto de trabajo y la necesidad de ser super-
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numerario, durante los primeros momentos, en el nuevo  puesto de trabajo, en 
el momento en que entre a formar parte de la plantilla de un centro sanitario, lo 
cual no es óbice para que también necesite educación y capacitación continua 
para mantenerse al día respecto de los nuevos conocimientos y nuevas tecno-
logías que se van produciendo. No obstante respecto de los nuevos titulados/as 

Se pueden establecer todo tipo de salvaguardas contra los errores huma-
nos, pero es necesario generar los medios necesarios para que personal de 
enfermería denuncie los errores o su probabilidad de ocurrencia. Todas las 
recomendaciones son importantes, pero las actividades de trabajo rediseñados 
seguirán siendo inseguras si el número de enfermeras disponibles para realizar 
el trabajo según lo previsto es insuficiente. Además, incluso cuando la fuerza 
de trabajo, altamente capacitada, brinda atención mediante diseños de  proce-
sos de trabajo correctos, aún se producen errores porque ni la enfermera ni el 
proceso de trabajo es perfecto. 

El cambio de las prácticas de atención de la salud para aumentar la segu-
ridad del paciente debe ser un proceso continuo, tratando y considerando los 
resultados de investigación y la difusión de prácticas que otras organizaciones 
sanitarias consideran acertadas para mejorar la seguridad del paciente y esto 
ayudará a los centros sanitarios, como organizaciones de aprendizaje, a añadir 
a su repertorio prácticas de seguridad del paciente. La investigación es nece-
saria para proporcionar una mejor información sobre los errores relacionados 
con la enfermería, los medios de lograr procesos de trabajo más seguros y el 
diseño del espacio de trabajo, un enfoque estandarizado para medir la grave-
dad de los pacientes, los niveles de dotación de personal de seguridad para los 
diferentes tipos de unidades de atención al paciente. En consecuencia, es nece-
sario llevar a cabo las siguientes recomendaciones, proceder a realizar estudios 
y desarrollo de métodos que puedan describir mejor, tanto cualitativa como 
cuantitativamente, el trabajo que desempeñan las enfermeras en diferentes ám-
bitos de atención, el diseño, aplicación y evaluación, incluyendo evaluacio-
nes económicas de procesos y ámbitos de trabajo más eficientes y entre ellas 
la aplicación de tecnología de la información y el desarrollo y prueba de un 
método estandarizado para medir la gravedad del paciente, acorde con meto-
dologías de determinación de los niveles de dotación de personal de seguridad 
dentro de los diferentes tipos de unidades de enfermería. 
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