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Resumen

La continuidad de los cuidados se constituye como el elemento clave en la atencidn de las personas
mds alld del nivel asistencial en el que puedan ser atendidas. Sin embargo, sigue siendo una constante
el equivoco que se produce entre la respuesta a la demanda de continuidad de cuidados por parte de
los usuarios y la esperada por los profesionales para satisfacer sus responsabilidades profesionales.

Para poder llevar a cabo estrategias de continuidad de cuidados las organizaciones sanitarias
tienden a establecer distintos mecanismos organizativos entre los que cabe destacar: la formacidn
profesional, la planificacién y toma de decisiones en comisiones interinstitucionales e interdisciplina-
rias, los sistemas de informacién de las historias clinicas, la valoracién interdisciplinaria, el trabajo
interdisciplinario mediante protocolos, la provision de servicios, el seguimiento y la retroalimentacién
profesional. Sin embargo, las mismas siguen teniendo su vista puesta en la satisfaccién profesional y
no en las necesidades reales de los ciudadanos con necesidad de continuidad de cuidados, tal como
se andliza en el presente articulo.

Resulta evidente que la coordinacién entre niveles, la interrelacion profesional, la retroalimentacion, la
interaccién socio-sanitaria, la continuidad de cuidados etc. son algo mds que un deseo, una estrategia o
una iniciativa novedosa. Deben constituirse en objetivo prioritario de cualquier sistema sanitario.

Pero dicho objetivo no puede quedar en una quimera o utopia permanente. Se deben emprender
cambios organizacionales, profesionales y politicos que tiendan a corregir los endémicos males que
impiden alcanzar el objetivo de la continuidad de los cuidados.

Se deben abandonar los posicionamientos de rigidez profesional, los enrocamientos corporativis-
tas, los compartimentos estanco, la burocracia paralizante. .. para avanzar hacia estructuras cohe-
rentes con las necesidades y demandas de los ciudadanos.

Palabras clave: continuidad de cuidados, coordinacion, interaccion, interrelacién, comunicacion,
niveles de atencién, coordinacién socio-sanitaria, satisfaccién profesional.

Summary

The continuity of patient care is a key element in assistance to patients, beyond healthcare levels.
However, the response to the demand of continuity of care by users still differs from the response
expected by professionals to satisfy their professional responsibilities.
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Health bodies tend to establish different organizational mechanisms to carry out strategies of
continuity of care including professional training; planning and decision-making by interinstitutional
and interdisciplinary commissions; information systems about medical histories; interdisciplinary
assessment; interdisciplinary work based on protocol use and provision of service, monitoring and pro-
fessional feedback.

Nevertheless, these organizations still focus their attention on professional satisfaction and not on
real needs of citizens of having a continuity of care at their disposal, as we analyze in this article.

It is obvious that coordination among healthcare levels, professional correlation, feedback, elderly-
care coordination, continuity of care etc. are more than a wish, a strategy or an innovative initiative.
These all should be a top objective for any healthcare system.

But this objective must not be a utopia or illusion forever. Organizational, professional and political
changes are needed in order to mend the permanent problems that prevent us from achieving our
objective of continuity of care.

We should eliminate professional and corporate inflexibility as well as hindering bureaucracy to
obtain structures in accordance with citizens’ needs and demands.

Key words: continuity of care, coordination, correlation, communication, healthcare levels, elderly-
care coordination, professional satisfaction.

“Por qué lo llaman amor cuando dencia en el ambito del sistema sani-
quieren decir sexo” tario —como el amor y el sexo lo

son en la cultura y en la sociedad—
En la pelicula espafiola de 1993 la continuidad de los cuidados y la
“Por qué lo llaman amor cuando quie-  satisfaccién profesional.
ren decir sexo” una pareja de artis- Lo mismo que sucede con los difu-
tas de un importante espectaculo  minados limites entre amor y sexo,
pornografico empieza a tener pro- las fronteras entre niveles sanitarios
blemas cuando su relacién trascien-  son artificiales. Se deben mas a la pura
de lo meramente profesional y pasa  organizacién de servicios laborales
al ambito personal. El sexo, como  que a las necesidades reales de los
mero instrumento profesional entre  individuos y familias. Pero, puesto que
ambos, se convierte en un problema  existen, lo légico es que la coordi-
al confundirlo con los sentimientos  nacién entre servicios sanitarios logre

que empiezan a sentir los dos. superarlas para ofrecerlos de mane-
El titulo de la comedia nos sirve  ra precisa a los usuarios'.
de hilo conductor al planteamiento La continuidad de los cuidados se
que pretendemos llevar a cabo con  constituye como el elemento clave en
relacién a un tema de tanta trascen-  la atencion de las personas, mas alld
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del nivel asistencial en el que puedan
ser atendidas, ya sea mediante la mejo-

IH

ra de la estructura “natural” o una su-
perestructura que se afiade a los cui-
dados habituales. De la misma forma
y teniendo en cuenta que la enferme-
dad, como percepcién subijetiva, e in-
fluida por factores sociales y cultura-
les, es un concepto que se construye
y manifiesta en forma de conducta
individual,la deseable continuidad de
cuidados ante una demanda de los mis-
mos no coincide con lo sentido o auto-
percibido. Si lo que se percibe como
continuidad de cuidados guia la de-
manda de las personas al sistema de
cuidados formal, se produciran des-
acuerdos o incongruencias entre lo
solicitado y lo ofertado, o viceversa®.

Y aqui es donde estriba precisa-
mente el equivoco entre la respues-
ta a la demanda de continuidad de
cuidados por parte de los usuarios
y la esperada por los profesionales
para satisfacer sus responsabilida-
des profesionales. Este hecho condu-
ce a que ninguna de las dos clases
de respuestas esperadas sea satis-
factoria, como sucede en la relacién
que nos ha servido de ejemplo entre
el amor y el sexo.

En el concepto de continuidad de
cuidados podemos distinguir dos as-
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pectos que entendemos que seria
necesario destacar. Por una parte, la
coordinacién entendida como la dis-
posicion de un conjunto de cosas o
acciones de forma ordenada, con vis-
tas a un objetivo comun. Segun algu-
nos autores?,la coordinacion es “el acto
de gestionar las interdependencias
entre actividades, desde una pers-
pectiva bidireccional (usuario/profe-
sional)”. La consecucion de los objeti-
vos de continuidad dependera del
grado de coordinacién que se consiga
entre los niveles politicos, financieros,
organizativos y clinicos.

Por otra parte la integracion que
segiin Leutz* es “una busqueda para
conectar el sistema de servicios sa-
nitarios con otros sistemas de ser-
vicios humanos, cuidados de larga
duracioén, educacion, vivienda, para
mejorar los resultados (clinicos, efec-
tividad y satisfaccién)”. Los “otros
servicios humanos” son los “no sani-
tarios” y precisamente esta distin-
cion entre lo sanitario y “lo otro” ha
estado en el centro del debate sobre
el desarrollo de politicas y su aplica-
cién. Segln el mismo autor se distin-
guen tres niveles de integracion: cola-
boracién (derivacién de pacientes
entre instituciones y profesionales),
coordinacién (acuerdos entre insti-
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tuciones y existencia de profesiona-
les de enlace) e integraciéon (presu-
puesto conjunto), cuya pertinencia
depende de las caracteristicas de los
servicios requeridos o de las de los
usuarios que los requieren.

Continuando con los similes no
se puede utilizar cualquier pieza de
un puzle para integrarla indistinta-
mente en los espacios que queden
libres, sin tener en cuenta su dimen-
sion,forma y dibujo. De igual manera,
los servicios sanitarios con su voca-
cién curativa de diagndstico y trata-
miento a corto plazo, chocan con la
demanda sentida de cuidados conti-
nuados por parte de los usuarios. Esto
viene dado fundamentalmente por el
hecho de que la integraciéon de ser-
vicios ha sido un asunto de profesio-
nales y gestores con poca participa-
ciéon de los usuarios, que no solamente
han perdido parte de su saber popu-
lar dejandolo en manos de los pro-
fesionales, sino que también han deja-
do en manos de estos la toma de
decisiones en cuantos aspectos ten-
gan que ver con su salud.

La participacién ciudadana para la
democratizacién de los servicios de
salud debe ser libre,informada y con
capacidad de eleccién®. Basaindonos
en dicha afirmacion, nos podriamos
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preguntar como sistemas sanitarios
que dicen estar “centrados en el pa-
ciente/usuario” tienen tan poco en
cuenta su toma de decisiones en el
disefio de politicas sanitarias publi-
cas, lo que se ha venido a denomi-
nar, siguiendo las corrientes de la llus-
tracion de los siglos XVil'y XVIll,como
“despotismo sanitario”, reflejado en
el hecho de que se trata de un sis-
tema que hace todo por el paciente
sin tener en cuenta al paciente.

A pesar de lo dicho y de que viene
amparado por ordenamientos legis-
lativos en todos aquellos paises que
tienen regulado un sistema publico
de salud, sigue siendo una asignatura
pendiente a la que nadie ha sabido
dar respuesta adecuada para poder
superarla. Esto se traduce en de-
sarrollos legales en los que se hace
mucho hincapié en la participacién
ciudadana, pero que queda en espiri-
tu de ley que no se llega a concretar,
quedando en manos exclusivamente
de profesionales y gestores.

Para poder llevar a cabo estrate-
gias de continuidad de cuidados las
organizaciones sanitarias tienden
a establecer distintos mecanismos
organizativos, entre los que cabe
destacar: la formacién profesional,
la planificaciéon y la toma de deci-
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siones en comisiones interinstitu-
cionales e interdisciplinarias, siste-
mas de informacién de las historias
clinicas, valoracién interdisciplina-
ria, trabajo interdisciplinario me-
diante protocolos, provisiéon de
servicios, seguimiento y retroali-
mentacién profesional. Dichas es-
trategias, en principio, parecen ra-
zonables e incluso acertadas para
lograr el objetivo de la continuidad
de cuidados. Sin embargo, entende-
mos que las mismas siguen tenien-
do su vista puesta en la satisfaccion
profesional y no en las necesidades
reales de los ciudadanos con nece-
sidad de continuidad de cuidados.

Formacion de los profesionales

La necesidad de fortalecer la for-
macién estd ligada a la necesidad de
mejorar y garantizar el desarrollo
profesional y las competencias como
base para la optimizacién de la cali-
dad de las prestaciones de salud. Por
ello, la formacion profesional debe
entenderse como un compromiso
personal, ético y profesional, por mas
que pueda contemplarse asimismo
como un derecho.

Pero esta actitud de atender a la
formacion no sélo es una demanda
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profesional, sino también de justicia
social, porque permite que los profe-
sionales reciban la mejor formacion,
y esto es una exigencia de la socie-
dad y un fin de cualquier institucion
sanitaria.

Por tanto, parece légico que se
quieray se requiera centrar la aten-
cién en los procesos de formacién,
de los profesionales de la salud, lo
que implica: explorar los momentos
en que se da el aprendizaje, la re-
lacién profesional-usuario/pacien-
te, el desempefio del cuidado del
individuo, familia y comunidad con
la respectiva identificacion de la pro-
blemdtica de salud en los usuarios/
pacientes y las acciones pertinen-
tes para su tratamiento, asi como
evaluar la respuesta y evolucion de
las personas®.

Sin embargo, y en general,los pla-
nes de formacién continua profe-
sional en todo el mundo siempre
van por detras de las necesidades
cambiantes incesantemente de la
realidad social. Mucho mas en pai-
ses donde el indice de variacion es
muy elevado.Y, por otra parte, la
mayoria de planes de formacion se
centran en las necesidades de los
profesionales y/u organizaciones, sin
tener en cuenta las de los ciudada-

Rev Adm Sanit. 2009;7(4):661-82



Martinez Riera JR y Sanjudn Quiles A. ;Por qué hablamos de continuidad de cuidados cuando realmente queremos

decir satisfaccion profesional?

nos, para los que, en teoria, van a
poner en practica su competencia;
es decir, prevalece la adquisicion de
aptitudes sobre las actitudes, que
comportan cambios reales en el des-
empefio acordes con la sociedad a
la que va dirigido el servicio profe-
sional.

Y es que la actitud no es lo mis-
mo que la aptitud. La actitud evalGa
la conducta y la aptitud es la capa-
cidad para actuar y reaccionar. Las
aptitudes no las cuestiona la socie-
dad, da por sentado que los profe-
sionales las tienen y las mejoran de
manera continua, pero las actitudes
son importantes porque nos comu-
nican cémo reacciona o actua al-
guien ante situaciones determina-
das. Permite ver como “el otro” toma
posicionamientos personales ante
diferentes situaciones.Se puede decir
tedricamente, pero a la hora de reac-
cionar es como se observa la mani-
festacion de la actitud,cémo nos des-
envolvemos. Ahora bien, en la parte
actitudinal se resalta el marcado inte-
rés por conocer e involucrarse en el
mundo de lo muy conocido en otras
latitudes, pero que aln en este medio
estd demorada su popularidad. Posi-
blemente esto sea la causa de que
aun exista cierto temor a dejar el sis-
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tema de formacioén centrado exclu-
sivamente en las aptitudes’.

Y es aqui donde habitualmente
los profesionales sanitarios ante-
ponen sus aptitudes a las actitudes
esperadas ante dichas situaciones,
en muchas ocasiones como meca-
nismo de defensa ante la incapaci-
dad de respuesta, lo que genera
nuevas demandas insatisfechas por
parte de los usuarios/pacientes. A
modo de ejemplo se podria utilizar
un chiste que ejemplifica lo dicho:
“ante el deterioro del sistema sani-
tario Jesus decide, de nuevo, bajar
alaTierra.Se reencarna en un pro-
fesional de la salud que trabaja en
un consultorio. En la sala de espe-
ra se encuentra a un paciente en
silla de ruedas por una discapaci-
dad. Cuando entra en la consulta
Jesus le mira y le dice:“Levéntate y
anda”. El paciente sale andando de
la consulta y otro paciente le pre-
gunta: —;Qué tal el nuevo!—a lo
que este le responde: —Pues como
todos, ni me ha mirado—".

Es un hecho que la formacién a
través del tiempo sin critica, limita el
desarrollo de actitudes inquisitivas
y de pensamiento critico de quie-
nes estan involucrados en el proce-
so ensefianza-aprendizaje, probable-
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mente relacionado con un pobre
desarrollo de aptitud critica y refle-
xién continua de textos tedricos.
Esta situacién trasciende al ambito
practico, donde se conjugan tradi-
ciones, practicas y limitados lengua-
jes disciplinares no aptos para de-
sarrollar un sistema de valoracion y
conocimiento sistematico de patro-
nes profesionales. Esto en conjunto
son los valores, conformados como
referentes educativo y profesional
en la formacién del recurso huma-
no, los cuales dificultan los procesos
de reflexién continua de la accién y
reflexion en la accién con la recupe-
racion de la experiencia, lo que su-
giere una practica profesional pre-
dominantemente rutinaria sobre la
accion reflexiva®.

Pero actitud y aptitud no tienen
por qué ser antagodnicas, ni parece
razonable presentarlas como una
dicotomia insalvable. Se tendra que
plantear la necesidad de que la for-
macion aborde tanto la actitud como
la aptitud, puesto que ambas dan
competencia profesional. La forma-
cion de los profesionales ha queda-
do muy detrds de las necesidades
actuales de la sociedad, que precisa
y demanda una eficaz y humana con-
tinuidad de cuidados®.
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Planificacion y toma de decisiones
en comisiones interinstitucionales
e interdisciplinarias

Tal como precisa Bégin (1979)°“pla-
nificar es aplicar un proceso que con-
duce a decidir qué hacer,cémo hacer-
lo y cdmo evaluar lo que se hard antes
de la accién, por ejemplo, antes de
hacerlo”.

Por su parte Pineault y Daveluy'®
(1994) dicen que “el planificador debe
identificar a los diferentes actores y
reconocer sus intereses respectivos”.

De ambas aportaciones se pueden
extrapolar una serie de caracteristi-
cas que son fundamentales para el
tema que nos ocupa. La planificacién
concierne al futuro, implica una rela-
cion de causalidad entre la acciéon
tomada y los resultados no alcanza-
dos, es un proceso continuo y dina-
mico, su naturaleza es multidiscipli-
naria, implica y afecta a diferentes
actores y es uno de los elementos
de la toma de decisiones.

En cuanto a la primera caracteris-
tica todo el mundo entiende y com-
parte que la prospeccion es inherente
a la planificacion. En cuanto a la segun-
da obedece al principio de determi-
nismo, es decir, a la relacion plausi-
ble o demostrada entre las acciones
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propuestas y los éxitos que se per-
siguen, lo que conduce a la tercera
caracteristica de accién continua y
dindmica, en funcién de unas etapas
dispuestas seguin una cierta légica de
pensamiento y con fuertes interre-
laciones entre si. La cuarta caracte-
ristica, aun siendo una realidad, lo es
de diferente manera dependiendo de
la disciplina que desarrolle la planifi-
cacion y la institucion en que se haga,
lo que lejos, en principio, de repre-
sentar un inconveniente, debe ser
entendido como una oportunidad al
generar un andlisis mas rico de situa-
ciones o decisiones, pero que no tan
s6lo puede quedar ahi,ya que se debe
contar con los demds actores impli-
cados en el proceso de planificacion
y que se constituye en la quinta carac-
teristica que da paso a la sexta y ulti-
ma que hace referencia a la toma de
decisiones compartida.

Asi pues lo que, en teoria, parece
un proceso légico y asumible por
todos, acaba siendo uno de los prin-
cipales problemas a la hora de esta-
blecer eficaces estrategias de conti-
nuidad de cuidados, tal y como vamos
a tratar de explicar.

Tradicionalmente, las decisiones
clinicas han sido tomadas en exclu-
siva por los profesionales sanita-
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rios, sobre la base de un modelo
“paternalista o dirigido”, también
denominado “hipocratico”. En este
modelo se presume que los profe-
sionales saben “lo que es mejor”
para el paciente: recopilan informa-
cién sobre sus problemas de salud,
efectian un diagndstico y prescriben
un tratamiento o realizan un plan de
cuidados. Se trata del modelo en el
que el paciente es consciente pasi-
vamente; los profesionales no inten-
tan comunicarle cudles son los be-
neficios y efectos adversos de las
opciones disponibles, ni tampoco
indagan en sus preferencias. El mode-
lo paternalista representa el maxi-
mo exponente del paradigma de asis-
tencia sanitaria “sensible a la oferta”
o “centrado en el control de los pro-
fesionales™''.

No cabe duda de que muchas deci-
siones sobre la salud son particular-
mente dificultosas, abarcando una
compleja red de condiciones (Hunink
et al, 2001)'% Sin embargo, dicho de
otro modo, no es sorprendente que
haya poco acuerdo sobre el mejor cur-
so de accién ante un problema, pues
a menudo no hay seguridad entre las
acciones propuestas y los éxitos que
se persiguen. Ademads de estos fac-
tores se podria afiadir que en el entor-
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no de la salud la participacion del usua-
rio en la toma de decisiones ha produ-
cido muchos debates entre los profe-
sionales de la salud. Los movimientos
de los derechos de los consumido-
res, el incremento de la informacién
de que disponen los pacientes y de
su conciencia como consumidores
y su sentido de autonomia y control
sobre las decisiones que afectan a su
bienestar, ha dado lugar a mecanis-
mos de reduccion de la asimetria que
existen entre los profesionales sani-
tarios y los usuarios, asi como al res-
peto de sus valores y creencias'®'*
(Gaminde, 1998; Jovell, 1999).

Por otra parte, el punto de vista
de los pacientes puede diferir de la
percepcion del profesional en cuan-
to a la utilidad de las posibles con-
secuencias y desenlaces de una deci-
sion, siendo diferente la valoracion
atribuida a estos (percepcion de la
calidad de vida respecto a las posi-
bles mejoras o complicaciones,aver-
sién al riesgo, etc.)"® (Hermosilla et
al, 2002). En la practica actual de la
Enfermeria, el concepto de partici-
pacién del paciente ha sido gene-
ralmente aceptado, conformandose
como un movimiento en el cual los
pacientes asumen una mayor res-
ponsabilidad en la prevencién, detec-
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cién y tratamiento de los problemas
de salud'® (Cahill, 1996).

Pero la diferencia de estatus entre
profesionales y pacientes en lo que
se refiere a formacién, adquisicion
de conocimientos y género contri-
buye a marcar las diferencias en la
capacidad de decidir en el encuentro
entre ambos'”'® (Scott et al, 2000;
Charles et al, 1999).En cualquier caso,
la naturaleza dindmica y compleja de la
relacion personal que se establece en
los encuentros entre profesionales
de la salud y usuarios da lugar a un
modelo poco definido en el que par-
ticipan elementos de distintas apro-
ximaciones, con el fin de atender las
necesidades individuales que reflejan
los pacientes en cada momento.

Sucede que las instituciones sani-
tarias siguen el modelo de tipolo-
gia de las organizaciones de Minzt-
berg, en las que el conocimiento
ligado a las competencias esencia-
les, asistencia, docencia e investiga-
cion, se encuentra, fundamental-
mente, en el “nlcleo operativo” que
estd integrado por los profesiona-
les de la salud: médicos y enferme-
ras (modelo de “burocracia profe-
sional”) y en el que los usuarios
tienen muy poco o nada que decir,
opinar o aportar, lo que, sin duda,
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repercute en la continuidad de los
cuidados que queda ligada a dicho
modelo.

A pesar de ello existen paises en
los que se estd comenzando a reco-
nocer, con mayor o menor entusias-
mo, la importancia del paciente y sus
preferencias en la concepcion del sis-
tema sanitario, siendo la participacion
de los pacientes y sus asociaciones
uno de los ejes centrales de las poli-
ticas sanitarias'*%.

Es pues necesario un compromi-
so creible de las autoridades sanita-
rias en la facilitacion de mecanismos
y espacios de decision y eleccion, rela-
cionado con la continuidad de los cui-
dados. Mas alla de las declaraciones
y regulaciones formales, los sistemas
sanitarios deberian mostrarse pro-
activos respecto a la implicacion res-
ponsable de todos los agentes rele-
vantes, incluidos los usuarios, en la
definicién de las estrategias de con-
tinuidad de cuidados y la configura-
cién de su oferta?'.

Sistemas de informacion
de las historias clinicas

Considerados en su totalidad,
los sistemas de informacién sanita-
rios disponibles se encuentran dis-

persos y fragmentados por areas
temdticas o de interés. En un primer
plano se observa que los de los ser-
vicios sociosanitarios han evolucio-
nado de forma independiente. Salvo
excepciones las concepciones, los
modelos y las actividades de los pro-
fesionales de los diferentes niveles
se han mantenido alejados, o inclu-
so ajenos unos de otros; sus visio-
nes de la salud siguen corriendo para-
lelas; se comparten pocas parcelas.
No es de extrafiar entonces que no
abunden los vinculos entre los sis-
temas de informacién que se han
desarrollado en estos niveles de aten-
cién. Los pocos nexos existentes no
se han creado a resultas de una pla-
nificacion estratégica abocada a inte-
grar estos sistemas; son el fruto de
proyectos y planes conjuntos pun-
tuales o de estudios realizados ad
hoc*.

Las innovaciones introducidas abor-
dan sistemas de informacién aislados
y parten lastradas por modelos, regis-
tros, herramientas y funcionalidades
obsoletas y por una demanda iner-
cial de informacion. La transferencia
de competencias, realizada sin acuer-
dos sobre minimos, ha mermado la
cohesién de los sistemas de informa-
cién, lo cual, junto con la ausencia de
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espacios para compartir experien-
cias en la informatizacion, nos debili-
ta ante la oferta de aplicaciones infor-
madticas inmaduras.

Por otra parte, y a pesar de que
la informacién de las historias clini-
cas pertenece a los pacientes, y los
centros sanitarios o los profesiona-
les sanitarios son los responsables
de conservar la documentacion cli-
nica,independientemente del sopor-
te en el que se almacene?, en raras
ocasiones los usuarios hacen uso de
este derecho, siendo los profesiona-
les no tan sélo los garantes de su
guarda y custodia, sino practicamen-
te los Unicos valedores de las mis-
mas y de lo que con ellas se haga,
generando, ademas, un efecto “dis-
tanciador” con el usuario que no se
identifica con lo que en la historia
se registra.

Las innovaciones y mejoras que se
estan introduciendo parten con el las-
tre que interponen los modelos, los
registros, las herramientas y las fun-
cionalidades informaticas obsoletas,
asi como el que representa la inercia
institucional, tanto la mantenida por
legislaciones, normas y protocolos de
actuacién, como la alimentada por
formas consolidadas de trabajar mas
o menos renuentes a los cambios. Por
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otra parte, las innovaciones estan
siendo, en su mayoria, parciales e in-
conexas. Se generan pues historias
clinicas electronicas en las que lejos
de facilitar el intercambio de infor-
macion entre profesionales de los
diferentes niveles asistenciales y, por
tanto, favorecer la continuidad de
cuidados en ellas, la informacién tan
solo fluye entre los profesionales
como parte del modelo de “buro-
cracia profesional” comentado en el
apartado anterior. Asi pues, y aun-
que favorece la atencion, esta se
centra tan sélo en el acceso a la in-
formacién en tiempo real, la realiza-
cion y divulgacion de informes, el
recuerdo de problemas y acciones
planteadas o pendientes, el acceso
en tiempo real a protocolos y guias
clinicas y bases de datos bibliografi-
cas y terapéuticas que proporcionan
sistemas de soporte adecuados para
la toma de decisiones inmediatas...
lo que reporta un beneficio muy re-
lativo para el usuario en la mejora
de la continuidad de cuidados.

Y siendo importantes estos benefi-
cios de acceso y utilizacién de la infor-
macion, si los mismos tan soélo se que-
dan en una mejora para la actividad
profesional, sea esta asistencial, do-
cente, gestora o investigadora, la con-
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tinuidad de cuidados quedara en una
mera realidad virtual de la que no se
beneficiard el usuario en la medida
que espera y desea.

Valoracion interdisciplinaria

La division y especializacion del
conocimiento cientifico y la imposi-
bilidad de abarcar un solo profesio-
nal la totalidad de problemas de
salud, junto a un desarrollo muy mar-
cado de la tecnologia y de las espe-
cialidades sanitarias, incrementaron
la participacion de distintas discipli-
nas y especialistas en la asistencia
de un paciente y permiten articular
el valor otorgado al trabajo interdis-
ciplinario desde el nivel discursivo y
el de la practica, con el lugar que efec-
tivamente se cede a cada disciplina
dentro del trabajo en equipo.

Preguntarse por la posibilidad de
una jerarquizacién de las disciplinas
dentro de un equipo de salud cons-
tituye un interrogante ineludible.
Despejar esta cuestion permite pon-
derar hasta qué punto el trabajo in-
terdisciplinario es una metodologia
consolidada y valorada,y mds impor-
tante aun, permite visibilizar los posi-
cionamientos relativos de cada una
de las areas al interior del equipo y
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sus implicaciones para la dinamica
diaria de trabajo. Asi pues, el tra-
bajo interdisciplinario supone, en
muchas ocasiones, un desafio,ya que
diariamente se debe luchar contra
la omnipotencia médica.Y es que la
formacién académica recibida por
los médicos es dificil de compatibi-
lizar con un modelo de atencién sani-
tario que involucre disciplinas de
otras ramas cientificas distintas a la
médica, precisamente porque esta
altima se caracteriza por inculcar que
la potestad de un individuo enfer-
mo la tiene el médico?.Teniendo en
cuenta que este posicionamiento
tiende hacia una visién en profundi-
dad de un aspecto de los usuarios,
volviendo invisible la interaccién e
interdependencia de las multiples
dimensiones en juego y de la perso-
na global.Y,ademas, el trabajo asi con-
cebido suele producir gastos que no
aumentan apreciablemente la expec-
tativa de vida y deja de incorporar
otro tipo de cuidados que puedan
mejorar la calidad de la misma.
Porque sin un trabajo de refle-
xién que lleve a la formulacién con-
junta de estrategias de continuidad
de cuidados el resultado final es la
suma de respuestas disciplinarias a
problemas distintos* (Rolando Gar-
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cia 1991), que no hacen sino dis-
gregar la atencion.

Para la construccién de un trabajo
interdisciplinario se requiere que el
mismo se construya a partir de los
desafios que plantea la complejidad de
la practica, la experiencia del com-
partir y la confrontacion de distintos
modelos posibles de trabajo. Requie-
re tanto de la transformacién de las
formas de pensamiento instituidas,
como de los modos de organizacion
que permitan dar respuestas a las ne-
cesidades de los usuarios, y no tan
s6lo a las de las disciplinas que parti-
cipan en el trabajo interdisciplinario.

Trabajo interdisciplinario
mediante protocolos

El protocolo es un proceso de ac-
tuacién profesional. Es una regla de
la practica que define sus secuen-
cias y las autentifica. Es un consenso
de un grupo de profesionales de un
area especifica para ver cdmo actuar
sobre un tema determinado, que se
aplica sobre un dambito dado. Seria
un procedimiento estandarizado y
ordenado sobre la conducta apro-
piada ante una situacion determina-
da. Por lo tanto, en principio, el pro-
tocolo crea realidad.
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Sin embargo, el protocolo define
y evalla sélo lo que se propone eva-
luar, es decir, lo que cae fuera de su
recorte no existe. Recorte interesa-
do que se presenta como objetivo?.
Por lo tanto, se limita a dreas de inte-
rés profesional en las que el pacien-
te tiene, de nuevo, poco que decir.
De esta manera el intento homoge-
nizador del protocolo acaba siendo
un instrumento al servicio del con-
trol de profesionales que,ademas, no
siempre cuentan con el consenso
deseado, pasando a ser un instrumen-
to de control de unos pocos para la
actuacion de todo un equipo.

Desde esta perspectiva, y mds atn
si tenemos en cuenta que se trata de
un intento de regular los cuidados,
resulta complicado que los protoco-
los sean herramientas eficaces para
conseguir la deseada continuidad de
los mismos, dado que quedan redu-
cidos a aspectos muy concretos liga-
dos a la enfermedad y al control e in-
tervencion de los profesionales.

Desde la importancia que, sin duda,
tienen los protocolos, estos debe-
rian combinar la flexibilidad y el rigor
cientifico con la calidez relacional,
ya que no son excluyentes. El pro-
tocolo no genera vinculos, sino indi-
caciones técnicas. Una relacién tera-
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péutica en la continuidad de cuida-
dos necesita vinculos, y ademas sin
ellos el profesional no se sentird acep-
tado ni reconocido como persona,
y eso a la larga genera frustracién.

Provision de servicios

La fragmentacion de los cuidados
por una deficiente coordinacién entre
los niveles de atencién sanitaria, o el
predominio de la fase aguda de la en-
fermedad de los pacientes sobre la
prevencion y la rehabilitacion son pro-
blemas comunes a todos los sistemas
de salud occidentales. En este senti-
do cabe destacar los cambios en la
provisiéon de servicios sanitarios que
han sido disefiados en las ultimas déca-
das para hacer frente fundamental-
mente a las enfermedades agudas. El
énfasis de estos cambios se esta pro-
duciendo en la monitorizacién y el
seguimiento de los pacientes mas que
en las intervenciones agudas aisladas,
al tiempo que se orienta la atencién
hacia los cuidados y no sélo hacia la
curacion de la enfermedad. Sus con-
secuencias se plasman en un aumen-
to del gasto sanitario, sin que se evi-
dencie una mejora proporcionalmente
similar en la atencién y/o a la obten-
cién de mejoras en la salud?. Estos
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hechos han producido iniciativas des-
de la gestion sanitaria y la practica
clinica no siempre exitosas, ya sea por
no tomar en consideracion las dife-
rencias entre las diversas culturas o
por no tener en cuenta la dificultad
para introducir cambios e innovacio-
nes en los servicios sanitarios publi-
cos, responsables de la mayor parte
de la atencion sanitaria®,

A su vez,y con el fin de adaptar-
se,se producen cambios en los hos-
pitales, dejando de ser centros de
provisién integral de servicios médi-
cos para ser centros de corta es-
tancia, como consecuencia de los
avances tecnoloégicos pero también
por razones econémicas tendentes
a abaratar los servicios. Estos cam-
bios exigen una coordinacién inter-
profesional y, sobre todo, de recur-
sos sociosanitarios que garanticen
la continuidad de cuidados.

Asi pues, la integracién de servi-
cios sanitarios tiene, teéricamente,
como principal razén de ser las nece-
sidades y demandas de cuidados de
los pacientes. Sin embargo, hay una
razén que se antepone a la anterior
y le resta eficacia a favor de la efi-
ciencia que se le exige para que sean
servicios coste-efectivos, lo que con-
duce a que, en muchas ocasiones,
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los intereses economicistas desem-
boquen en conflictos de interés y
en ambigiiedades en el manejo de
los diferentes elementos que inter-
vienen en la integracién, a saber:
pacientes, profesionales y organiza-
ciones.Todo ello provoca que los ser-
vicios no se organicen centrandose
en las necesidades de los pacientes,
que estos no cubran todas sus nece-
sidades en los diferentes niveles de
atencién, que el paciente no pueda
elegir posibles opciones de cuida-
dos, que no se facilite la accesibilidad,
que el esfuerzo de coordinacién se
centre en los profesionales sanita-
rios y no en los pacientes, que no
se realice una valoraciéon completa
del paciente y su familia en la pres-
tacién de cuidados y que no se ree-
valte al paciente y a su familia para
ajustar los cuidados?.

El sistema sanitario fracasa clamo-
rosamente en la coordinacién, pero
no se han hecho esfuerzos sistema-
ticos para mejorarla. En un intento
desesperado por obtener resultados
se tiende a la copia de programas o
actividades que en sus paises de ori-
gen ya se ha demostrado que no fun-
cionan, como es el caso de los pro-
gramas de gestién de enfermedades
y de casos®®. Asi, nos encontramos
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con figuras como la enfermera de
enlace en Andalucia o la enfermera
de gestion domiciliaria y la de conti-
nuidad en la Comunidad Valenciana,
por poner dos ejemplos, que se en-
marcan en programas de gestién de
casos Yy que se tendra que saber si
finalmente estas transmiten actitu-
des, conocimientos Yy habilidades, o
si su actividad conlleva dejacion de
responsabilidades y pérdida de cono-
cimientos y habilidades de los pro-

”»|

fesionales “naturales”’.

Seguimiento y retroalimentacion
profesional

La reforma sanitaria emprendida
en Espafa en la década de los ochen-
ta da como resultado la creacién de
dos niveles de atencién sanitaria:
la Atenciéon Primaria y la Especiali-
zada, cada una con unas funciones
especificas, que convierten a los pro-
fesionales de Atencién Primaria en
puerta de entrada al sistema sani-
tario y en los principales responsa-
bles del paciente, y a los profesio-
nales de Especializada les otorga el
papel de “consultores” y les otorga
la realizacién de procedimientos com-
plejos que requieren un alto grado
de especializacion.
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Esta separacion por niveles de
atencion con funciones, en aparien-
Cia, tan bien definidas, lejos de favo-
recer la comunicacion entre profe-
sionales ha logrado ir abriendo una
brecha cada vez mas grande, en la
que resulta complicado tender puen-
tes de entendimiento.

Las diferencias que en funcién de
pertenecer a uno u otro nivel se han
ido construyendo de manera artifi-
cial, han contribuido de manera cla-
ra a posicionamientos de prepon-
derancia y de jerarquia,lo que unido
a la delimitacién encorsetada de acti-
vidades consideradas como propias
dependiendo del nivel, han condu-
cido al aislamiento de los profesio-
nales en sus respectivas “atalayas”,
desde las que se han dedicado a de-
fender sus incomprensibles posicio-
namientos, mientras los pacientes par-
ticipaban como moneda de cambio o
convidados de piedra, en el mejor de
los casos, en tan absurda como lamen-
table batalla.

La resistencia a perder la hege-
monia en la que se encuentra la asis-
tencia especializada derivada del
sistema Hospitalcentrista y la sacra-
lizacién que de la tecnologia se ha
ido realizando, se acompafian de una
Atencién Primaria que no supo, no

676

pudo o no quiso aceptar el reto de
la verdadera reforma, quediandose
en una mejora de recursos —mate-
riales y humanos— que siendo im-
portante, evidentemente, no ha sido
suficiente, convirtiéndose en un me-
dio para las demandas de la pobla-
cién en vez de como el fin a estas,
y lo que es mds importante, no con-
tribuyendo, como parecia que debia
hacerlo, a mejorar la coordinacién
que permitiese una razonable y de-
seada continuidad de cuidados®.Y a
todo esto, sin duda, han contribui-
do los profesionales sanitarios como
principales actores del escenario
sanitario, mas preocupados por de-
fender sus posiciones y sus intere-
ses que por atender las necesidades
insatisfechas de los pacientes deri-
vadas de la falta de entendimiento
entre ellos, quedando la coordina-
cién en un recurrente discurso de
intenciones y en unas normas que
se quieren incorporar como dogma
de fe entre unos colectivos total-
mente agnosticos.

Con este panorama el seguimien-
to de los pacientes no pasa de ser
parcial y,por lo tanto, la deseada con-
tinuidad de la atencién padece rup-
turas constantes en funcién del nime-
ro de profesionales que intervengan
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y de los servicios por los que deban
pasar. La retroalimentacién entre los
diferentes profesionales, por su par-
te, queda supeditada a normas ad-
ministrativas reflejadas en informes,
partes o documentos de “obligado
cumplimiento”, pero de nulo segui-
miento y evaluacién y que, ademas,
en muchas ocasiones, son utilizados
como armas arrojadizas entre pro-
fesionales. Sin embargo, intentos de
coordinacién que no se ajustaban a
los canones establecidos por el rigor
corporativo y administrativo impues-
to han sido reiteradamente cuestio-
nados, obstaculizados o anulados, con
lo que se han perdido importantes
oportunidades de avance en la con-
tinuidad de cuidados®%.

A modo de conclusion

Resulta evidente que la coordina-
cién entre niveles, la interrelacién
profesional, la retroalimentacién, la
interaccién sociosanitaria, la conti-
nuidad de cuidados, etc.son algo mas
que un deseo, una estrategia o una
iniciativa novedosa. Deben consti-
tuirse en objetivo prioritario de cual-
quier sistema sanitario.

Pero dicho objetivo no puede que-
dar en una quimera o utopia perma-
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nente.Se deben emprender cambios
organizacionales, profesionales y poli-
ticos que tiendan a corregir los endé-
micos males que impiden alcanzar el
objetivo de la continuidad de los cui-
dados.

Se deben abandonar los posicio-
namientos de rigidez profesional,
los enrocamientos corporativistas, los
compartimentos estanco, la buro-
cracia paralizante... para avanzar
hacia estructuras coherentes con las
necesidades y demandas de los ciu-
dadanos.

Es necesario, de una vez por todas,
sacar de la pardlisis a la que estd
sometida la Atencién Primaria, im-
pulsando el cambio y la reforma que
no logré concretar en su implanta-
ciony en el que los profesionales des-
empefien el papel que les corres-
ponde mas alld del que se les quiere
otorgar como meros reguladores de
la demanda. Una Atencién Primaria
que en ningln caso puede ni debe
ser aliviadero de la asistencia Espe-
cializada mediante la incorporaciéon
indiscriminada de tecnologias o prue-
bas diagnésticas, en detrimento de
actuaciones de promocién y preven-
cién. Una Atencion Primaria que dé
respuesta a la cronicidad, pero que
no evite la necesaria atencién a la
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poblacién sana, que permita mante-
ner sanos a los sanos.

Es inaplazable que el posiciona-
miento del hospital cambie en un sis-
tema que ya no obedece a los cano-
nes que lo situaron como centro del
mismo Yy que, actualmente, ejerce un
papel importante, pero no exclusivo
ni protagonista en el actual escena-
rio social. Un hospital que ofrezca
servicios breves y esporadicos, con
especialistas que trabajen de consul-
tores y en el que se establezcan cir-
cuitos que favorezcan la fluidez de la
comunicacion interdisciplinar e inter-
profesional centrada en el paciente.
Y un cambio en el deslumbramiento
que la tecnologia provoca en los pro-
fesionales y que ha conducido a su
sacralizacion.

Es preciso que se dote de la sufi-
ciente autonomia a los profesionales
que mejor puedan dar respuesta a las
necesidades planteadas, independien-
temente del papel hegeménico que
hasta la fecha hayan ocupado diferen-
tes colectivos. Huyendo de organiza-
ciones centradas en un Unico colec-
tivo, que sin duda conducen a una
suboptimizacién del producto final.

Es imprescindible que se generen
estrategias democriticas, que per-
mitan que las ideas programaticas o
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ideologicas que sitian permanente-
mente al paciente como centro del
sistema pasen a ser una realidad, al
tiempo que se abandonen los posi-
cionamientos paternalistas de los
profesionales que generan depen-
dencia. Abandonando la idea que se
transmite de elevada satisfaccién y
confianza de la ciudadania para seguir
ejerciendo el inmovilismo y que, con-
viene puntualizar, podria venir deter-
minada, en gran parte, por la situa-
cion de vulnerabilidad de los pacientes
y por las asimetrias de conocimien-
to existentes.

Es ineludible la generacion de sis-
temas de informacién cuyo forma-
to, estructura e integridad y la cali-
dad de los datos sean homogéneos,
al igual que los programas, platafor-
mas y bases de datos que los sus-
tenten y en los que el pardmetro prin-
cipal sea la integracion.

Es deseable que la educacion para
la salud no sea un instrumento de
derivacién de responsabilidades ha-
cia los pacientes/familias, sino una
herramienta de autonomia y corres-
ponsabilidad que genere personas
libres, responsables y auténomas, que
les permita participar de una forma
efectiva en los procesos de toma de
decisiones.
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Es justo que se facilite la implanta-
cion del programa de la especialidad
de Enfermeria familiar y comunitaria
que permita a las enfermeras adqui-
rir las competencias que la sociedad
actual les exige y que las sitlla como
referente para la atencién y coordi-
nacién sociosanitaria.

Es inexcusable el consenso insti-
tucional, profesional y ciudadano en
cuantas medidas se desarrollen para
alcanzar la continuidad de los cui-
dados.
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Y todo ello, si alguna vez se logra,
permitirda que cuando hablemos de
continuidad de los cuidados lo haga-
mos sin temor a confundirlo con satis-
faccion profesional, que por otra par-
te no deben, ni tienen por qué ser
elementos antagénicos ni excluyentes
entre si.

Resulta recomendable que en los
créditos de tan importante pelicula
figuren también en lugar destacado
quienes son arte y parte de la misma,
los ciudadanos/usuarios/pacientes.
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