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RESUMEN:

Enfermeria es una disciplina en constante evolucién, la necesidad de orientar la
prestacion de los servicios hacia una mejora de la calidad prestada, ha llevado a la

creacién de diferentes teorias y modelos conceptuales.

Con el fin de mejorar la calidad del conocimiento de la profesiéon enfermera, es
preciso la implantacién de un plan de mejora docente dirigido a los profesionales
sanitarios. En dicho plan se compara la situacion de la profesion en Espafia con la de

paises tales como: Italia, Alemania, Reino Unido y Noruega .

El plan de mejora estd organizado en dos partes significativamente

diferenciadas.

En la primera parte de este plan de mejora se presentan las caracteristicas de

los sistemas sanitarios de Espafia, Italia, Alemania, Reino Unido y Noruega.

En la segunda parte, se procede a comparar diversos indicadores tales como el
ratio de enfermeras por cada 1000 habitantes y el ratio enfermeras / médico. A su
vez, se analizan los marcadores de calidad sanitarios con la finalidad de contextualizar
dentro del programa académico de enfermeria cual es la situacidn actual de la

profesién y las diversas formas de afrontar los nuevos retos.
Metodologia:

Se ha realizado un estudio descriptivo basado en una revisién bibliografica
sobre la situacién actual de la profesiéon enfermera en Espana en comparativa con 4
paises de la UE, para una vez recogida la informacion realizar un plan de mejora del

conocimiento de la profesion enfermera en Espafia basado en el ciclo de Deming.

El dmbito del estudio pivota sobre Noruega, Alemania, Italia, Reino Unido vy
Espafia, siendo los sujetos del estudio el desarrollo de la profesidn enfermera en

dichos paises.
Conclusiones:

Mediante la ejecucion de este plan de mejora se pretende aumentar los
conocimientos de los profesionales sanitarios sobre el estado de la profesidon
enfermera en nuestro pais. Para ello se realiza una comparativa de la situacion de

enfermeria entre los paises citados anteriormente.

Ademas sirve como instrumento para detectar posibles areas de mejora con el

fin de poder optimizar el rendimiento de recursos.
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ABSTRACT:

Nursing is a discipline in constant evolution, the need to guide the provision of
services towards an improvement of quality borrowed, has led to the creation of
different theories and conceptual models.

In order to improve the quality of global knowledge of the nursing profession, it
is hecessary to implement a plan for improving teaching directed to health
professionals. This plan compares the situation of the profession in Spain with that of
countries such as Italy, Germany, United Kingdom and Norway.

The improvement plan is organized into two significantly different parts.

The first part of this improvement plan presents the characteristics of the health
systems of Spain, Italy, Germany, United Kingdom and Norway.

In the second part, we proceed to compare different indicators such as the ratio
of nurses per 1000 inhabitants and the ratio nurses / doctor. In turn, the sanitary
quality markers are analyzed in order to contextualize within the academic nursing
program what is the current situation of the profession and the different ways to face
the new challenges.

METHODOLOGY:

A descriptive study was carried out based on a bibliographical review on the
current situation of the nursing profession in Spain in comparison with 4 EU countries.

Once the information was collected, a plan to improve the knowledge of the
nursing profession in Spain In the Deming cycle. The scope of the study is based on
Norway, Germany, Italy, the United Kingdom and Spain, the study subjects being the
development of the nursing profession in these countries.

CONCLUSIONS:

The implementation of this improvement plan aims to increase the knowledge
of health professionals about the state of the nursing profession in our country. To do
this, a comparison of the nursing situation between the countries mentioned above is
made.It also serves as an instrument to detect possible areas for improvement in
order to optimize resource performance.

KEYWORDS:

Nursing, quality, care, aging, budget, health expenditure, training, Europe.



INTRODUCCION:

Todos los paises implicados en la elaboracion de este plan de mejora, son

miembros de la Union Europea (en adelante UE).

A la hora de seleccionar a los paises, si bien encontramos diferentes
clasificaciones de los modelos de bienestar imperantes en la Unién, las corrientes mas

recientes apuntan a la predominancia de cuatro modelos:®

Modelo Noérdico: Posee una provision universal incondicionada vy

generalizada de servicios sanitarios de alta calidad.®

Modelo Continental: El principio de asistencia sanitaria esta basado en un

sistema de seguros no condicionado a la empleabilidad.®

Modelo Anglosajon: Reconocido por la contencion de gastos y el 6ptimo

grado de desarrollo profesional alcanzado en cada servicio.®

Modelo Mediterraneo: Presenta unos gastos asistenciales inferiores a los

otros modelos.®
En la Tabla 1™ se indican los paises seleccionados.
TABLA N.° 1

Clasificaciones de los modelos de bienestar y paises seleccionados

TABLA 1,
MODELO MODELO

MODELO NORDICO MODELO CONTINENTAL ANGLOSAION MEDITERRANEO

Noruega, Islandia,

Ejemplo de paises - - - Austria, Bélgica, Francia, Irlanda, Gran Grecia, Portugal,
Finlandia, Suecia, - ~ L 2
que lo componen Alemania, Luxemburgo Bretana Espafa, Italia
Holanda
Pais seleccionado Noruega Alemania Gran Bretaiia Italia

Alemania: El origen del Sistema Sanitario Aleman data de 1883, sirviendo

como base para la creacion de algunos sistemas sanitarios europeos.

El SNS aleman tal y como es actualmente, comenzdé con la unificacién de las
dos Alemanias en 1989, implic6 una profunda reforma sanitaria que supuso la

implantacion de un sistema tipo Bismark en toda Alemania.

Actualmente estd basado en un seguro de salud social, existiendo unos Fondos
de Enfermedad que negocian contratos con diferentes proveedores sanitarios. Cada

persona puede elegir libremente los Fondos.®



Espaia: El Sistema Nacional de Salud (SNS) se establece a través de la Ley
14/1986 de 25 de Abril, General de Sanidad. (Boletin Oficial del Estado, niumero 102,
de 29-04-1986) con el objeto de proteger la salud publica y prevenir su pérdida o

deterioro.

Aunque los servicios sanitarios son competencia de las CCAA a través del

Servicio de Salud, la direccidén y coordinacion queda bajo los poderes del Estado.®

Reino Unido: El National Health Service (NHS) fue creado en 1948 bajo la
premisa de que la atencion médica nace de la necesidad y no de la capacidad de pago

por parte del individuo.

Es encargada de suministrar las prestaciones sanitarias publicas a Inglaterra,
Escocia, Gales e Irlanda del Norte, siendo reconocido mundialmente por contencién de

gastos y el éptimo grado de desarrollo profesional alcanzado en cada servicio.®

Italia: El Sistema Sanitario Nazionale (SSN) Italiano se establecié en el 1978,

teniendo como objetivo garantizar el acceso universal y uniforme a los cuidados.

La reforma de la Constitucién Italiana en el afio 2001, supuso que la definicidn
por parte del Estado Central del paquete basico de prestaciones (L.E.A) y las regiones
(un total de 20) pasasen a responsabilizarse de la organizacidon y administracién de

los sistemas de salud de su zona.

Noruega: A nivel local, la oficina NAV (NAV-kontoret) es responsable de
satisfacer las demandas sanitarias y depende del Ministerio de Sanidad y Asistencia
sanitaria. Generalizando, todas las personas que residan o trabajen en Noruega estan
cubiertos por el Sistema Nacional de la Seguridad Social. Presenta un sistema con
numerosos copagos: Consulta del médico, productos farmacéuticos, cuidado dental,

atencion en urgencias, especializada en ambulatorio.®

Aunque la financiacion de los sistemas sanitarios de los paises que componen el
plan de mejora, es principalmente publica, se configura siguiendo dos grandes

patrones:

Uno basado en torno a sistemas nacionales de salud financiados a través de
impuestos (modelo Beveridge) y otro basado en sistemas de seguridad social

financiado por cotizaciones sociales obligatorias (modelo Bismark).(®



En la tabla 2® podemos ver las caracteristicas principales de los dos modelos.

TABLA N.© 2

Caracteristicas de los modelos Beveridge y Bismark

TABLA 2,
MODELO BEVERIDGE

MODELO BISMARK

-Financiacion a través de impuestos
-Acceso Universal.

-Control gubernamental.

-Gran implicacion del Estado en la gestion
Caracteristicas
-Presupuestos del Estado

-Médicos asalariados o por captacion

-Cierto sector privado

-Algunos copagos

-Financiados por cuotas obligatorias pagadas por
empresarios y trabajadores o a través de
impuestos.

-Los recursos van a parar a "fondos" que son
entidades no gubernamentales reguladas por ley.

-Los fondos contratan hospitales, médicos de
familia, para proveer de servicios a los asegurados.

-Sistemas de reembolso y algunos copagos por
parte de los usuarios

Paises de la

. Espafia, Italia, Reino Unido, Noruega.
comparativa

Alemania

La UE se encarga de complementar las politicas sanitarias de los paises segun

lo establecido en la Version Consolidada del Tratado de Funcionamiento de la Unidn

Europea. Titulo XIV: Salud Publica. Articulo 168.(Diario oficial de la Union Europea 30-

03-2010), aunque son los Estados miembros responsables finales de organizar la

asistencia sanitaria y garantizar su prestacién, siendo la salud su competencia

principal.®

En lo referente a la consolidacion de un Unico modelo de competencias

profesionales de enfermeria dentro de la UE, las bases se encuentran en la Directiva

2013/55/UE del Parlamento Europeo y del Consejo.(Diario Oficial de la Unidn Europea,

numero 354, de 28-12-2013), que establecen un marco comun para todos los paises

de la UE.®




TABLA N.© 3

Competencias de enfermeria de cuidados generales. Directiva 2013/55/UE

TABLA 3® ‘ COMPETENCIAS DE ENFERMERIA DE CUIDADOS GENERALES. DIRECTIVA 2013/55/UE

1) Competencia para diagnosticar de forma independiente los cuidados de enfermeria necesarios,
utilizando para ello los conocimientos tedricos y clinicos, y para programar, organizar y administrar
cuidados de enfermeria al tratar a los pacientes sobre la base de los conocimientos, y las capacidades
adquiridas de conformidad con el apartado 6, letras a),b) y c), con el fin de mejorar la practica profesional.

2) Competencia para colaborar de forma eficaz con otros actores del sector sanitario, incluida la
participacidon en la formacién practica del personal sanitario sobre la base de los conocimientos y las
capacidades adquiridos de conformidad con el apartado 6, letras d) y e).

3) Competencia para responsabilizar a las personas, las familias y los grupos de unos habitos de vida
sanos y de los cuidados de la propia salud sobre la base de los conocimientos y las capacidad es adquiridos
de conformidad con el apartado 6, letras a) y b).

4) Competencia para, de forma independiente tomar medidas inmediatas para mantener la vida y aplicar
medidas en situaciones de crisis y catastrofe.

5) Competencia para, de forma independiente, dar consejos e indicaciones y prestar apoyo a las personas
que necesitan cuidados y a sus allegados.

6) Competencia para, de forma independiente, garantizar la calidad de los cuidados de enfermeria y
evaluarlos.

7) Competencia para establecer una comunicacién profesional completa y cooperar con miembros de otras
profesiones del sector sanitario.

8) Competencia para analizar la calidad de los cuidados y mejorar su propia practica profesional como
enfermero de cuidados generales.

Entre estas competencias, el término cuidado adquiere un papel esencial en las

actividades a desarrollar por el personal de enfermeria.

El cuidado comprende una relacién y un proceso que va mas alla de la
enfermedad. Prestar cuidados de calidad requiere una gestion adecuada de los
recursos disponibles, maximo si consideramos que la concepcién actual de salud no
es tan solo un recurso o un componente del sistema sanitario, sino que representa

una prioridad y depende de la agenda politica global.%%

Los recursos disponibles guardan una relacién directa con el gasto sanitario. De
hecho desde el 2007, algunos paises se han visto en la necesidad de ajustar las

partidas destinadas a sanidad.®'?

El disponer de un menor presupuesto, origina trayectorias de cambio entre los
diferentes estados de bienestar, acentuando de este modo mayores disparidades entre

los paises comparados. 319



1.1 Gasto sanitario

Con los indicadores referentes a gasto en salud de la OCDE recogidos en el
informe OECD.Health and Glance 2015:0ECD Indicators,Paris: OECD Publishing;2015.

obtenemos los datos reflejados en la Tabla 4%,
TABLA N.° 4

Datos sobre el gasto sanitario en los paises seleccionados

TABLA 4% Gasto Sanitario Publico Gasto Sanitario Total % Gasto sanitario Publico respecto
(€ per capita) (€ per capita) al total

Espafia 2.424 3.468 69,90%

Italia 2.717 3.599 75,48%

Reino Unido 3.479 4.403 79,01%

Alemania 4.925 5.794 85,00%

Noruega 6.158 7.224 85,24%

El estado, viene siendo la principal fuente de financiacidon de la salud en los
paises comparados, representando unos valores que varian en el afio 2015 entre un
69,9% y un 85,24% (Ver Tabla 4), si bien en Espafa el gasto sanitario publico abarca
un 70% del gasto resulta ser el menor porcentaje de todos los paises con los que

realizamos la comparativa.®®

En la tabla 5*°, se muestra el crecimiento del gasto sanitario total (en adelante

GST) de los paises a comparar desde el afio 2007 hasta el 2015.
TABLA N.© 5

Evolucion del gasto sanitario total (€ per capita). Periodo 2007-2015

TABLA 509 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Crecimiento

2007-2015
Espafia 2.828 | 3.076 | 3.239 | 3.210 | 3.253 | 3.221 | 3.247 | 3.358 | 3.468 | 22,63%
Italia 3.027 | 3.312 | 3.371 | 3.418 | 3.486 | 3.492 | 3.456 | 3.527|3.599| 18,88%

Reino Unido | 3,148 | 3.268 | 3.465 | 3.340 | 3.396 | 3.511 | 4.269 | 4.368 |4.403| 39,86%
Alemania 4.027 | 4.291 | 4.544 |4.794  4.961  5.164 | 5.414 | 5.631|5.794| 43,86%
Noruega 5.036 | 5.470 | 5.603 | 5.764 |6.066 | 6.311 | 6.563 | 6.689 | 7.223 | 43,44%

El crecimiento del GST entre el 2007 y el 2015 varia entre el 18,88% de Italia y

el 43,44% de Noruega, situandose el de Espafa en un 22,63%.



1.2 Recursos y personal de enfermeria en Espana.

Segun el Consejo General de enfermeria en su informe "Recursos Humanos en
Espafia y en la UE" publicado en 2014 nos encontramos que en la UE un 70,94% del

total (considerando médicos + enfermeras) corresponde al personal de enfermeria.*”

Los paises miembros de la UE cuyos sistemas sanitarios ostentan las maximas
consideraciones tanto de calidad como de asistencia por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud, disponen a su vez de un porcentaje de enfermeros superior al

porcentaje citado anteriormente.®

En la Tabla 67 se presentan los datos correspondientes al ratio enfermeras x

1000 habitantes y ratio enfermera/médico de los paises seleccionados.
TABLA N.° 6

Ratio enfermeras x 1000 hab. Ratio enfermeras / médicos

TABLA 617 Ratio enfermeras x 1000 hab Ratio enfermeras / médico Poblacién

Espafia 5,08 1,4 46.468.102
Italia 5,44 1,5 60.665.551
Reino Unido 8,83 2,9 65.382.556
Alemania 11,49 3,2 82.175.684
Noruega 16,9 3,8 5.210.721

La importancia del ratio Enfermeras/Médico, se basa segun el informe de la
OCDE "Health and glance 2016" que ratios bajos pueden provocar una ineficiencia en

la asignacidn de tareas a enfermeria.

A pesar de que en todos los paises el componente humano adquiere un peso
importante dentro de la sanidad, tanto Italia como Espafa presentan una tendencia
mantenida a incrementar el nimero de médicos especialistas, mientras los ratios de

enfermeria se mantienen en cuotas inferiores a la de los otros Estados.(°2%

Analizando el ratio enfermeras por cada 1000 habitantes, se aprecia que los

datos varian entre 5,08 y 16,9.¢721

Con estos datos Espafa ocupa el puesto veintidds de todos los paises europeos
respecto al ratio de enfermeros, necesitando incrementar un 46% su nUmero para

alcanzar la media europea (8,8 enfermeras x 1000 habitantes). 71821



La importancia del analisis de los ratios es debida a que un
subdimensionamiento del personal puede provocar un aumento de la carga laboral asi
como una predisposicion a favorecer la aparicidn de unas condiciones laborales
inapropiadas para el ejercicio de las funciones dentro de la profesion, viéndose
comprometidas la calidad de la atencidén de los pacientes y los estandares de atencién

y calidad previstos. 23

Adecuar el niumero de profesionales sanitarios a la carga de trabajo proporciona
una garantia de acceso efectivo a la asistencia sanitaria, posibilitando el ejercicio
apropiado de las funciones y la atencién a las necesidades y expectativas de los

pacientes.®®

A pesar de que Espafia posee el menor ratio de enfermeras de todos los paises
de la comparativa, el MSSI indica en su informe "Oferta-Necesidad 2010-2025 de
personal sanitario" que siempre que se mantengan las caracteristicas y organizacién
actual del sistema se pueden satisfacer las necesidades de una poblacidon con altas

tasas de envejecimiento con un ligero incremento del ratio enfermeras-médico.?*

La Tabla 7 refleja el ratio previsto Enfermera / Médico para el periodo 2010-
2025 segun el Informe sobre profesionales de cuidados de enfermeria. Oferta-
Necesidad 2010-2025 elaborado por el MSSI. %

TABLA N.© 7

Prevision de profesionales de enfermeria para el 2025

TABLA 7% 2009 2015 2020 2025
Médicos 162.213 164.865 160.835 157.030
Enfermeras 226.914 233.867 238.699 241.594

Ratio enfermera/médico 1,4 1,42 1,48 1,54

A la hora de desarrollar la actividad enfermera, paises tales como Francia, Reino
Unido, Noruega, estan desarrollando roles de Enfermeria de Practica Avanzada (en
adelante EPA). El Consejo Internacional de Enfermeria define la EPA como "Una
enfermera preparada mas alla de una generalista y autorizada para trabajar como una
especialista con experiencia en un apartado especifico de la enfermeria" si bien hemos

de especificar que los roles que desempefian estan perfilados por cada pais.(®:?®



Los sistemas sanitarios que han incorporado estos roles, poseen una gran
flexibilidad. Han pasado a colaborar interdisciplinarmente y han usado Ilas

competencias de enfermeria para basar la practica clinica en evidencia.

Por otro lado el empoderamiento del paciente ha sido asumido en gran parte
por las EPA.(®

La UE recomienda a sus estados miembros el desarrollo y puesta en marcha de

sistemas de mejora de la calidad en los servicios de salud.

En Espafia, la Ley 14/1986 de 25 de Abril, General de Sanidad. (Boletin Oficial
del Estado, nimero 102, de 29-04-86) y la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesidn
y Calidad del Sistema Nacional de Salud. (Boletin Oficial del Estado, nUmero 128, de
29-05-2003), recogen como una de las caracteristicas fundamentales del Sistema
Espafiol de Salud, "la prestacién de una atencidén integral de la salud, procurando altos

niveles de calidad debidamente evaluados y controlados".?2®
1.3 Indicadores de calidad

Con el fin de comparar la calidad de los servicios en los diferentes paises del

estudio, analizamos dos indicadores :

1) "Calidad Percibida de la Atencion Sanitaria" publicada por el MSSI en

2014®:
TABLA N.© 8
Calidad percibida de la atencidn sanitaria.
TABLA 8® Alemania | Francia Espafia Reino Unido Italia Noruega

% de poblaciéon que considera que la

atencién en su pais es mejor que la de| 539% 559% 39% 38% 15% 53%
otros paises de la UE

2) "Satisfaccion Con El Sistema Sanitario Publico" del Barometro Sanitario
2015 publicado por el MSSI.(*®

TABLA N.© 9

Satisfaccion con el sistema sanitario publico

TABLA 9(29) Espafia Reino Unido | Noruega Alemania Francia Italia

% de ciudadanos que manifiestan que

su sistema pulblico de salud funciona| 649%b0 63% 459% 40% 40% 38%
bien o muy bien

10



Espafia, aun presentando el menor ratio de enfermeras, el servicio prestado no
solo no se ve afectado, sino que es de alta calidad, asi pues el SNS espafiol, esta
considerado como uno de los mejores del mundo, a pesar de que los ratios espafoles

estan lejos de la media de los paises de nuestro entorno. (639
2.0bjetivo:
2.1 General:

Mejorar los conocimientos de la profesién enfermera en Espafia en un estudio

comparativo con Italia, Alemania, Reino Unido y Noruega.
2.2 Especificos:

Elaborar sesiones formativas para titulados sobre la situacion de la enfermeria
dentro del sistema sanitario espafiol en comparacidon con los paises europeos citados

anteriormente.
Promover el desarrollo de la profesidon enfermera dentro del entorno sanitario.

Incrementar la formacién acerca de los indicadores sanitarios de calidad de los

paises de la comparativa.

Aumentar el conocimiento acerca del ratio de enfermeria.

11



3.Metodologia:
3.1 Planificacion:

Se ha aplicado un disefio de caracter descriptivo basado en una estrategia de
busqueda de fuentes bibliograficas PubMed, Scielo, ScienceDirect, para una vez
recogida la informacion realizar un plan de mejora del conocimiento basado en el ciclo

de Deming.

Para estructurar el desarrollo de este trabajo se realizé un diagrama de Gant en el que

plasmar la planificacion inicial:

PLANIFICACION PREVIA

U109 5] 15/09/15 T0/08/16 19027 23037 U047 T0/USMTY

Bisqueda bibliografica
Lectura de articulos
Eleccidn Articulos
Introduccion
Objetivos
Desarrollo
Conclusiones
Resumen

Anexos -

PLANIFICACION FINAL
UT/USMS] 150915 T0/0816 19/0217 23037 U4 10057

Bisqueda bibliografica
Lectura de articulos
Eleccion Articulos
Introduccion
Objetivos
Desarrollo
Conclusiones
Resumen
Anexos
Elaboracion borrador
Correccion de errores
Presentacion PPT
Maguetacion

12



3.2 Busqueda bibliografica:

Se realiz6 una revisidén bibliografica en diferentes fuentes documentales para
actualizar el conocimiento sobre el posicionamiento sanitario de Espafia dentro de la
UE, limitando la busqueda a articulos publicados en inglés y en espafol de los ultimos
10 afos y cuyo contenido sirvieron al propdsito del presente trabajo y a los cuales se

ha tenido acceso a través de PubMed, Scielo, ScienceDirect .

Se ha completado con busquedas manuales en las referencias de algunos
articulos seleccionados y la consulta de la web del ministerio de sanidad, notas de
prensa del INE, datos de la OCDE y Eurostat, informes del colegio oficial de

enfermeria,asi como pagina web del banco mundial y BCE.
TABLA N.© 10

Estrategias de busqueda

TABLA 10 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BASE DE DATOS N° RESULTADOS SELECCIONADOS
"Enfermeria" & "Practica" &"Avanzada" Science Direct 1237 3
"Retos" & "enfermeria" Science Direct 1279 2
"Gestion" & "Sanitaria Cuiden 803 4
"EPA" Pub Med 1404 2

3.3 Diseio del estudio:
3.3.1 Ambito del estudio:

Se ha ofrecido el plan de mejora al Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de
Zaragoza, con el fin de que pueda valorar su implementacion en los planes de

formacién de personal sanitario.
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3.3.2 Criterios de inclusion exclusion de paises:

Los criterios de inclusién y exclusién de los paises los podemos apreciar en la
Tabla 11.

TABLA N.© 11

Criterios de inclusion y exclusion de paises

TABLA 11 CRITERIOS INCLUSION / EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION DE PA{SES CRITERIOS DE EXCLUSION DE PAISES

1)Financiacion por cotizaciones sociales | 1)Paises fuera de la zona Euro.
obligatorias o bien a través de impuestos.

2)Paises los cuales no posean autonomia estatal a
2)Caracteristicas poblaciones, sociales y|la hora de introducir reformas en su modelo de
econdmicas similares. gestion del Estado de Bienestar.

3)Cartera de servicios definida a nivel estatal y|3)Presentar deficiencias en la accion asistencial.
que sea amplia.
4)Porcentaje de gasto sanitario privado mayor que
4)Si bien presentan diferentes mecanismos de |el publico.

copago, en todos deben poseer mecanismos de
proteccidn de colectivos vulnerables. 5)Sistemas asistenciales sin flexibilidad.

5)Acceso universal independientemente del nivel |6)Presentar bajos niveles de calidad percibida de
de ingresos la atencidn sanitaria.

6)Esperanza de vida comprendida entre 75 y 83| 7)Paises en los cuales no exista una participacion
anos. de la poblacién en la planificaciéon y gestién del
sistema sanitario.

7)Auto percepcion del estado de salud positivo.
8)Sistemas sanitarios los cuales no sean eficientes
8)Prestar una atencion integral de la salud:
promocion, prevencion, tratamiento y |9)Consideracion de la salud como un bien de
rehabiliacién. consumo.

10)Modelos de gestidon sanitaria Liberales o
socialistas.

3.3.3 Sujetos del estudio:

El sujeto del estudio es el desarrollo de la profesidon enfermera dentro de los

sistemas sanitarios de Espafia, Italia, Alemania, Reino Unido y Noruega.

El desarrollo del plan esta basado en ampliar los conocimientos del conjunto de
profesionales sanitarios sobre la situacion de la enfermeria a nivel estatal en

comparacién con el resto de sus socios europeos.
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3.3.4 Materiales:

La duracién de este plan de mejora sera de 3 sesiones formativas.

El aula para la imparticion de las sesiones, sera proporcionada por el centro en

el que se imparta el plan.

En lo referente al costo econdmico, podemos verlo desglosado en la Tabla 12 .

TABLA N.© 12

Desglose del coste econdmico del plan de mejora

capital aragonesa)

TABLA 12 ELEMENTO PRECIO UNIDAD (€)| UNIDADES C?€S;I'E
Ordenador Portatil 500 1 500
EQUIPOS Y Mini Proyector USB 90 1 90
MAQUINARIA Modem USB 30 1 30
Puntero laser 20 1 20
Carteles Informativo de la 0,2 5 1
HERRAMIENTAS DE Sesién. DIN A4
PROMOCION. -
Tripticos 0,15 35 5,25
Boligrafo Bic 0,5 35 17,5
MATERIAL OFICINA Portaminas 1 35 35
(para los asistentes) Goma de borrar 0,3 35 10,5
Cuaderno de notas 1,25 35 43,75
Remuneracion docente 30€ /H 5 H 30 MIN 165
RRHH Desplazamiento (Unicamente 0,2 Numero de
contabilizar si es fuera de la km

*Coste calculado por formacién.**Los gastos referentes a equipos y maquinaria solo sera preciso el
contabilizarlos en el caso de que el centro en el que se imparta la formacidon no disponga de algun
elemento. Solo sera necesario el contabilizarlo una vez.

4.PLANIFICACION:

4.1 Descripcion del problema:

Existe una falta de seminarios especificos cuyos destinatarios sean el colectivo

trabajadores sanitarios que muestren la situacidon de la profesion enfermera

nacional en comparativa con otros sistemas sanitarios europeos.

a nivel
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4.2 Beneficios:

Los beneficios que se esperan conseguir con este plan de mejora los tenemos

en la Tabla 13.

TABLA N.© 13

Beneficios que se esperan conseguir con la imparticion del plan de mejora

TABLA 13

BENEFICIOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR

Beneficios para los asistentes

Beneficios organizativos / centro de imparticion

-Conocer el desarrollo de la profesion enfermera
en Espafia.
de

-Facilitar la comprensidn determinadas

politicas de gestion.

-Reciclaje del conocimiento.

-Proporcionar una guia que sirva de base para
poder identificar posibles areas de mejora.
dentro de |la

-Promover la comunicacion

organizacion.

-Facilitar que el personal se identifique con la

direccidn del centro.
-Disminucion de la sensaciéon de estancamiento

profesional. -Identificacién de posibles areas de mejora.

4.3 Qué vamos a hacer?:

El objetivo principal de este trabajo es aumentar los conocimientos del colectivo
de profesionales sanitarios acerca del desarrollo de la profesion enfermera en Espafa,
realizando para ello una comparativa de la profesién entre Espaia, Italia, Alemania,
Reino Unido y Noruega, para posteriormente poder identificar los desafios a los que se

enfrenta el sector sanitario en nuestro pais.
4.4 Porqué lo vamos a hacer?

Enfermeria estd altamente relacionada con las necesidades de atencidon de los
pacientes teniendo su trabajo una gran repercusién en los estdndares de atencidn

previstos.
4.5 éQué queremos lograr?

Ampliar el conocimiento acerca de la profesién enfermera comparando entre si
diferentes sistemas sanitarios, pudiendo comprender de esta forma las diferentes

estructuras organizativas en la que se integran los cuidados enfermeros.
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4.6 HACER:

Las sesiones van a proporcionar la base para que el personal asistente pueda
continuar ampliando sus conocimientos sobre el estado de la profesion enfermera en

Espafa.

Con el fin de obtener la mayor difusion posible, un mes antes del comienzo del
plan de mejora, se proporcionara al centro de imparticidn carteles informativos.
(Anexo I)

El seminario constara de un total de tres sesiones:
Primera sesion: Acogida

La acogida se realizard en una de las salas habilitadas por el centro en el que se
vaya a impartir la formacién. En dicho acto intervendra la direccidn de enfermeria del

centro presentando a los docentes.

En esta primera sesién, se mostrara el contenido a impartir, para ello se

entregaran los tripticos que resumen el contenido del programa (Anexo II).

Para valorar los conocimientos previos desde los que parten los asistentes, se

les realizara el cuestionario “ad hoc” (Anexo III).

Se realizard una exposicion sobre la situacién econdémica de la UE asi como los
diferentes estados de bienestar que podemos encontrar y como han afectado los
recortes al gasto total sanitario, asi como su evolucién a lo largo del periodo 2007-
2015.

Se explicara porque los datos de financiacion y gasto sanitario se obtienen de la
“OECD Health Data”. (Anexo IV)

Se mostraran los requerimientos que debe de cumplir un sistema sanitario para

gue sea considerado éptimo por la OMS. (Anexo V)

Segunda sesidn:

Se describiran las diferencias entre los modelos Beveridge y Bismark, asi como
que paises de la UE siguen uno u otro modelo. Seguidamente se explicaran las
caracteristicas de otros modelos sanitarios existentes: Modelo Liberal y Modelo

Socialista (Anexo VI).
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Se mostraran los ratios de personal de enfermeria, ratio enfermeras/médicos,
asi como las necesidades previstas por el MSSI de personal enfermero en Espana para

poder satisfacer la demanda asistencial hasta el 2025.

Tercera sesion :

Se hablard de la figura EPA, asi como los paises que han implantado en su

sistema sanitario dicho rol y que ventajas han obtenido.

Se debatira acerca de su implantacién en el modelo sanitario espanol, asi como

las ventajas o inconvenientes que implicaria la creacion de esta nueva figura.

Se mostraran los indicadores de calidad percibida de la atencién sanitaria asi

como la satisfaccidén con el sistema sanitario publico.(Anexo VII).

Al finalizar la sesion se volvera a repetir el cuestionario “ad-hoc” (Anexo III)
llevado a cabo en la primera sesion, con la finalidad de valorar si el programa ha

conseguido optimizar los conocimientos de los asistentes.

Se facilitard una encuesta de satisfaccién con la que poder evaluar la formacion

en conjunto. (Anexo VIII)
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TABLA 14 | DESARROLLO SESION 1: " Modelos de Bienestar Europeo, Sistemas Sanitarios Optimos y Presupuestos. Mas relevantes de lo que
creemos"

PARA QUE cOMO MATERIAL DIDACTICO TIEMPO

-Presentacion: Breve presentacion del docente. | Ordenador, proyector, puntero laser, 20 min
(Curriculum), asi como de los asistentes. modem usb(conexion a internet)
Situar a los asistentes en la teméatica del |Entrega de triptico informativo
curso y crear un clima de confianza entre
docente y asistentes
-Entrega de cuestionario de evaluacién de |Entregar cuestionario Entrega de material de oficina. 20 min
conocimientos previos "ad hoc" (Anexo III): (Boligrafo, portaminas, goma de
borrar, cuaderno de notas)

Poder evaluar la situacién de la cual Entrega de cuestionario
partimos.
-BrainStorming: Entre todos los asistentes a la formacién Ordenador, proyector, puntero laser 20 min
Al realizar la lluvia de ideas fomentamos la
participacion y la colaboraciéon entre los
asistentes. Proporciona a su vez
conocimiento acerca de los temas que
suscitan mayor interés
-Descanso 10 min

-Desarrollo de la sesion 1:

Diferentes estados de bienestar dentro de
la UE. Situacidn econdmica y gasto
sanitario de los paises. Sistema sanitario
optimo segun la OMS. Preguntas

Mediante contenidos tedricos y presentacion
PPT

Los asistentes plantearan posibles dudas

Ordenador, proector, puntero laser

45 min Desarrollo
sesion

15 min Preguntas
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TABLA 15 DESARROLLO SESION 2: " Modelos Sanitarios. Ratios de Enfermeria: Garantia de Acceso Efectivo."
PARA QUE cOMOo MATERIAL DIDACTICO TIEMPO
-Resolucién de preguntas pendientes : Los asistentes planteardn posibles dudas|Ordenador, proyector, puntero laser, 25min

Resolver posibles consultas para aclarar
conceptos

acerca de la sesidn anterior.

modem usb(conexidon a internet)
Ordenador, proyector, puntero laser

-Desarrollo de la sesién 2:
Modelos de financiacion
Europa: Beveridge y Bismark.
Liberal y Socialista.

Ratios de enfermeras x 1000 habitantes y
enfermeras /médico.

Necesidades previstas para 2025

sanitaria en
Modelo

Mediante contenidos tedricos y presentacion
PPT

Los asistentes plantearan posibles dudas
sobre esta sesidn

Ordenador, proector, puntero laser

40 min Desarrollo
sesion

25 min Preguntas

TABLA 16

niveles de calidad"

DESARROLLO SESION 3: " Enfermeria de Practica Avanzada. La importancia de una prestacion integral de la salud con altos

PARA QUE

coOMO

MATERIAL DIDACTICO

TIEMPO

-Resolucion de preguntas pendientes :
Resolver posibles consultas para aclarar
conceptos

Los asistentes plantearan posibles dudas
acerca de la sesién 2.

Ordenador, proyector, puntero laser,
modem usb(conexién a internet)
Ordenador, proyector, puntero laser

15min

-Desarrollo de la sesion 3:

La importancia de la figura de Enfermeria
de Practica Avanzada.

A importancia de la calidad. Calidad
percibida de la atencién sanitaria vy
satisfaccion con el Sistema Sanitario
Publico

Mediante contenidos tedricos y presentacion
PPT

Los asistentes plantearan posibles dudas
sobre esta sesion

Ordenador, proector, puntero laser

40 min Desarrollo
sesion

25 min Preguntas

-Entrega de cuestionario de evaluacion de
conocimientos finales "ad hoc" (Anexo III):
Poder evaluar los conocimientos adquiridos

Entregar cuestionario

Material de oficina

20 min.
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5. CHEQUEAR:

Para valorar la aplicaciéon del plan de formacion, se utilizard un método de

control de la calidad continuado basado en el ciclo de Deming.

CICLO DE DEMING

¢Existen problemas?

‘ Cuales son sus causas. {Por qué?‘

‘ Plan de accién. éQué hacer?‘
PLAN >°

‘ Indicadores estructura ‘ CHECK ACT ‘ Situacion Econdmica ‘

‘ Indicadores proceso ‘ ‘ Ratios enfermeras ‘

‘ Indicadores de calidad ‘

‘ Indicadores resultado‘

Se analizaran los indicadores con el fin de valorar aspectos de la puesta en
marcha del plan formativo, analizando su evolucién y proponiendo objetivos.

Para medir la efectividad de la formacion se utilizardn los siguientes
indicadores:
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5.1 INDICADOR DE ESTRUCTURA:

PARAMETROS INDICADOR DE ESTRUCTURA I INDICADOR DE ESTRUCTURA II
INDICADOR | Aulas disponibles con proyector en el aula proporcionada por el|Cuantificar la disponibilidad de butacas dentro del aula proporcionada.
centro.
DIMENSION | Disponibilidad Disponibilidad
DESCRIPCION | -Numerador: N© de aulas con proyector -Numerador: N© de butacas del aula ocupadas por los asistentes
-Denominador: N° de aulas totales del centro -Denominador: N° de butacas disponibles
-Periodo de tiempo: En la puesta en marcha del plan de mejora -Periodo de tiempo: Duracién de la sesion
ACLARACION | Se consultarad con la direccién de la facultad el nimero de aulas |1. Contaje del nimero de butacas del aula elegida una vez aceptado el
TERMINOS | |35 cuales contengan proyector asi como su disponibilidad para | realizar el plan de mejora.
poder realizar el plan de mejora. 2. Preferencia de un aula amplia para una mayor asistencia.
JUSTIFICACION | E| nimero de aulas las cuales dispongan de proyector es material | Se intentard que el aula encaje con las posibles necesidades de los
fundamental para poder llevar a cabo el plan de mejora. Si existe | asistentes. Es valorarle la presencia de mesas.
disponibilidad de varias aulas, se seleccionara en funcidon del
espacio, numero de butacas, luminosidad, con el fin de
proporcionar un mayor confort a los asistentes.
RESPONSABLE | Responsable del plan de mejora Responsable del plan de mejora
DE RECOGIDA
FRECUENCIA DE | Al inicio de la preparacidn del plan de mejora Al inicio de la preparacion del plan de mejora
RECOGIDA
TIPO DE Estructura Estructura
INDICADOR
FUENTE El responsable del plan de mejora se encargara de examinar y |El responsable del plan de mejora examinara y evaluara el aula
evaluar las aulas para seleccionar la mas adecuada a las|seleccionada para proporcionar el mayor confort posible a los asistentes
necesidades del plan de mejora
ESTANDAR  |El 40% de las aulas deberdn de contar con proyector o |Ocupacién del 75% de las butacas

posibilidades de conectar uno.
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5.2 INDICADORES DE PROCESO:

PARAMETROS INDICADOR DE PROCESO I
INDICADOR Numero de profesionales que acuden a la totalidad de las sesiones formativas.
DIMENSION Actividad.

DESCRIPCION

-Numerador: N© de profesionales que acuden a la totalidad de las sesiones.
-Denominador: N© de total de profesionales que acudieron a las sesiones del plan de mejora.
-Periodo de tiempo: Al finalizar el plan de mejora

A%Q&;\%S)N Siendo la asistencia voluntaria e informando que la obtencidon de estos datos tiene como finalidad el poder evaluar el
grado de interés en los asistentes, realizara un contaje de asistentes en todas las sesiones .
JUSTIFICACION | Este indicador nos proporciona informacién acerca de si el plan de mejora genera interés entre los asistentes. Servira
como herramienta para mejorar el plan si se lleva a cabo de forma anual.
RESPONSABLE DE | Profesional que imparte las sesiones
RECOGIDA
FRECUENCIADE | Al jnicio de la preparacién del plan de mejora
RECOGIDA
UIHE Dig Proceso
INDICADOR
FUENTE El responsable de impartir las sesiones, contara el numero de asistentes y comparara los datos.
ESTANDAR Un 75% de los profesionales que acudieron a la primera sesion deberia de acudir a la totalidad de las sesiones
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5.3 INDICADORES DE RESULTADO:

PARAMETROS INDICADOR DE RESULTADO 1 INDICADOR DE RESULTADO II
INDICADOR | Grado de satisfaccion por parte de los asistentes tras la|Propuesta de realizacién del plan de mejora de forma anual.
finalizacion de las sesiones.
DIMENSION | Satisfaccidn Satisfaccion
DESCRIPCION | -Numerador: N© de profesionales satisfechos tras la|-Numerador:Respuesta afirmativa por parte de los asistentes
finalizacién del plan formativo. a la ultima sesién a realizar de forma anual este plan de
-Denominador: NO© de total de profesionales que|mejora.
acudieron a las sesiones. -Denominador: N© total de asistentes
-Periodo de tiempo: Al finalizar el plan de mejora -Periodo de tiempo: Al finalizar la Ultima sesion
A%%\%ggl" La satisfaccion quedara definida como la confirmacién de|1. Tras realizar la encuesta de satisfaccion, se les realizara la
la conformidad de los asistentes. pregunta.
Se realizard una encuesta de satisfaccién tipo Likert|2. Se apuntardn nimero de respuestas positivas y negativas.
(Anexo VII). Se contabilizardn aquellas valoraciones
marcadas con 4 o 5.
En el apartado de sugerencias podran anadir posibles
mejoras
JUSTIFICACION || 3 satisfaccion serd el indicador clave de la calidad | Conocer si el plan ha sido efectivo y ha generado interés.
educativa por parte de los exponentes. Un indice alto de
satisfaccion facilitard la realizacion de esta actividad
formativa cada curso académico.
RESPONSABLE | profesional que imparte las sesiones Profesional que imparte las sesiones.
DE RECOGIDA
FRECUENCIADE | A finalizar la Gltima sesion. Al finalizar el plan de mejora
RECOGIDA
TIPO DE Resultado. Resultado.
INDICADOR
FUENTE El responsable de impartir las sesiones, repartira la|El profesional que imparte la ultima sesidon realizard la
encuesta pregunta propuesta.
ESTANDAR | Un 75% de los asistentes deberia de estar satisfecho Un 70 % debera de afirmar la cuestion
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PARAMETROS INDICADOR DE RESULTADO III
INDICADOR Aumento del conocimiento del desarrollo de la profesion enfermera en Espania
DIMENSION | Eficacia.
DESCRIPCION | -Numerador: N© de aciertos en el cuestionario de conocimiento (Anexo III) al inicio del plan de mejora .
-Denominador: N© de aciertos en el cuestionario de conocimiento (Anexo III) al final del plan de mejora.
-Periodo de tiempo: Al finalizar el plan de mejora
A%Q&?I\%';N En la primera sesidon del plan de mejora se solicitarad a los asistentes que realicen el cuestionario de conocimientos con
el fin de poder evaluar estos al comienzo.
Se avisara que en la ultima sesion del plan de mejora se volvera a repetir el mismo cuestionario.
JUSTIFICACION | Al comparar el nivel de conocimientos al principio y al final, obtenemos informacién para poder valorar la eficacia del
plan.
RESPONSABLE DE | Profesional que imparte las sesiones
RECOGIDA
FRECUENCIADE | En |a primera y Ultima sesidon del plan de mejora
RECOGIDA
TIPO DE Resultado.
INDICADOR
FUENTE Los datos seran recogidos por el docente
ESTANDAR

Se espera una mejora del 33%.
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ANEXO I. Cartel Informativo. Ejemplo de Cartel Informativo. Elaboracién propia

Plan de Mejora

Del Conocimiento de la Profesion Enfermera en Espana

SALON DE ACTOS HCU MIGUELSERVET ZARAGOZA

[.a Profesion Enfermera En FEsparia.

"'Una atencion integral de la salud con altos niveles de calidad".

Sesion I. 10 de Junie 2017. 10,30H-13:00 H .
Modelos de Eienestar Europeo. Sisteiias ~anitarios Optimos ¥ Presupuegtos.
Mas Relevanes de lo que Creemos

Sesion 1 11 de Junio 2017, 12:00 H-13:30H
Modelos Sanitarios ¥ Ratios de Enfermeria.
Garantia de Acceso Efectivo.

Sesion I 12 de Junio 2017. 12:00 H13:45 H

Enfermeria de Practica Avanzada,

La Importancia de unaprestacion integral de la salud con altes
niveles de calidad

Colahoran:
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ANEXO II. Triptico informativo

SESION III.

"ENFERMERIA DE PRACTICA AVANZADA.

LA IMPORTANCIA DE UNA PRESTACION
INTEGRAL DE LA SALUD CON ALTOS
NIVELES DE CALIDAD"

La importancia de la figura de Enfermeria de

Practica Avanzada.
La importancia de la calidad.

Calidad percibida de la atencion sanitaria y
satisfaccién con el Sistema Sanitario Publico

CONTACTO:
M.Enrique Martinez Garcia.

Correo:448446@unizar.es

Facultad de Ciencias de la Salud.

Grado en enfermeria

ciencias
e saud

~

LA PROFESION ENFERMERA EN ESPANA
"Una atencion integral de la salud, con altos
niveles de calidad “

Plan de mejora del conocimiento de la profesion
enfermera en Espafa

..... piniesidn,, |

[-;"IIrF!III [
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TRIPTICO INFORMATIVO:

El equipo docente de este plan de mejora
queremos darte la bienvenida a estas sesiones
formativas acerca del desarrollo de Ia
profesion enfermera en Espana.

El desarrollo se llevara a cabo a lo largo de
tres sesiones formativas.

(@ZQHZ)@?’HCQB
D{——

SESION I:

"MODELOS DE BIENESTAR EUROPEO,
SISTEMAS SANITARIOS OPTIMOS Y
PRESUPUESTOS. MAS RELEVANTES DE
LO QUE CREEMOS"

Diferentes estados de bienestar dentro de la UE.
Situacion econémica y gasto sanitario de los paises.
Sistema sanitario 6ptimo segun la OMS.

Preguntas

SESION II

"MODELOS SANITARIOS Y RATIOS DE
ENFERMERIA: GARANTIA ACCESO
EFECTIVO.”

Modelos de financiacion sanitaria en Europa:
Beveridge y Bismark.

Modelo Liberal y Socialista.

Ratios de enfermeras x 1000 habitantes y
enfermeras /médico.

Necesidades previstas para 2025
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Anexo III:Cuestionario de conocimientos.(Cuestionario de elaboracidon propia).

Ciclo Formativo: EVALNUACI(')N SOBRE LOS CONOCIMIENTOS DEL DESARROLLO DE LA PROFESION
ENFERMERA EN ESPANA.

Lugar de imparticion: Fecha:
Nombre alumno:

Tiempo transcurrido desde que adquirid la titulacion:

Q1 |El modelo de Estado de Bienestar que presenta Espafia es:

Modelo Nordico

Modelo Continental

Modelo Mediterraneo

0| m| >

Modelo Anglosajon

Q2 | El actual sistema sanitario espafiol se rige por:

La universalidad

Por la constitucién espafiola

Estd regulado por la Ley General de Sanidad de 1986

Ol m|>»

Cada hospital tiene su propio sistema sanitario.

Q3 | Entre las caracteristicas que incluye la OMS para que un sistema sanitario sea considere 6ptimo se
encuentran:

Promocion, Prevencién, Tratamiento y Rehabilitacion

Eficiencia y Equidad

La universalidad y fexibilidad

Ol m| >

Todas son correctas

Q4 |Que directiva marca las competencias profesionales de la enfermeria asistencial a nivel de la UE

La unién europea no tiene competencia sobre este punto

La constitucidn europea

La directiva 2013/55/UE

Ol0|m|>»

La directiva del 1 de noviembre de 1993

Q5 |La financiacidn del sistema sanitario espafiol, se rige bajo el modelo:

Bismark

Beveridge

Liberal

Ol0|m|>»

Socialista

Q6 | El gasto sanitario publico en Espafia

Se situa en torno a los 2500 € per cépita

Es uno de los mayores en la zona Euro en torno a los 7000 € per capita, similar a los paises ndrdicos

El gasto sanitario es privado en su totalidad

OO0 | m|>

Se situa en torno a los 4300 €

Q7 | El crecimiento del gasto sanitario total en Espafia durante el periodo 2007-2015 ha sido

Negativo debido a la crisis econdmica en torno a -15%

No ha habido crecimiento. El gasto sanitario es idéntico

Ha experimentado un crecimiento en torno a un 23%

OO0 | wm|>»

Ninguna es correcta.

Q8 | El "modelo socialista:
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Es el que sigue Estado Unidos tras aprobar la ley Patient Protection and Affordable Care Act. (PPACA o
también conocida como Obamacare)

B | Favorece la competitividad entre los hospitales para conseguir mas fondos publicos

C | El estado se encarga de la gestion de los fondos

D | Todas son correctas

Q9

En Espafa el ratio enfermeras x 1000 habitantes.....

Es aproximadamente 5.

Es aproximadamente 50

Es aproximadamente 15

OO0 m|>»

Es aproximadamente 3

Q10

La media del ratio enfermeras x 1000 habitantes en la UE....

>

Es aproximadamente 8

Es aproximadamente 5

C| Es aproximadamente 12

Es aproximadamente 20

La importancia de adecuar el nimero de profesionales sanitarios a la carga de trabajo reside en....

A |La carga de trabajo no es medible ya que puede variar constantemente.

B| Que proporciona una garantia de acceso efectivo a la asistencia sanitaria
C| Que posibilita el ejercicio apropiado de las funciones y la atencién a las necesidades y expectativas de los
pacientes
D |B y C son correctas
Q12 |Para el afio 2025, en Espafia, segun las previsiones del MSSI, siempre que se mantengan las
caracteristicas y organizacién actual del sistema se podran satisfacer las necesidades con un ratio
enfermeras /médico de:
Al1,54
B|1,22
C|2,25
D|2,54
Q13 |La figura de Enfermera de Practica Avanzada (EPA)
A | No existe esa figura.
B | Se trata de una enfermera preparada mas alld de una generalista y autorizada para trabajar como una
especialista con experiencia en un apartado especifico de la enfermeria
C | Los roles que desempefian las EPA estan perfilados por cada pais.
D|B y C son correctas
Q14 | En Espafia el % de ciudadanos que manifiestan que su sistema publico de salud funciona bien o muy bien
A | Ha pasado a ser a consecuencia de la crisis uno de los mas bajos de Europa, un 15%
B| Se situa en los valores medios de los paises de la Unién Europea, un 35%
C | Es de los mas altos de Europa, un 65%
D [Ninguna es correcta
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Anexo IV. OECD Health Data

En 1963 la Organizacién Mundial de la Salud, reconocié que la sistematizacién
de la informacidon del flujo de recursos financieros destinados a sanidad pueden
tratarse de una potente herramienta para que los ministerios de salud de los
diferentes paises administrasen mejor sus finanzas y pudiesen administrar de mejor

forma los recursos disponibles. o)

En el afilo 2000, la OCDE en cooperacién con Eurostat y expertos en el campo
de la contabilidad sanitaria, public6 el manual del Sistema de Cuentas de Salud o
System of Health Accounts (en adelante SCS), el cual propone un sistema exhaustivo
e integrado de cuentas internacional mente comparables, proporcionando un marco
uniforme de reglas basicas de contabilidad asi como un conjunto de tablas modelo

para la difusion de datos sobre gasto publico. o)

Con el tiempo, las cuentas de salud de la OCDE han llegado a ser un patrén

para la notificacion uniforme en todo lo relativo a los sistemas de atencién de la salud.

En Espafa, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, elabora en
colaboracién con las comunidades auténomas, la Estadistica de Gasto Sanitario
Publico (EGSP) de acuerdo con el manual de SCS. Esta operacion estd incluida en el
Plan Estadistico Nacional que permite efectuar el seguimiento de gasto del Sistema

Nacional de Salud. 30

En la actualidad, los datos SCS son la base para las cifras de gasto y
financiacion sanitaria de la publicacidn anual Eco-Salud de la OCDE (OECD Health

Data).(3o)

ESQUEMA DE OBTENCION DE LOS DATOS DE GASTO SANITARIO PUBLICADOS POR LA OCDE

1963-la OMS indica que una Actualmente los datos SCS son la base para las
sistematizacion de la informacion Afie 2000- Manual de Sistema cifras degastoy finanaciacion de los datos

acerca de recursos financieros :> de Cuentas de Salud o System :> publicados anualmente por la OCDE.
pugde tratarse de una potente of Health Accounts OECD Health Data

herramienta.
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Anexo V- Definicidn de Sistema Sanitario éptimo

TABLA Anexo V

DEFINICION SEGUN LA OMS DE UN SISTEMA SANITARIO OPTIMO

1) Universal o cobertura total de la poblacién si ningun tipo de distincion

2)Atencion Integral, significa que el sistema sanitario debe atender no solo a la "asistencia" sino en
conjunto amplio a la proocidn, prevencion tratamiento y rehabilitacion

rendimiento de los servicios

3)Equidad: Referida a la igualdad de trato y accesibilidad a los servicios y en la igualdad de

4)Debe ser eficiente, es decir, conseguir el maximo de salud y prestaciones al coste 6ptimo

5) Flexibilidad con el objeto de poder responder agilmente a las nuevas neesidades

6)Debe tener una participacion real de la poblacidon en la planificacion y gestién del sistema sanitario.
Las prestaciones cubiertan han de ser responsabilidad de toda la sociedad y no solo de los sanitarios.

Anexo VI. Caracteristicas de los Modelos Liberal y Socialista.

TABLA
Anexo VI

MODELO LIBERAL

MODELO SOCIALISTA

-La salud es considerada como un bien de
consumo y como tal estd sometido a las leyes de
oferta y demanda a la hora de realizar la
distribucién de los recursos en la sociedad.

-El estado no tiene que proteger la salud en toda
su amplitud y realiza una contribucién a la
asistencia sanitaria comparativamente muy
pequena. Pracicamente lo invierte todo en atender
a grupos desfavorecidos y/o marginales sin
recursos.

-El usuario paga directamente al proveedor o mas
frecuentemente el pago se realiza a través de
companias privadas de seguros. La regulacion se
limita a establecer unas condiciones para el
ejercicio (licencias profesionales y otras) y la
utilizacion de lo servicios se basa en la ley de la
oferta y la demanda.

-Este modelo favorece la competitividad entre los
diferentes proveedores para captar clientes los
que provoca que la tecnologia y la investigacién
cientifico-médica avance notablemente

-Financiacion en su totalidad por presupuestos
generales del Estado basandose en la solidaridad
financiera de todos los miembros de la sociedad.

-Cobertura universal y gratuita de la poblacion en
condiciones de equidad, gratuidad y
universalidad.

-El modelo socialista puro es incompatible con la
estructura sanitaria privada o los seguros.

-Los medios de produccién son de propiedad
publica y el estado se encarga de la planificacion
y distribucion de los recursos.

-Entre sus ventajas esta la apuesta por la
medicina preventiva y la educacion sanitaria para
incrementar los niveles de salud en detrimento de
la creacion de servicios asistenciales 'y
medicaciones costosas.

-Sin embargo este modelo sanitario aun siendo
mas justo y solidario desde el punto de vista
social en su concepcion tiene las dificultades
derivadas de su excesiva rigidez por la burocracia
y la administracion que pueden llevarlo a perder
toda su legitimidad.
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Anexo VII:Calidad percibida (%) de la atencién sanitaria del pais de origen en relacion
a otros paises miembros de la UE.®

TABLA Anexo VII® Mejor Igual Peor NS/NC
Francia 55 29 4 12
Noruega 53 35 5
Alemania 53 32 7
Espafia 39 31 12 18

Reino Unido 38 31 16 15
Italia 15 39 37 9
Anexo VIII: ENCUESTA DE SATISFACCION

ENCUESTA DE SATISFACCION.

Tema: CONOCIMIENTO DE LA PROESION ENFERMERA EN ESPANA

Centro de imparticién:

Docente:

La realizacién de esta encuesta es andénima.

Se debera marcar la escala de valoracidon que considere, siendo :

1. puntuaciéon minima
5 puntuacion maxima
1 4 5

CONTENIDO

Los temas tratados en las sesiones formativas se han
tratado con la profundidad que esperaba.

La organizacién del curso ha sido...

Los contenidos expuestos han cubierto las espectativas

METODOLOGIA

Valore la utilidad de los contenidos aprendidos

La duracidn del curso ha sido la adecuada.

El material suministrado ha resultado ser el adecuado

El lugar seleccionado para impartir la formacién cumplia las
necesidades adecuadas (mobiliario, temperatura, luz,....)

FORMADOR

El personal docente ha despertado el interés en los
asistentes

Los contenidos han sido expuestos con la claridad necesaria

Se ha respondido a las cuestiones planteadas

Se ha cumplido con el horario previsto

VALORACION

Valore el curso en general

Comentarios / Sugerencias (Temas que incorporaria en futuras formaciones, Posibles aspecos a mejorar)
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