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RESUMEN 
 

El objetivo de este proyecto es realizar un estudio de costes de los pacientes crónicos 

complejos, a través de la NIC (intervenciones de enfermería) de los diagnósticos 

enfermeros para examinar la eficacia y coste de los cuidados, demostrando con ello la 

mejora en la capacidad del uso de los recursos sanitarios y el impacto que tiene los 

profesionales de enfermería en el sistema de prestación de cuidados sanitarios en el 

ámbito de atención primaria. Para ello se analiza la información clínica registrada en 

historia electrónica de los pacientes crónicos por las enfermeras de Atención Primaria. 

 Se trata de un diseño observacional y descriptivo. Ámbitos y sujetos del estudio: se 

llevará a cabo una revisión de información en historias electrónicas en algunas zonas de 

salud de Atención Primaria Tenerife, reclutando dos enfermeras que aporten casos para 

la muestra total necesaria de 60 casos. 

 La información de las historias clínicas se tratará bajo la confidencialidad, usando 

códigos numéricos que imposibilitan la identificación del paciente, durante las fechas 

anteriores al inicio de la fase de campo.  

En la instrumentalización, se requiere de un cuaderno de campo donde se recojan 

variables personales como sexo, edad; variables sociodemográficas como nivel de 

estudios, si vive solo y situación laboral; patrones funcionales de salud de Gordon, 

problemas de salud fundamentales y los diagnósticos de enfermería, objetivos e 

intervenciones (NANDA, NOC, NIC) de los planes de cuidados enfermeros de las historias 

electrónicas de Drago Atención Primaria. Dado el perfil y las variables del estudio es 

necesario el uso de un programa estadístico para el análisis de los datos.  
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ABSTRACT 
The objective of this project is to carry out a study of the costs of complex chronic 

patients, through the NIC (nursing interventions) of nursing diagnoses to examine the 

efficacy and cost of care, thereby demonstrating the improvement in the capacity of the 

patient. use of health resources and the impact that nursing professionals have on the 

health care delivery system in the primary care setting. For this, the clinical information 

registered in the electronic history of chronic patients by Primary Care nurses is 

analyzed. 

It is an observational and descriptive design. Areas and subjects of the study: a 

review of information in electronic records will be carried out in some health areas of 

Primary Care Tenerife, recruiting two nurses who provide cases for the total sample of 

60 cases required. 

The information in the medical records will be treated confidentially, using 

numerical codes that make it impossible to identify the patient, during the dates prior 

to the beginning of the field phase. 

In instrumentalization, a field notebook is required where personal variables such as 

sex, age are collected; sociodemographic variables such as educational level, if you live 

alone and employment status; Gordon's functional health patterns, fundamental health 

problems and the nursing diagnoses, objectives and interventions (NANDA, NOC, NIC) 

of the nursing care plans of the electronic records of Drago Primary Care. Given the 

profile and variables of the study, it is necessary to use a statistical program for data 

analysis. 

Keywords: Nursing diagnoses, efficiency, nursing interventions, 

 

 

 

 



 pág. 5 

ANTECEDENTES Y MARCO ACTUAL 

Abordaje de la cronicidad 
La misión de la estrategia de abordaje de la cronicidad en Canarias, es: “adaptar la 

organización al desafío de la cronicidad, alineando todas las estrategias y aunando 

esfuerzos para avanzar hacia un modelo que permita abordar de manera integral una 

atención compartida, cooperativa, próxima a la realidad de los pacientes en su relación 

con los servicios de salud y sociales.” Todo ello bajo la premisa de asegurar la 

sostenibilidad del sistema sanitario a partir de una mayor efectividad en cuanto a la 

promoción de la salud, así como en la prevención y el tratamiento de las enfermedades 

crónicas, basado en la proactividad, en el uso de las nuevas tecnologías y en la 

optimización del tiempo y de los recursos disponibles1. Este es uno de los principales 

problemas de la cronicidad: el coste que supone para el SNS. 

Los pacientes crónicos suponen mayor complejidad en su manejo debido a sus 

necesidades cambiantes que obliga a una evaluación continua por parte de los 

profesionales sanitarios y por lo tanto se empezarán a gestionar estos casos siguiendo 

la “Gestión del caso”. 

La atención a estos pacientes crónicos, supone un plan conjunto de actuaciones y 

cuidados para cuando estos requieren de otros niveles de atención, disponer de unas 

rutas de derivación entre atención primaria y atención especializada ágiles, siendo clave 

el papel de los profesionales en atención primaria y como eje central de la atención. Este 

tipo de atención, obliga a reorganizar el sistema facilitando la integración entre los 

distintos profesionales implicados en los niveles de atención, creando vías de 

comunicación y coordinación eficaces entre atención primaria y atención especializada1. 

El papel de la enfermera de familia será, contribuir de forma proactiva a la 

identificación y seguimiento de los pacientes, valorando las necesidades de cuidados, 

garantizando la continuidad de los mismos y capacitando al paciente y familia para llevar 

a cabo los planes de cuidados. 

Gestionar un caso implica centrar las acciones en el paciente y no en la enfermedad, 

además de la actuación integral de los diversos profesionales implicados en la atención, 

ya que, tal como figura en la pirámide Kaiser, a mayor complejidad del paciente, 

mayores son los cuidados profesionales, los costes y recursos que se emplean. La 

pirámide Kaiser clasifica a los pacientes en cuatro niveles de intervención, dependiendo 

de su nivel de complejidad. En la base de la pirámide se ubica a la población en general, 

pacientes crónicos, pacientes de alto riesgo y pacientes de alta complejidad, a quienes 

se les realizan un plan de cuidados para la gestión de sus casos1. Este modelo fomenta 

un modelo de atención integral donde se potencia: la prevención y promoción dela 

salud, el autocuidado y cuidado domiciliario con alta capacidad resolutiva, la 

minimización de las hospitalizaciones y el trabajo coordinado de todos los profesionales 

involucrados.  
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El efecto de estos pacientes en el sistema Canario de salud es el aumento del gasto 

sanitario que causa estas enfermedades crónicas. Se estima que a gestión de las 

enfermedades crónicas representa el 80% de las consultas de Atención Primaria y el 60% 

de los ingresos hospitalarios. Según el Servicio Canario de Salud, las enfermedades con 

mayor número de altas hospitalarias son: enfermedades del sistema circulatorio y 

neoplasias o enfermedades del sistema digestivo1. 

Según el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se estima que el 70% 

del gasto sanitario del sistema de salud se destina a la atención asistencial de pacientes 

crónicos. Igualmente, los costes en los pacientes con más de una enfermedad crónica 

llegan a multiplicarse por 6 con respecto a los que no tienen ninguna o sólo tienen una1. 

Como respuesta a esta nueva situación, en el año 2005 la Organización Mundial de 

la Salud publicó un informe en el que animaba a los sistemas de salud a establecer 

estrategias adaptadas a esta nueva realidad, así como a reestructurar los sistemas 

sanitarios para hacer frente a este nuevo escenario poblacional. Así, y teniendo en 

cuenta que la atención a las necesidades de este perfil de paciente es también prioritaria 

para una adecuada atención sanitaria en conjunción con la sostenibilidad presente y 

futura de los servicios sanitarios ya que utiliza una parte importante de los recursos 

sanitarios2.  

NANDA, NOC, NIC 
A principios de 1970, comenzó el uso del lenguaje de enfermería normalizado con el 

desarrollo de la clasificación de los diagnósticos de enfermería de la NANDA (North 

American Nursing Diagnosis Association). Según la NANDA, un diagnóstico de 

enfermería es: “un juicio clínico sobre las experiencias / respuestas de una persona, 

familia o comunidad frente a problemas de salud / procesos vitales reales o potenciales 

y proporciona las bases para elegir las intervenciones de enfermería destinadas a lograr 

los resultados que son responsabilidad del profesional de enfermería”3.   

Por otro lado, la NOC, o la nursing outcomes classification, se encarga de 

proporcionar el medio para identificar el estado del resultado, conducta o percepción 

que se mide, en respuesta a unas intervenciones de enfermería3. 

La Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC), es una clasificación 

estandarizada y completa de las intervenciones que realizan los profesionales de 

enfermería. Es muy ventajoso para la planificación de los cuidados, la documentación 

clínica, la cuantificación de la productividad y la evaluación de la competencia. La 

clasificación incluye las intervenciones realizadas por los profesionales de enfermería en 

función de los pacientes, para intervenciones, tanto independientes como en 

colaboración, y cuidados tanto directos como indirectos. Una intervención se define 

como “cualquier tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clínico, que realiza 

un profesional de la enfermería para mejorar los resultados del paciente”, pudiendo 

utilizarse en todos los ámbitos: hospitalaria y atención Primaria3 

La atención primaria es una parte fundamental de los sistemas de salud y juega 

un papel crucial en la promoción de la salud, la prevención de enfermedades y la gestión 
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de condiciones crónicas. Dentro de la atención primaria, las enfermeras desempeñan un 

papel central, ya que son los profesionales de la salud más cercanos y accesibles para 

los pacientes. En los últimos años, ha habido un reconocimiento creciente de la 

importancia de los costes de enfermería en atención primaria. La escasez de enfermeras, 

los cambios demográficos y la carga creciente de enfermedades crónicas han llevado a 

un aumento de la demanda de atención primaria. Esto ha generado un mayor interés en 

comprender los costes asociados con la atención de enfermería y su impacto en la 

sostenibilidad de los sistemas de salud. En la actualidad, se reconoce ampliamente que 

los costes de enfermería en atención primaria tienen un impacto significativo tanto en 

la calidad de la atención como en la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud. 

Algunos aspectos destacados son los siguientes: calidad de la atención, las enfermeras 

desempeñan un papel crucial en la prestación de una atención de calidad. Sus 

conocimientos y habilidades clínicas permiten una evaluación precisa de los pacientes, 

la detección temprana de problemas de salud y la gestión adecuada de las condiciones 

crónicas. Una atención de enfermería de calidad contribuye a mejores resultados de 

salud, mayor satisfacción del paciente y una reducción de los costes asociados con la 

atención a largo plazo. 

Dentro del desarrollo de la salud pública, hay que hacer hincapié en la 

publicación de la Orden 1729/2010 de 17 de Junio4, por la que se aprueba y publica el 

programa formativo de la especialidad de Enfermería Familiar y Comunitaria, siendo el 

rol o función el contribuir de forma proactiva a la identificación y seguimiento de los 

pacientes, valorando las necesidades de cuidados, garantizando la continuidad de los 

mismos y capacitando al paciente y familia para llevar a cabo los Planes de Cuidados. Se 

reitera en la revisión de Mármol-López5, el papel de la enfermera gestora de casos con 

los problemas de salud crónicos, en el seguimiento, activación de recursos y programas 

de autocuidados. Todas estas estrategias, determinan la relevancia del papel de la 

enfermería familiar y comunitaria y la garantía frente a los cuidados de los pacientes con 

enfermedad crónica. 

La enfermera familiar y comunitaria6 es una figura referente en el cuidado de los 

pacientes crónicos. Actualmente se plantean métodos para abordar los costes de los 

servicios en los cuidados de los pacientes con enfermedades crónicas, ya que el paciente 

crónico complejo o frágil supone un 5% de la población, pero el 65% del total de los 

recursos los consume este perfil de pacientes. Se reitera el papel de las enfermeras en 

la importancia de la práctica de su liderazgo y gestión clínica para atender a las personas 

en situación de cronicidad y dependencia.  

En nuestro medio, son pocos los estudios que analizan de manera global el coste 

asistencial relacionado con los diagnósticos de la Atención primaria en España. Según 

un estudio evaluativo de costes asistenciales en Atención primaria, el coste total del 

paciente se calcula por patologías y categoría profesional. Para los profesionales de 

enfermería, los costes más altos son los destinados a las visitas, problemas circulatorios, 

piel y sistema endocrino-metabólico, representando un 51,5% del total de los costes7. 
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Trabajos como el de Blay8, apuntan a la importancia del impacto de los pacientes 

crónicos en la sociedad “La cronicidad avanzada afecta al 1% de la población adulta, es 

prevalente en todos los dispositivos asistenciales. Más del 75% de la población morirá 

por la progresión de una o más condiciones crónicas de salud y supone que los costes de 

la cronicidad avanzada y la primera transición paliativa deben ser realmente 

importantes. Ello debería promover una reflexión profunda sobre la adecuación del uso 

de recursos sanitarios en este colectivo”, transmitiendo así el importante papel de la 

enfermera como gestora de recursos en este perfil de pacientes. 

Otros trabajos como el de Oliva9, se adentran en las evaluaciones económicas de 

las intervenciones sanitarias, ya que se refiere a ellas como una nueva herramienta para 

la toma de decisiones en el ámbito sanitario y ha tenido un gran desarrollo en Europa 

durante los últimos 10 años.  

Hay estudios donde se analizan los costes dentro del ámbito de la atención 

primaria pero asociados con los diferentes grupos de enfermedades, calculando el 

precio medio por visita y especificando por profesional sanitario y profesional no 

sanitario, pero sin especificar el coste de enfermería, ya que en el grupo de profesionales 

sanitarios engloba a todos los profesionales. En este estudio se menciona que son pocos 

los estudios que analicen de forma detallada los costes asistenciales asociados con 

diagnósticos de atención Primaria en España10.  

Finalmente, En el trabajo de Juncosa11, se plantea una forma de identificar, en 

atención primaria, las características del paciente que influyen en el coste de su atención 

para medir la efectividad y la calidad. Se analizó el proceso en tres sectores diferentes: 

consulta, episodio de atención y paciente y asignando los costes mediante la asignación 

de un coste medio por cada recurso registrado. Se obtuvo como resultado la mención a 

la dificultad de la medición en la utilización de los recursos y que existen muchas 

dificultades para obtener los costes específicos de cada sector. 
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JUSTIFICACION DEL TEMA DE INVESTIGACION  

 
Con el paso de los años, la transición demográfica en cuanto al aumento de los 

procesos crónicos en la población debido a la disminución de los procesos agudos, en la 

morbilidad y mortalidad, han contribuido al empeoramiento de las tasas de 

dependencia y a un aumento del gasto sanitario relacionado con el aumento de la 

población más anciana. El 80% de las consultas de Atención primaria son debidas a 

enfermedades crónicas, siendo por tanto consecuencia directa al aumento en la 

utilización de servicios sanitarios de dichos perfiles, que acuden con frecuencia a la 

consulta12.  También ha contribuido al aumento del gasto sanitario, el aumento de las 

enfermedades ligadas a los estilos de vida, un aumento de las enfermedades crónicas, 

de las pluripatologías y una mayor esperanza de vida. El 75% del gasto sanitario del 

Sistema Nacional de Salud va destinado al tratamiento de las enfermedades crónicas13. 

Las estrategias en el abordaje de la cronicidad en Canarias, se creó en 2014, 

teniendo como objetivo, la organización del sistema para una atención de calidad a los 

pacientes y garantizar una sostenibilidad en el sistema sanitario con una mayor 

efectividad. Ya que, debido a las enfermedades crónicas, en el Servicio Canario de Salud, 

han supuesto un aumento en el gasto sanitario.1 

Para la evaluación económica de los pacientes complejos de atención primaria, 

según una revisión sistemática en Cataluña14, los pacientes con múltiples enfermedades 

crónicas son más propensos a ser hospitalizados, con un incremento en los costes de la 

atención sanitaria, por tanto, se planteó el desarrollo y la implementación de un 

programa con el objetivo de mejorar la coordinación de la atención de estos pacientes, 

caracterizados por el gran consumo de recursos sanitarios. Se valoraron atención 

hospitalaria y atención primaria, teniendo en cuenta la asistencia en el centro y en el 

domicilio y también la figura de enfermera gestora, dando lugar a que el coste asociado 

a cada ingreso evitado, ha sido inferior al coste de un ingreso hospitalario, siendo 

demostrada la relevancia de los cuidados en atención primaria de los pacientes crónicos. 

Por tanto también se debería incentivar la colaboración entre la atención primaria y la 

hospitalaria para la implementación de estrategias de abordaje de la cronicidad. 

Los pacientes con enfermedades crónicas tienen mayor probabilidad de ser 

hospitalizados con un incremento en los costes de la atención sanitaria. Ya en algún 

artículo aparecen los costes de enfermería en forma cuantificando la visita de 

enfermería en el centro, las visitas domiciliarias y el coste de la gestión de casos15.  

En otros artículos, la determinación de costes totales en patologías crónicas 

como la hipertensión arterial,  en seguimiento en atención primaria solo teniendo en 

cuenta los costes como las pruebas complementarias, derivaciones a especialistas de 

referencia, radiología y costes medios por visita.  

Otro de los trabajos de Morales Ascencio17, trasladan que “Fenómenos como el 

envejecimiento poblacional, el aumento de la dependencia, la cronicidad de los procesos 
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y la inflación de expectativas en la ciudadanía, obligan, ante la presencia de recursos 

limitados, a dilucidar con mayor precisión qué intervenciones sanitarias realmente 

producen resultados en la población”, planteándose cómo medir los costes de dichos 

pacientes, considerando que “el enfoque exclusivamente centrado en parámetros 

biomédicos no tiene suficiente poder explicativo”, y por tanto sería conveniente el 

desarrollo de la medición a través de las clasificaciones enfermeras. 

Una de las funciones de la enfermera, tanto en entorno hospitalario como en 

atención primaria, es el uso eficiente de los recursos disponibles, tal y como se menciona 

en el trabajo de Company-Sancho18, donde se concluye que el personal de enfermería 

ha ido integrando el lenguaje estandarizado en los cuidados, lo que permite, a través de 

la NANDA, NOC y NIC, una evaluación de la efectividad de los cuidados administrados, 

pudiendo mejorar así la capacidad del uso de los recursos sanitarios. En este trabajo se 

expone la máxima importancia que adquiere la evaluación económica del producto 

enfermero., ya que, con este registro y medición de las intervenciones de enfermería, 

va a permitir obtener datos para la toma de decisiones sanitarias. 

Otro de los aspectos que se valora es el coste de oportunidad que implican los 

cuidados enfermeros en el paciente crónico de Atención primaria, es decir, “de dedicar 

un recurso a un uso determinado es el valor del mejor uso alternativo de ese recurso al 

que renunciamos con nuestra elección”19, por tanto, podremos hacer una estimación del 

mejor uso alternativo al que estamos renunciando con los cuidados del paciente crónico 

complejo de atención primaria. 

En Economía de la salud no solo son importante los costes de las intervenciones, 

sino que se ocupa de la mejor manera de asignar recursos para la mejora de la salud y 

el bienestar de la población. El crecimiento del gasto sanitario empezó a ser una 

preocupación en los años setenta. La economía en el ámbito de la salud se orienta hacia 

la obtención del máximo niel de salud con los recursos disponibles. La economía de la 

salud en el ámbito sanitario ha contribuido no solo a la salud, sino a la evaluación global 

de las intervenciones sanitarias, el análisis coste beneficio generalizado20.   
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS 
 

OBJETIVO GENERAL:  
 

1. Analizar el coste medio de cuidados enfermeros de varias Zonas Básicas de Salud 

de Atención Primaria de la isla de Tenerife, utilizando la terminología 

estandarizada de las clasificaciones NOC (resultados enfermeros) y NIC 

(intervenciones enfermeras)  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 

1. Determinar el perfil socioeconómico y funcional de la muestra de pacientes  

2. Determinar el coste de oportunidad que implican los cuidados enfermeros en el 

paciente crónico de Atención primaria. 

3. Determinar los costes en cuidados enfermeros derivados de los diagnósticos de 

enfermería de los planes de cuidados y los costes de la consulta programada por 

el profesional de enfermería durante un año 

4. Comprobar si existen diferencias entre los costes en las necesidades de cuidados 

de los pacientes de muy alta complejidad (percentil 99,5 según pirámide de 

káiser) y los pacientes de alta complejidad (percentil 95 y <99,5). 

 

HIPÓTESIS DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 

Una vez obtenidos los costes de enfermería de los pacientes crónicos de alta 

complejidad, observaremos el elevado coste de los pacientes crónicos en atención 

primaria. Además, podremos determinar según el número de intervenciones por 

paciente, los diagnósticos que generan mayor coste de enfermería de los pacientes. Por 

otro lado, una de las variables que se analizan es el número de hospitalizaciones durante 

el último año, por lo que es bastante probable que haya una relación directa entre los 

pacientes con mayores costes de enfermería y más derivaciones hospitalarias.  
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METODOLOGIA 

Sujetos del estudio. 
 

Población: pacientes con existencia de patología crónica y diagnóstico de alta 

complejidad en el Área de Salud de Tenerife con tarjeta sanitaria del Servicio Canario de 

la Salud. 

Criterios de inclusión: 

- personas con más de 18 años catalogados como pacientes de alta complejidad, 

con percentil de complejidad mayor o igual al 95  

- que formen parte de los cupos de las enfermeras participantes en la recogida de 

datos 

- consentimiento informado firmado 

- residentes en Tenerife 

Criterios de exclusión: 

- historias clínicas de pacientes no diagnosticados como paciente de alta 

complejidad o con percentil inferior al 95 o pacientes 

- que no hayan sido vistos en el último año por su enfermera de referencia. 

- personas que no hablen español 

 

Muestra:  
La cifra total de pacientes crónicos de alta complejidad, según explotación de datos del 

SCS de enero de 2019, asciende a 12.969 personas correspondientes a cupos de adultos 

(1.491 pacientes con percentil mayor o igual a 99,5 y 11.478 pacientes con percentil 

mayor o igual a 95 y menor de 99,5). Precisaríamos de 374 casos de los cuales 

seleccionaremos, respondiendo a objetivos de la investigación, a los pacientes crónicos 

complejos. 

 

Diseño del estudio:  

Se trata de un estudio observacional y descriptivo. 

 

Variables:   
Las variables utilizadas para la recogida de datos son: 

- Edad 

- Sexo 

- Nivel de estudios 
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- Fecha en la que se recogen los datos 

- Clasificación en el programa del mayor (autónomo, frágil, dependiente) 

- Número de ingresos hospitalarios en el último año 

- Convivencia 

- Número de visitas a la enfermería gestionadas por el propio profesional en el último 

año 

- Duración de la consulta (tiempo que estima el profesional de enfermería) 

- Situación laboral 

- Áreas de disfuncionalidad y en riesgo por patrones funcionales de Gordon 

- Número y enunciado de diagnósticos enfermeros NANDA-I 

- Resultados NOC e intervenciones NIC y problemas de salud fundamentales.  

 

Por último una de las variables que se recogen, es la clasificación según los grupos de 

morbilidad ajustada que ha utilizado diagnósticos pasados y presentes recogidos en la 

historia y del Conjunto Mínimo de Datos Hospitalario. Esta herramienta clasifica a los 

pacientes según el grado de complejidad mostrando en la historia clínica Drago-AP un 

triángulo de color. El triángulo rojo corresponde a los pacientes con un peso de 

complejidad mayor y que por tanto, van a requerir mayores cuidados y consumo de 

recursos. Además, hay otros niveles de complejidad menor que se  identifican con un 

triángulo naranja, amarillo, vainilla y gris, respectivamente, es por ello que vamos a 

seleccionar solo los clasificados como triangulo rojo y naranja (con percentil mayor o 

igual a 95 y menor de 99,5). 

 

Procedimiento de recogida y análisis de datos: 
La recogida de los datos se realizará mediante un formato en papel para su posterior 

transcripción por parte del profesional al soporte informático habilitado para ello. Para 

esto se utilizará el programa SPSS donde se pueden introducir todos los datos por los 

profesionales y trabajar en el análisis y volcado en formato electrónico tras haber 

pasado primero los datos en formato papel con el cuaderno de recogida de datos. 

Para el análisis descriptivo de los datos, se usarán medidas de tendencia central y 

dispersión como desviación estándar, rango, media y mediana en las variables 

cuantitativas. 

Para el cálculo de los costes, utilizaremos un modelo para explicar la relación del uso de 

un lenguaje normalizado para la documentación de los cuidados enfermeros que genera 

información, y que sirve para tomar decisiones sobre temas de costes y calidad en el 

centro sanitario. En el nivel individual, cada profesional utiliza un lenguaje en las áreas 
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de diagnósticos, intervenciones y resultados para trasladar los planes de cuidado. En el 

nivel unidad/organización, la información sobre pacientes, se reúnen para todos los 

pacientes de la unidad. El modelo muestra como los datos de la práctica clínica pueden 

utilizarse para la determinación del coste y la calidad de los cuidados de enfermería. El 

aspecto de los costes en este modelo,  se aplica a la asignación de recursos y al cálculo 

del coste de los servicios de enfermería. El uso del lenguaje normalizado no produce 

conocimiento instantáneo sobre costes pero proporciona los datos suficientes para 

tomar decisiones en estas áreas.  

 

 

 

Costes: asignación de recursos: la distribución de personal  

- Determinar las intervenciones relacionados con el tipo de población 

- Determinar y emplear las reglas para la distribución por categorías del 

personal. 

- Asignar otros recursos 

- Determinar la productividad del personal 
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Costes: determinar los costes de los servicios de enfermería realizados al 

paciente 

- Identificar las intervenciones realizadas al paciente 

- Fijar el precio por intervención teniendo en cuenta el nivel del proveedor y el 

tiempo invertido 

- Determinar el coste del suministro de cuidados por paciente (intervenciones 

de cuidados directos) 

- Determinar la carga por paciente3. 

 

Limitaciones del estudio 
Pueden existir historias clínicas cuyo registro de patrones funcionales y diagnósticos de 

enfermería en historia sea incompleto o inexistente. 

 

Consideraciones éticas 
- Para la realización del proyecto se solicitarán los permisos pertinentes a la 

Gerencia de Atención Primaria de Tenerife para la puesta en marcha del estudio 

(Anexo 2) 

- Se les entregará un consentimiento informado por escrito donde se les dará 

información acerca del proyecto teniendo la posibilidad de renunciar en 

cualquier momento.  

- Este estudio cumple con los requisitos de la Declaración de Helsinki, el Convenio 

del Consejo de Europa sobre Derechos Humanos y Biomedicina, la Declaración 

Universal de la UNESCO, la protección de datos personales y bioética, la Ley 

14/2007, 3 de julio, de Investigación biomédica, y los requisitos de la legislación 

española. Los pacientes serán informados sobre el desarrollo del estudio y 

firmarán un consentimiento según las normas éticas y el modelo a tal efecto 

aprobado por el Comité de Ética de la Investigación del Complejo Hospitalario 

Universitario de Canarias, Tenerife. 
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PLAN DE TRABAJO 
 

Cronograma 

 

 

Lugar de realización 
La recogida de datos las realizará cada una de las enfermeras en las consultas de sus 

centros de salud.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 NOVIEMBRE 
                                   
DICIEMBRE 

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL 

SEMANAS/ACTI
VIDAD 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Búsqueda 
bibliográfica 

                        

Establecimiento 
de objetivos 

                        

Diseño del 
estudio 

                        

Creación del 
cuestionario 

                        

Permisos                         

Metodología                         

Realización del 
trabajo de 
campo 

                        

Análisis de 
datos 

                        

Conclusión y 
redacción 
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PRESUPUESTO 

INFRAESTRUCTURA 

Las consultas de los centros de salud de cada uno de los profesionales 
de enfermería que realizan la recogida de información 

RECURSOS HUMANOS 

1 enfermera (líder del proyecto) 

10 enfermeras (capturación paciente y recogida información) 

RECURSOS UNIDADES PRECIO UNIDAD TOTAL 

Profesional estadística 1 500 500 

RECURSOS MATERIALES 

bolígrafos 10 0,40 4 

papel 100 4,15 4,15 

tóner 1 18,5 18,5 

ordenador 1 685 685 

impresora 1 150 150 

transporte 200 0,75 150 

dietas 15 5 75 

 1586,65€ 
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ANEXOS 

Anexo 1: Cuaderno de recogida de datos 

CODIGO EDAD

SEXO

Nº DE PRINCIPIOS 

ACTIVOS

NIVEL ESTUDIOS FECHA                   /              /   

VIVE SOLO      SI                           NO TIENE CUIDADOR      SI                           NO

CLASIFICACION PROGRAMA DEL 

MAYOR

Nº INGRESOS 

HOSPITALARIOS EN 

EL ÚLTIMO AÑO

Nº VISITAS DE ENFERMERIA DESDE 

09/2018 A 09/2019  

DURACION DE LA 

CONSULTA

SITUACION LABORAL

PATRONES DE SALUD 

DISFUNCIONALES

PATRONES DE SALUD EN RIESGO

PROBLEMAS DE SALUD 

FUNDAMENTALES

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVOS

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

NIC

ACTIVO                               NO ACTIVO                               PENSIONISTA        
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Anexo 2: Consentimiento informado 
 

Consentimiento informado: recogida de datos de las historias clínicas 

El objetivo de este proyecto es realizar un estudio de costes de los pacientes crónicos 

complejos, a través de la NIC (intervenciones de enfermería) de los diagnósticos 

enfermeros para examinar la eficacia y coste de los cuidados, demostrando con ello la 

mejora en la capacidad del uso de los recursos sanitarios y el impacto que tiene los 

profesionales de enfermería en el sistema de prestación de cuidados sanitarios en el 

ámbito de atención primaria. Para ello se analiza la información clínica registrada en 

historia electrónica de los pacientes crónicos por las enfermeras de Atención Primaria. 

 

Dnª___________________________________________con DNI ______________, doy 

mi consentimiento para que entren en mi historia clínica como fuete de información de 

este estudio de manera anónima y sin ser destinados a ningún otro fin que el expuesto. 

Declaro que he leído y conozco los contenidos del presente documento, comprendo el 

compromiso que asumo y lo acepto expresamente. Y, por ello, firmo este 

consentimiento informado de manera voluntaria. 

 Fdo: 

 

 

 

En……………………..a…………….de…………………….de 20………… 
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Anexo 3: Atención al paciente de alta complejidad 
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Anexo 4: Autorización a  la Gerencia de Atención Primaria de Tenerife 


