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RESUMO

Introducgdo: A continuidade da assisténcia de enfermagem constitui o
cuidado integral ao paciente ap6s alta hospitalar, um desafio para um
servico de qualidade. Obijetivo: Compreender a continuidade do
cuidado ao usudrio em alta hospitalar do Hospital de Clinicas
Magallanes, Chile, em uma perspectiva da enfermagem.
Especificamente, prop6s-se caracterizar a continuidade do cuidado ao
usuario em alta hospitalar; e, reconhecer o papel da enfermagem para
manter a continuidade do cuidado ao usuario com alta hospitalar.
Método: Estudo exploratério, descritivo, com abordagem qualitativa.
Entrevistas semiestruturadas foram utilizadas com oito enfermeiros do
Hospital de Clinicas de Magallanes, gravadas em sessdes exclusivas e
transcritas pelo pesquisador. Na analise dos dados, utilizou-se a técnica
de analise de contetdo de Bardin. Resultados: Organizados em formato
de dois manuscritos: o primeiro intitulado: Continuidade do cuidado na
atencdo da rede de salde: uma perspectiva do enfermeiro. Quatro
categorias emergiram do proceso de codificacdo: Continuidade da
atencdo desde a alta hospitalar até a Atencdo Primaria a Salde;
Continuidade do cuidado: participacdo do usudrio e da familia; Sistema
de rede e o insumo de informacdo; e Conceitos de continuidade do
cuidado. No segundo manuscrito, intitulado: O papel da enfermagem
para a continuidade do cuidado na rede de salde, uma perspectiva do
enfermeiro, trés categorias foram obtidas: Servicio de salud integral:
percepcion y significado; Servicio de salud integral: rol y desempefio
del rol; Servicio de salud integral: Incidencia en el usuario. Concluséo:
O conceito de continuidade do cuidado, definido pelos participantes do
estudo, esta associado a percepcao de que existe um sistema organizado
gue permite manter a continuidade a sadde do paciente, que transita pela
rede, mas requer condi¢des técnicas e humanas para um protocolo de
continuidade do cuidado; como resultado de sua experiéncia, a
continuidade do cuidados ndo esta assegurada, debido a presenca de
fendmenos de variabilidade, que incidem como fatores de sucesso ou
fracasso, em ambitos como: colaboracdo médica, transferéncia de
informacéo, autonomia dos usuarios e familiares. Além disso, o papel da
enfermagem é fundamental na alta hospitalar do paciente; por ter
competéncias para o cuidado integral, o profissional facilita a transi¢do
da assisténcia, com base em sua autonomia profissional; administra a
alta hospitalar, reunindo a rede institucional de enfermagem e as redes
incipientes existentes na Atencao Primaria a Salde; aspira a desenvolver
estratégias para uma rede de atencdo interniveis, com participacdo



sistémica e suporte de habilidades de comunicagdo, gerenciamento de
tecnologias, entre outros.

Palavras-chave: Enfermagem. Continuidade da assisténcia ao paciente.
Cuidados de enfermagem. Gestdo em Saude.






RESUMO EXPANDIDO

Introducéo

A populagdo de paises em desenvolvimento ou em estagios avancados
de desenvolvimento socioeconémico, apresenta uma série de mudancas
em seus indicadores demograficos e comportamentais nos determinantes
da salde, os quais repercutem no perfil epidemiolégico e nas
expectativas de salde da populacdo; o que gera tensdo nos processos
produtivos dos sistemas de salde de um pais e, por outro lado, apresenta
desafios para os planejadores no desenho de oferta custo-efetiva e
qualidade prescrita, a fim de se adaptar as mudancas que a populagéo
vive e exige. Nesse contexto, o Chile esta alinhado com uma proposta
para a América Latina da Organizacdo Mundial de Salde
(WHO/OPAS), aprofundando seu compromisso com a implementagéo
da abordagem da Rede Integrada de Servigos de Saude (RISS). A
reforma sanitaria ordena gradativamente o sistema, através de 6rgdos
juridicos que, a partir de 2001, prevé medidas de acordo com o0s
recursos disponiveis, visbes e comprometimento das autoridades,
empoderamento dos lideres da comunidade organizada e dos
trabalhadores da saude. A definicdo de Rede Integrada de Servicos de
Saude imp0e a necessidade de organizar os varios dispositivos na rede,
de tal maneira que supera a fragmentacdo tradicional, resultante de
especializacdo e fragmentacdo das diferentes areas da atencdo em um
determinado territério. O Gestor de Redes de Servigos de Salde de
Magallanes, Chile, que é responsavel pela conformidade com as
politicas, normas, planos e programas do Ministério da Salde (Minsal)
também deve garantir encaminhamento e usuario dentro e fora Rede, de
acordo com as normas técnicas ditadas por este 6rgdo. E quem mantém
uma atitude permanente de apoio para a realizacdo de estratégias que
combinem demanda, oportunidades e experiéncia de trabalho para
prestar assisténcia integral ao usuario da rede de salde da regido. Esse
papel gerencial e articulador € mencionado, nos paises desenvolvidos,
como uma estratégia para superar a fragmentacdo. Na Espanha, ha mais
de 20 anos, surge como enfermeira de pratica avangada, em hospitais e /
ou Atencdo Priméria & Salde (APS), enfermeiro de ligacdo (enlace) ou
enfermeiro de gestdo de casos, focado no gerenciamento de alta hospital
e seu transito pela rede; com variagbes em sua organizacdo e portfélios
de beneficios, eles vém sistematizando sua pratica até chegarem ao
reconhecimento formal pela autoridade de salde e pelo usuario; tendo
em vista que satisfazem a articulacdo do usuario com a alta hospitalar as
suas comunidades, ao gerenciar e facilitar 0 acompanhamento dos



cuidados, por outro profissional de enfermagem que ja conhece seu
caso. Diante do exposto, considerando o papel do profissional de
enfermagem, propde-se a seguinte questdo de pesquisa: Como se produz
continuidade do cuidado, no momento da alta hospitalar e seu
encaminhamento para a atencdo primaria a satde?

Objetivos

O presente estudo tem como objetivo geral: Compreender a
continuidade do cuidado ao usuario com alta hospitalar no Hospital de
Clinicas de Magalhdes (HCM), na perspectiva da enfermagem.
Especificamente, buscou: Caracterizar a continuidade do cuidado ao
usuario com alta hospitalar do CMH, na perspectiva da enfermagem; e
Reconhecer o papel do enfermeiro para continuidade do cuidado do
usuario com alta hospitalar do HCM.

Metodologia

Estudo exploratério, descritivo, com abordagem qualitativa, com
enfoque na compreensdo das dimensfes de percepc¢do e significado para
a equipe de enfermagem, no processo de continuidade do cuidado ao
usuario com alta hospitalar. Foi aplicado em um Centro de Salde de
maior complexidade da 122 regido politico-administrativa da capital de
Punta Arenas, Magallanes, Chile. O Hospital Clinico de Magalhaes
(HCM), de 340 leitos, produz anualmente cerca de 12 mil altas
hospitalares. Universo de estudo, grupo de 40 enfermeiros que dao alta
de enfermagem, pois trabalham em bloco de servigos médicos bésicos,
adulto e infantil, do referido estabelecimento. Para caracterizar a
continuidade do cuidado e reconhecer o papel da enfermagem nesse
processo, foi selecionada uma amostra de oito participantes, com técnica
de amostragem ndo probabilistica e intencional; Convidados o0s
profissionais que cumpriram o trabalho por dois meses ou mais, e que
mostraram disposi¢do para entrevistar, no periodo de maio a agosto de
2018, com consentimento informado; nenhum caso de dissenso ou
correcdo de transcricdo foi relatado, de acordo com o protocolo. Para o
objetivo do estudo, foi aplicada a entrevista semiestruturada,
registrando-se na integra; Foi transcrito pelo pesquisador,
salvaguardando o anonimato do entrevistado por meio de cédigo. Como
forma de organizar os resultados, utilizou-se a técnica de Analise de
Conteido na modalidade tematica. Para transformar, segundo regras de
recorte e organizacdo sistematicas, os dados do texto bruto em
representacdes do contelido. Portanto, apds uma leitura geral do
conteldo das entrevistas, identificaram-se unidades de registro, que



falavam da continuidade do cuidado e do papel do enfermeiro na
continuidade do cuidado; para qual uma grade foi projetada para agrupar
as respostas que constituiram os cédigos; em seguida, foram ordenados
por cores de acordo com critérios de selecdo, para compor
subcategorias; por fim, foram organizados de forma a criar categorias
homogéneas e exclusivas entre si. Como resultado da técnica de analise,
foram obtidas oito subcategorias, que formaram quatro categorias
relacionadas a continuidade do cuidado e que constituiram um primeiro
manuscrito. Outras oito subcategorias, deram origem a trés categorias,
na tematica do servico integral de salde, com as quais 0 segundo
manuscrito foi produzido.

Resultados e Discusséo

Os resultados deste estudo foram organizados na forma de dois
manuscritos. O primeiro manuscrito, com o titulo: Continuidade do
cuidado no cuidado da rede de salde, uma perspectiva do enfermeiro, e
0 objetivo de caracterizar a continuidade do cuidado ao usuario com alta
hospitalar apresentaram quatro categorias, que rednem 0 que 0S
enfermeiros exibem em suas falas: 1. Referem-se a existéncia de atores e
acOes do sistema de salde, necessarios para manter a continuidade do
cuidado; 2. Discuta 0 comportamento do paciente e da familia, que afeta
a continuidade do cuidado; 3. Discuta como eles percebem a rede de
cuidado e o gerenciamento de informacGes nessa rede; e 4. Fale sobre o
gue eles entendem pela continuidade do cuidado. Neste sentido, o
conceito de continuidade do cuidado dos entrevistados est4 associado a
percepcdo de que existe um sistema organizado que permite manter um
cuidado continuo a satde do paciente que transita pela rede, mas requer
condi¢des técnicas e humanas para um protocolo de continuidade de
cuidado; como resultado de sua experiéncia ndo seria a garantia de
continuidade de cuidados, com a presenca de fenébmenos de
variabilidade como fatores que influenciam o sucesso ou fracasso, em
areas como a cooperacdo da familia médico, transferéncia de
informacéo, e a autonomia dos usuarios. O segundo manuscrito, com o
titulo: Papel da enfermagem para a continuidade do cuidado na rede de
salde: uma perspectiva de enfermeira, e 0 objetivo de reconhecer o
papel da enfermagem, manter a continuidade do cuidado do usuario com
alta hospitalar. Foram obtidas trés categorias, que relnem o que 0S
enfermeiros mencionam em suas falas: 1. Como veem a implantacéo dos
servicos de enfermagem hospitalar, que facilitam a continuidade do
cuidado na rede de atengdo do paciente com alta hospitalar (conhecido
como redes de cuidado); 2. Quem eles identificam no servico de



enfermagem para a continuidade da assisténcia pos-alta (redes de
atencdo), o que esses profissionais de enfermagem fazem e sugestdes
para o seu desempenho; e 3. Como as redes de atencao afetam o usuario
na continuidade de seus cuidados pos-alta. Em sintese, pode-se afirmar
que o papel da enfermagem é fundamental na alta hospitalar do
paciente; com competéncias para atencéo integral, o profissional facilita
a transigdo do cuidado, a partir de sua autonomia profissional; gerencia a
alta hospitalar, reunindo a rede institucional de enfermagem e as redes
incipientes que existem com a APS; tem como objetivo desenvolver
estratégias para uma rede de atencdo interniveis, com participacdo
sistémica e suporte de habilidades de comunicacdo, gerenciamento de
Tecnologias de comunicacéo, entre outros.

Consideracdes Finais

Foi possivel compreender a continuidade do cuidado no Hospital de
Clinicas Magallanes, sob a perspectiva do enfermeiro, caracterizando o
processo de continuidade e identificando o papel da enfermagem;
evidenciando que a alta da enfermagem é um processo terapéutico da
enfermeira, de carater critico para manter a continuidade da atencéo de
enfermagem. O cuidado ao paciente com alta hospitalar e que apresenta
desafios para a competéncia profissional, os processos de cuidado
interniveis e a estrutura na rede de salde; desafios que podem ser
abordados a partir do nivel de cuidado e gerenciamento. Com base nos
resultados do estudo, recomenda-se: 1. Desenvolver um processo de
cuidado que prepare o paciente para a alta, antecipando a complexidade
com a qual ele ird enfrentar 0 momento da alta. Estudos identificam
areas nas quais concentrar esforcos, como seguranga do medicamento,
educacdo do paciente e planos de acompanhamento, coincidindo com o
protocolo geral seguido pelos enfermeiros do estudo no dia da alta e
aleatoriamente nos dias anteriores, para alguns casos de pacientes
complexos. E aconselhavel passar para um estagio de protocolizacio,
para que vocé possa categorizar e planejar a alta antecipadamente. 2.
Implementar um sistema de registro manual e/ou digital para a alta da
enfermagem afeta a continuidade do atendimento aos pacientes com alta
hospitalar; recomenda-se, portanto, a aplicacdo de tal instrumento, que
pode, em uma primeira fase, passar pela mdo do mesmo paciente, até
que haja desenvolvimento de uma derivacdo digital para o centro de
salde pertencente ao paciente. 3. Implementar a figura de um
enfermeiro de ligacdo ou gerente de alta hospitalar; personagem capaz
de possibilitar uma comunicacdo efetiva com o nivel primaério,
transferindo informagdes que permitam a continuidade do atendimento



ao paciente. 4. Realizar estudos para compreender a continuidade do
cuidado, na perspectiva do usuario com alta hospitalar e de sua familia.
Por fim, podemos sumarizar que 0s participantes da pesquisa sugerem
que é possivel melhorar a continuidade do cuidado com um sistema
informatizado de comunicacdo, para conectar instantaneamente, a
enfermeira atencdo primaria a salde com a enfermeira que da a alta
hospitalar; melhor ainda, se o papel de enfermeiro de ligacdo for
implementado, quem puder administrar em detalhes, a conexdo e a
informacdo com a atencdo primaria a saude e fornecer a logistica que o
paciente complexo deve ter, quando ele voltar ao seu estado natal na
comunidade; tal pode ser, equipamento de suporte de vida, plano de
envio mensal de suprimentos disponivel apenas no nivel secundario,
plano de rastreamento por especialidade, etc. Para que o usuario possa
vivenciar 0s eventos de sua assisténcia a saude, de forma coerente e
conectada, nos diferentes cenarios entre o centro hospitalar e sua casa;
porque houve continuidade clinica, funcional e profissional no Hospital
de Clinicas de Magallanes.

Palavras-chave: Enfermagem. Continuidade da assisténcia ao paciente.
Cuidados de enfermagem. Gestdo em Salde.






ABSTRACT

Introduction: The continuity of the nursing assistance constitutes the
integral care to the patient after the hospital discharge, a challenge for a
quality service. Objective: To understand the continuity of the care to
the user in hospital discharge of the Clinical Hospital of Magallanes,
Chile, in a nursing perspective. Specifically, it was proposed to
characterize the continuity of care to the user in hospital discharge; and
recognize the role of nursing to maintain the continuity of care to the
user with hospital discharge. Method: Exploratory, descriptive study
with qualitative approach. Semi-structured interviews were used with
eight nurses from the Clinical Hospital of Magallanes, recorded in
exclusive sessions and transcribed by the researcher. In the analysis of
the data, the Bardin content analysis technique was used. Results:
Organized in two manuscript format; the first entitled: Continuity of
care in the care of the health network: a nurse perspective. Four
categories emerged from the coding process: Continuity of care from
hospital discharge to Primary Health Care; Continuity of care: user and
family participation; Network system and the input of information; and
Concepts of continuity of care. In the second manuscript, entitled:
Nursing role for the continuity of user care in the health network: a
nursing perspective. Three categories were obtained: Comprehensive
health service: perception and meaning; Comprehensive health service:
role and role performance; Comprehensive health service: Incidence in
the user. Conclusion: The concept of continuity of care, defined by the
study participants, is associated with the perception that there is an
organized system that allows continuity to the patient's health, which
transits the network, but requires technical and human conditions for a
continuity of care health protocol; As a result of their experience, the
continuity of care is not assured, due to the presence of variability
phenomena, which have an impact on success or failure, in areas such
as: medical collaboration, information transfer, autonomy of users and
family members. In addition, the nursing role is fundamental in the
hospital discharge of the patient; by having competences for integral
care, the professional facilitates the transition of assistance, based on
their professional autonomy; administers the hospital discharge,
coordinating the nursing institutional network and the incipient
networks that exist in the Primary Health Care; aspires to develop
strategies for a network of internal attention, with systemic participation



and support of communication skills, technology management, among
others.

Keywords: Nursing. Continuity of patient care. Nursing care. Health
management.



RESUMEN

Introduccidn: La continuidad de la asistencia de enfermeria constituye
el cuidado integral al paciente después del alta hospitalaria, un desafio
para un servicio de calidad. Objetivo: Comprender la continuidad del
cuidado al usuario en alta hospitalaria del Hospital Clinico de
Magallanes, Chile, en una perspectiva enfermera. Especificamente, se
propuso caracterizar la continuidad del cuidado al usuario en alta
hospitalaria; y reconocer el papel de la enfermeria para mantener la
continuidad del cuidado al usuario con alta hospitalaria. Método:
Estudio exploratorio, descriptivo, con abordaje cualitativo. Entrevistas
semiestructuradas fueron utilizadas con ocho enfermeros del Hospital
Clinico de Magallanes, grabadas en sesiones exclusivas y transcritas por
el investigador. En el analisis de los datos, se utilizd la técnica de
analisis de contenido de Bardin. Resultados: Organizados en formato de
dos manuscritos; el primero intitulado: Continuidad del cuidado en la
atencién de la red de salud: una perspectiva enfermera. Cuatro
categorias surgieron del proceso de codificacion: Continuidad de la
atencion desde el alta hospitalaria hasta la Atencién Primaria a la Salud;
Continuidad del cuidado: participacion del usuario y familia; Sistema
en red y el insumo de informacién; y Concepciones de continuidad del
cuidado. En el segundo manuscrito, titulado: Rol enfermero para la
continuidad del cuidado del usuario en la red de salud: una perspectiva
enfermero. Se obtuvieron tres categorias: Servicio de salud integral:
percepcion y significado; Servicio de salud integral: rol y desempefio
del rol; Servicio de salud integral: Incidencia en el usuario. Conclusion:
El concepto de continuidad del cuidado, definido por los participantes
del estudio, estd asociado a la percepcion de que existe un sistema
organizado que permite mantener la continuidad a la salud del paciente,
que transita por la red, pero requiere condiciones técnicas y humanas
para un protocolo de salud de continuidad del cuidado; como resultado
de su experiencia, la continuidad del cuidado no esta asegurada, debido
a la presencia de fendmenos de variabilidad, que inciden como factores
de éxito o fracaso, en ambitos como: colaboracién médica, transferencia
de informacion, autonomia de los usuarios y familiares. Ademas, el rol
enfermero es fundamental en el alta hospitalaria del paciente; por tener
competencias para el cuidado integral, el profesional facilita la
transicion de la asistencia, con base en su autonomia profesional;
administra el alta hospitalaria, coordinando la red institucional de
enfermeria y las incipientes redes que existen en la Atencion Primaria de



Salud; aspira a desarrollar estrategias para una red de atencion interna,
con participacion sistémica y soporte de habilidades de comunicacion,
gestion de tecnologias, entre otros.

Palabras clave: Enfermeria. Continuidad de la atencion al paciente.
Atencion de enfermeria. Gestién en salud.
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1 INTRODUCAO

La poblacién de paises en desarrollo o en etapas avanzada de
desarrollo socioeconémico, presenta una serie de cambios en sus
indicadores demogréaficos y comportamiento en los determinantes de
salud, que repercuten en el perfil epidemiolégico y expectativas
sanitarias de la poblacion; lo cual genera tensién en los procesos
productivos de los sistemas sanitarios de un pais y por otro lado,
presenta desafios para planificadores en el disefio de oferta costo-
efectiva y calidad prescrita, a fin de adaptarse a los cambios que vive y
demanda la poblacion (BEAS, 2011; CHILE, 2015a; CHILE, 2007;
CHILE, 2010; NU, 2013; OECD, 2018; CEPAL, 2016; CEPAL, 2018a).

Ya desde la década de los 50, se hace referencia a importantes
cambios sociodemograficos en la poblacién global. Se constata
existencia de factores que inciden en el aumento de la esperanza de vida,
que la poblacién va envejeciendo con cronicidad, que se incrementa el
nimero de personas con diversos grados de dependencia, que la
estructura familiar se ha ido modificando, asi como la calidad en las
redes de apoyo social; hay cambios en patrones de utilizacion
hospitalaria y desarrollo incremental en tecnologia sanitaria como de
comunicacion; sin duda, elementos constatables que estan influyendo
fuertemente en la salud y bienestar de la poblaciéon, provocando
incremento de personas que demandan atencion por parte de mdltiples
actores, con mayor uso de tecnologia y en diferentes entornos intra
como extramurales; que conlleva reingieneria en las estrategias
intervencionales: acortamiento protocolizado de estancia hospitalaria,
ambulatorizacién, redireccionamiento de responsabilidades a familia-
comunidad y protagonismo en la Atencion Primaria de Salud, entre
otros (ONU, 2015; RODRIGUEZ; VERDUGO; MARTIN, 2009;
SICILIA; TELLO; SANTOS, 2009; OECD, 2019; CEPAL, 2018b;
OMS, 2016).

Hoy, Chile profundiza su compromiso con propuesta Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) de las organizaciones
mundiales en salud (OMS/OPS); con la reforma sanitaria, el sistema
gradualmente se alinea, disponiendo medidas acorde al recurso
disponible, visiones y compromiso de autoridades, empoderamiento de
lideres de la comunidad organizada Yy trabajadores de la salud (CHILE,
2015b; OMS, 2005; CHILE, 2018a; CHILE, 2016; CHILE, 2018b;
PARISI; FERNANDEZ, 2016; PEREZ; ARRIVILLAGA, 2017;
JARAMILLO; FERAUD; GUEVEL, 2017).
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Buscando fortalecer las actividades del sector y enfrentar el
desafio socio demogréafico y epidemioldgico emergente bajo el enfoque
de las RISS, se inicia un proceso de reforma en la década de los 90;
iniciativa que culmina el afio 2005 con la promulgacién de una serie de
cuerpos legales orientados a transformar el sistema de salud en un
modelo que, entre sus atributos distintivos, permita otorgar una atencién
oportuna, de calidad garantizada, accesible y con cobertura financiera
para un conjunto de prestaciones previamente definidas. En este proceso
se plantea Objetivos Sanitarios para la década 2000-2010, 2011-2020,
que constituyen referencia para establecer prioridades que se tradujeron
en leyes, normativas, guias y orientaciones anuales. Los cuatro grandes
objetivos sanitarios que han iluminado mas de dos décadas de reforma
han sido: 1. Mejorar los logros sanitarios alcanzados. 2. Enfrentar los
desafios derivados del envejecimiento y de los cambios de la sociedad.
3. Disminuir las desigualdades en salud. 4. Proveer servicios acordes a
las expectativas de la poblacion. De entre los cuales, el altimo
enunciado, tiene implicancias en cuanto re-ingieneria de los procesos
asistenciales y sus efectos en la cultura organizacional del sistema
sanitario del pais (CHILE, 2010; CHILE 2009; CHILE, 2012a; CHILE,
2015b; CHILE, 2017a; CHILE, 2011; CHILE, 2002; CHILE, 2012b;
CHILE, 2019).

La definicion de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
impone la necesidad de organizar los diferentes dispositivos existentes
en las redes de una manera tal, que supere la fragmentacion tradicional
derivada de la especializacion y la parcelacion de los diferentes espacios
de atencion, en un determinado territério (CHILE, 2017a). En esta linea,
las orientaciones para planificacion y programacion en red refiere que:

la continuidad de la atencidn se puede definir desde
la perspectiva de las personas que se atienden,
corresponde al grado en que una serie de eventos del
cuidado de la salud, son experimentados como
coherentes y conectados entre si en el tiempo. Desde
la perspectiva de los Sistemas de Salud, corresponde
a la continuidad clinica, funcional y profesional. La
continuidad del cuidado, significa brindar vy
resguardar el cuidado en distintos escenarios desde el
domicilio a los centros hospitalarios.

Estrategias RISS que han orientado las transformaciones del
sistema: Trabajo en red y cambio de modelo de atencion. La primera
estrategia, se centra en perfeccionar una programacion en red, que se ha
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definido como: EIl proceso-liderado por el Gestor de Red en el contexto
de los Consejos de Integracion de la Red Asistencial [CIRA]- en el cual,
todos y cada uno de los actores involucrados [sistema y comunidad], en
un marco de interdependencia, ponen en comun sus recursos, tareas y
aportes, necesidades y voluntades, para anticipar y predecir en forma
sistematica la futura actividad y resolutividad del sistema, con la
finalidad de asegurar un mejor estado de salud de la poblacién a cargo,
en el marco de los recursos que pone a su disposicion el Estado (CHILE,
2017a).

Otro elemento que se introduce para operar la reforma, es un
cambio de paradigma, refiriéndose al abandono del modelo biologicista,
centrado en la medicina curativa, para implementar el Modelo de
Atencion Integral, que se entiende como el conjunto de acciones que
promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna que se
dirige méas que al paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las
personas, consideradas en su integridad fisica y mental y como seres
sociales pertenecientes a diferentes tipos de familias y comunidad, que
estdn en permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio
fisico, social y cultural (CHILE, 2017a).

En sintesis, para desarrollo del modelo de atencidn integral, se
fortalece la atencién primaria de salud con el modelo de salud familiar;
en la transformacion hospitalaria se enfatiza la ambulatorizacién; se
gestiona articulacion de la red asistencial, para proveer continuidad de
atencion, en el nivel de resolutividad que demanda la situacion de salud
del usuario (CHILE, 2015c). La tarea implica trabajar con un modelo
de gestién que organice y combine los recursos en salud, para contar
con un modelo de atencién que sea lo méas operativo posible. (CHILE,
2016). En ello, consideremos formacién del recurso humano sanitario,
fuertemente estructurado y alineado con el tradicional modelo
biomédico, especializado, segmentado, que indudablemente limita
recrear una cultura organizacional que  desarrolle naturalmente
procesos continuos de atencion integradores e integrales, enlared ; la
necesidad del Ministerio de Salud (Minsal) de definir continuidad del
cuidado, desde la perspectiva del usuario y de la estructura, para brindar
y resguardar en los en distintos escenarios desde el domicilio a los
centros hospitalarios da cuenta de esta realidad (CHILE, 2015b;
CHILE, 2016; CHILE, 2017a; CHILE, 2018b; JAMILLO; FERAUD;
GUEVEL, 2017).

En este sentido, el Subsecretario de Redes Asistenciales Minsal,
en 7a Jornada Foro de Salud OPS/OMS — Minsal, Dr. Luis Castillo, en
formacion de recursos humanos para la salud refiere:
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Tenemos que avanzar mucho todavia en la
correlacion entre las necesidades del pais y la
formacién de especialistas, sin menoscabar la calidad
y seguridad, entendiendo que Chile debe formar
tanto cientificos de ultra sofisticacion como médicos
de atencion primaria que tienen que estar a cargo de
un centro de salud familiar u orientando politicas
preventivas y de promocién. Las universidades
tienen que entender que la formacion de pregrado y
de posgrado debe estar mayoritariamente centrada en
la realidad epidemiolégica del pais (OMS,
2012p.11).

Finalmente, sumaremos el proceso de acreditacién de los
establecimientos sanitarios del pais; ordenamiento, cuyo objeto es
asegurar minimos sanitarios estandarizados para fortalecer calidad y
seguridad en los procesos de atencién, bajo el enfoque de derechos y
deberes de usuario; Ley 20.584, vigente en el pais desde el afio 2012
(CHILE, 2012b).

El Gestor de Redes del Servicio de Salud de Magallanes, que es
el responsable del cumplimiento de las politicas, normas, planes y
programas del Ministerio de Salud (Minsal), asimismo, debe velar por la
referencia y contrarreferencia del usuario tanto dentro como fuera de la
Red, conforme a las normas técnicas que dicte el Ministerio de Salud
(CHILE, 2015b). Es quién mantiene una actitud permanente de apoyo
a la materializacion de estrategias que conjuguen demanda,
oportunidades y experiencia de trabajo que permita otorgar atencién
integral al usuario de la red asistencial de la region. Este rol gestor y
articulador se menciona en paises desarrollados, como estrategia para
superar la fragmentacion (ROMERO, 2012; SICILIA; TELLO;
SANTOS, 2009).

En Espafia, desde hace méas de 20 afios, surge como profesional
enfermero de préctica avanzada, en establecimientos hospitalarios y / o
Atencion Primaria de Salud (APS), la enfermera de enlace o enfermera
en gestion de casos, enfocados preferentemente en la gestion del alta
hospitalaria y su transito por la red; con variaciones en su organizacion
y carteras de prestaciones, han ido sistematizando su practica hasta
alcanzar reconocimiento formal de la autoridad sanitaria y del usuario;
dado que satisfacen la articulacion del cuidado usuario con alta
hospitalaria a sus comunidades, al gestionar y facilitar el seguimiento
del cuidado, por parte de otro profesional de enfermeria que ya sabe de
su casO (ORTEGA; FARINAS; ALBELLA et al, 2011; ROMERO,
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2012; WEYKAMP; SIQUEIRA; CECAGNO, 2016; LOPEZ,
SANDOVAL; POYATO et al, 2006; PEREZ; JIMENEZ; ANGELES,
2017; MAYORDOMO; RODRIGUEZ, VILLARRUBIA et al., 2018;
ARRIBAS; MOLINERO; SIEIRO et al, 2018).

Enfocados en el alta hospitalaria como proceso que genera
cambios especialmente para el paciente, su familia, comunidad a la que
pertenece, y que requiere continuidad, el usuario generard dudas,
temores y expectativas, para lo cual debe hacer ajustes y movilizar
energias que le permitan asumir de manera saludable esta transicion..
Por parte del sistema de cuidado, requerird de un plan de cuidados
para el enfrentamiento eficaz y autonomia (HALL; REDDING, 1990;
MARRINER, 2011).

Antes esta emergente y diversa demanda, necesitamos fortalecer
el proceso de transicion hacia la autonomia del usuario,
revisandonuestros procesos de trabajo, contar con informacion atingente
a la demanda usuaria y conocer la oferta de continuidad en la red
asistencial, que permita tomar decisiones congruentes y satisfactorias
para todos.

Delante de lo expuesto, considerando el rol del profesional de
enfermeria como redes de cuidado, se propone la siguiente pregunta de
investigacion:

¢Como se produce continuidad del cuidado, en el momento del

alta hospitalaria y su derivacion a la atencién primaria de salud?
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2 OBJETIVOS
2.1  Objetivo general:

Comprender continuidad del cuidado, para el usuario con alta
hospitalaria en Hospital Clinico de Magallanes (HCM), en una
perspectiva enfermera.

2.2 Obijetivos especificos:

Caracterizar continuidad del cuidado para el usuario con alta
hospitalaria HCM, desde una perspectiva enfermera.

Reconocer rol enfermero, para continuidad del cuidado del
usuario con alta hospitalaria HCM, desde una perspectiva enfermera.
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3 SUSTENTACION TEORICA

En este capitulo se enunciaran los diversos aspectos que son
atingentes tener presente para abordar la investigacion del tema:
continuidad del cuidado en las redes asistenciales. Contextualizando el
desempefio del rol profesional enfermero que responde a la emergente
demanda de una poblacién, cada vez mas envejecida y suficientemente
empoderada, para esperar una oferta cercana a sus expectativas.

Este contexto, se presentara el estado de respuesta sanitaria de
los paises, desde la mirada de OMS, OPS, OCDE, enfocados en
alcanzar cobertura universal de salud desde Alma Ata; se revisan
factores especialmente politico, sociales y econémicos que modulan el
estado de salud de las poblaciones, conceptualizado como
determinantes sociales de salud; también se alude el aporte que hace la
dimension interculturalidad,  especialmente  mencionado  para
contextualizar con ejemplo, el enfoque centrado en las personas, que
promueve el modelo integral e integrado de intervencion de las redes
integrales de servicios de salud - RISS.

Luego, se presentan consideraciones necesarias para
comprender el efecto de la fragmentacidn en los sistemas sanitarios, sus
distintas manifestaciones y  propuestas que hacen OMS OPS para
concentrar los esfuerzos en reconocer elementos modificables o
intervenibles, optimizar recursos, y apelar a la sinergia intersectorial y
comunitaria.

Finalmente, se incorpora la experiencia espafiola acerca del rol
enfermero en la articulacion entre la atencién hospitalaria y la atencién
primaria de salud, para coordinar cuidados en red para el paciente con
alta hospiatlaria, buscando seguridad, continuidad y pertinencia en las
prestaciones que se gestionan, para el paciente en transito a la
comunidad.

3.1 CONTEXTO DE REFORMAS Y DETERMINANTES
SOCIALES DE SALUD

En las diversos contextos geograficos, historicos, politicos,
sociales y econdmicos se desarrollan sistemas sanitarios para el
cuidado de las personas, en su transito por el continum salud-
enfermedad; América Latina aspira alcanzar cobertura universal,
alineado con el objetivo que impulsa OMS/OPS desde Alma Ata en
1978, con Salud para todos el afio 2000; y que UN, el afio 2012,
reconoce como un Derecho Humano (OMS, 2017).
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Atencion Primaria de Salud representa el primer contacto de las
personas, su familia y la comunidad, con el sistema sanitario y también
supone la base indispensable para el adecuado desarrollo
socioecondmico global de la comunidad, dentro del estado de bienestar
de las personas que la componen (ESPANA, 2008). Se promueve que la
mejor respuesta a la demanda sanitaria, sea un sistema que mejore la
salud de la poblacion, brinde proteccion social, responda a las
expectativas legitimas de los ciudadanos, contribuya al crecimiento
econdmico y apoye la cobertura universal de salud. Siendo fundamental
la estabilidad politica, el liderazgo comprometido, el crecimiento
econémico continuo, y sistemas de salud solidos para alcanzar la
cobertura universal de salud; e innegablemente lo obstaculiza Ila
desigualdad de los ingresos (ATUN, 2014). En éste transito hacia la
cobertura universal de salud es necesario mencionar que los sistemas de
salud han vivido y se han moldeado entre eventos historicos con
sistemas politicos autoritarios y empuje de la sociedad civil,
produciendo variantes que acogen bases y principios que les han
caracterizado (ATUN, 2014. PATRICIA FRENZ, P; TITELMAN, D,
2013).

Por otro lado, pre existen y coexisten sistemas sanitarios de
pueblos originarios y otros grupos que se ha avecindado desde mas alla
del continente; todos con su particular enfoque en promocion,
prevencion, tratamiento de problemas en salud agudo o crénico, hasta
rehabilitacion y acompafiamiento en la muerte; y que al igual que los
actuales sistemas de salud, necesitan ser reconocidos por los estados
oficiales, en sus respectivos territorios (OMS, 2017).

Dada todas las conmociones y reivindicaciones sociales, se ha
instalado discusion, respecto de cudles serian las mejores estrategias
para responder a los requerimientos sanitarios en cada pais, segun el
contexto politico, modelo econémico que lo sustenta y el estado en que
se encuentren los determinantes de salud del pais (CHILE, 2010). Este
marco reconoce que la meta de los sistemas sanitarios es mejorar el
estado de salud de la poblacién, el cual estd influenciado por una
variedad de factores, incluyendo algunos independientes de los sistemas
de salud como el ambiente fisico en que vive la gente, su estilos de vida
y comportamiento individual. ElI desempefio de los sistemas de salud
evidentemente contribuye al estado de salud de la poblacién y considera
una variedad de dimensiones como el grado de acceso al sistema y la
calidad de la atencion proporcionada; y otros, como el recurso
financiero para alcanzar las metas de acceso y calidad del servicio; la
competencia de los especialistas que proveen el servicio, su capacitacion
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y el equipo de que disponen. Finalmente, existe una variedad de factores
contextuales que afectan el estado de la salud de la poblacion, como la
oferta y demanda de servicios de salud, contexto demografico,
economico y de desarrollo social (OCDE, 2015).

En éste sentido, el resumen ejecutivo del informe OCDE 2015,
refiere una sintesis de hallazgos claves:

1. Los medicamentos innovadores impulsaran el gasto en
productos farmaceuticos a menos que se modifiquen las politicas. En los
paises de la OCDE afio 2013, la inversion en medicamentos representd
aproximadamente el 20% del gasto en salud. El crecimiento del gasto en
medicamentos en el sector comercial ha disminuido en afios recientes en
la mayoria de los paises de la OCDE, mientras que el gasto en
medicamentos en hospitales se ha incrementado en general. El
surgimiento de nuevos medicamentos especializados y de alto costo,
dirigidos a pequefias poblaciones y/o condiciones médicas complejas ha
generado un nuevo debate sobre la sustentabilidad en el largo plazo y la
eficiencia del gasto en medicamentos (OCDE, 2015).

2. La esperanza de vida de la poblacidn sigue incrementandose,
pero persisten enormes diferencias entre paises y grupos socio-
demogréaficos. La esperanza de vida continda incrementandose de
manera regular en paises de la OCDE, creciendo en promedio de 3 a 4
meses por afio. El 2013, la esperanza de vida para un recién nacido era
de 80.5 afios en promedio, un incremento de mas de 10 afios desde
1970. Japon, Espafia y Suiza lideran un grupo de ocho paises de la
OCDE en los que la esperanza de vida supera los 82 afios. Y ha habido
un avance mucho menor en paises como Sudafrica, debido
principalmente a la epidemia d e VIH/SIDA. En los paises miembros de
la OCDE, las mujeres pueden esperar vivir 5 afios mas que los hombres,
aunque esta brecha se ha disminuido en 1.5 afios desdel990. La
poblacién con mas alto nivel de educacién tiene una esperanza de vida 6
afios mayor en promedio que aquellos con niveles menores. Esta
diferencia es particularmente acentuada en hombres, con una diferencia
promedio de casi ocho afios (OCDE, 2015).

3. El gasto de bolsillo continGa siendo una barrera para el
acceso al cuidado. Todos los paises de la OCDE cuentan con cobertura
universal de salud para un conjunto de servicios basicos, excepto Grecia,
los Estados Unidos y Polonia. En promedio en los paises de la O CDE,
20% del gasto en salud es pagado directamente por los pacientes, yendo
éste de menos de 10% en Francia y el Reino Unido, a 30% en México,
Corea, Chile y Grecia. Es de 4 a 6 veces mas probable que hogares de
recursos limitados reporten necesidades no satisfechas de cuidado
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médico y dental por motivos econémicos u otras razones, que aquellos
hogares con ingresos mayores (OCDE 2015).

4. Aln se pierden demasiadas vidas porque la calidad del
servicio no mejora suficientemente rapido. El tratamiento oportuno y
apropiado de condiciones graves como infarto y accidente vascular
cerebral ha propiciado la disminucién de los indices de mortalidad en la
mayoria de los paises de la OCDE. En promedio, los indices de
mortalidad post-admision hospitalaria por ataque cardiaco disminuyeron
alrededor de 30% entre 2003 y 2013, y alrededor de 20% por accidente
vascular cerebral. A pesar de estos avances, queda mucho por hacer en
muchos paises para implantar practicas apropiadas en cuidados
intensivos y reducir ain mas la mortalidad en estos casos (OCDE 2015).

5. La calidad del cuidado primario ha mejorado en muchos
paises, como indica la reduccion continua en admisiones hospitalarias
evitables para enfermedades cronicas. A pesar de esto, en todos los
paises existen ain areas para mejorar en el cuidado primario para
reducir ain mas las admisiones hospitalarias y los costos que éstas
conllevan , particularmente en el contexto de la poblacion de la tercera
edad y un nimero cada vez mayor de personas que padecen una 0 mas
enfermedades cronicas (OCDE, 2015).

6. Las practicas de prescripcion de medicamentos pueden ser
consideradas también un indicador de la calidad del cuidado de la salud.
Por ejemplo, en la reduccién del uso innecesario de antibidticos es un
problema apremiante y complejo que requiere de multiples iniciativas
coordinadas incluyendo farmacovigilancia , regulacién y educacién de
profesionales de la salud y pacientes (OCDE, 2015).

Alineados con el enfoque de determinantes, en Chile, el
objetivo estratégico numero cinco de la Estrategia Nacional de salud
2011 — 2020, plantea reducir las inequidades en salud de la poblacion a
través de la mitigacion de los efectos que producen los determinantes
sociales y economicos de la salud. (CHILE, 2010, p.200).Abordando
seis factores determinantes de inequidades en salud: 1. Nivel
socioecondmico; 2. Zona geografica (lugar);3. Pertenencia a pueblos
indigenas; 4.Género; 5. Trabajo y condiciones de empleo; 6. Pertenencia
a otras poblaciones de interes (inmigrantes, personas privadas de
libertad, personas en situacion de calle) (CHILE, 2010).

Estos determinantes mencionados en los Objetivos Sanitarios
2011-2020, consideran factores de diversidad cultural y econdmico que
la OCDE destaca relevante para modular el estado de salud de las
poblaciones. En nuestro pais, estos son factores a considerar para
mantener continuidad de los cuidados, por la importancia de poblacién
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originaria que no ha abandonado sus practicas ancestrales o bien, la
estan revitalizando; se suma a lo anterior, el fenémeno de fuerte
migracién de personas, que por razones econémicas arriban al pais y
gue se asumen como residente joven que aportara a la economia, pero
también se estd contando con ellos para detener o revertir la pirdmide
de envejecimiento poblacional que nos afectara (CHILE, 2017).

3.1.1  Politica sobre Interculturalidad y Salud: dimension de
integralidad

La atencién de salud, con pertinencia cultural, responsabiliza al
prestador institucional publico a garantizar y proteger tanto los derechos
humanos individuales y colectivos de los pueblos indigenas (CHILE,
2017a; CHILE, 2012c; Chile, 2019). Esta Politica se alinea con la OMS,
gue en su documento de trabajo para la los paises miembros en la 69.a
Sesi6on del Comité Regional de la OMS para las Américas de
Septiembre del 2017, resuelve adoptar una politica sobre etnicidad y
salud; refiere que la regidon de las Américas se caracteriza por ser
multiétnica y multicultural; que en ella coexisten pueblos indigenas,
afrodescendientes, romanies y miembros de otros grupos étnicos, lo
cual implica reconocer diversas realidades y necesidades en el ambito de
la salud. Muchas veces estas poblaciones enfrentan multiples formas de
discriminacion y de exclusion, lo que conlleva mayores inequidades,
como niveles altos de pobreza y violencia y, consecuentemente,
negacion de sus derechos individuales y, para los pueblos indigenas, sus
derechos colectivos. Propone aprovechar la contribucion posible de la
medicina tradicional y complementaria, orientado a la atencion de salud
centrada en la persona, como objetivo de la Estrategia OMS sobre
medicina tradicional 2014-2023 (OMS, 2017). A saber, el Convenio 169
de la OIT, en el articulo 1° define que son pueblos indigenas aquellas
poblaciones preexistentes en el pais o en una region geografica
especifica preexistente a los Estados, conservan todas o partes de sus
instituciones sociales, econémicas, culturales y politicas (NACIONES
UNIDAS, 2014).

En Chile, la politica de pertinencia cultural que se ha
desarrollado desde la década de los 90, con el Programa para la Salud de
Pueblos Indigenas (PESPI); al amparo de Ley N° 19.253, del afio 1993;
en su articulo 1°, el Estado reconoce como principales pueblos
indigenas de Chile: Mapuche, Aimara, Rapa-Nui; comunidades
Atacamefias: Quechuas, Collas y Diaguita del norte del palis;
comunidades Kawésgar y Yamana o Yagan en los canales australes. La
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cartilla de derechos y deberes del paciente de Ley 20.583, se imprime
en castellano, en lengua mapuche y rapa nui (CHILE, 2017a; CHILE,
2019).

3.2 REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

Los sistemas de salud de las Américas se caracterizan por altos
niveles de fragmentacion de sus servicios de salud. La experiencia
acumulada demuestra que la excesiva fragmentacion de los servicios de
salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la prestacién de
servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los
recursos disponibles, un incremento innecesario de los costos de
produccién y una baja satisfaccion de los ciudadanos con los servicios
recibidos (OPS, 2010).

En el desempefio general del sistema, la fragmentaciéon se
manifiesta como falta de coordinacidn entre los distintos niveles y sitios
de atencion, duplicacion de los servicios y de infraestructura, capacidad
instalada ociosa y servicios de salud prestados en el sitio menos
apropiado, en especial, en los hospitales.

En la experiencia de las personas que utilizan el sistema, la
fragmentacion se expresa como falta de acceso a los servicios, perdida
de la continuidad de la atencidon y falta de congruencia de los servicios
con las necesidades de los usuarios.

La magnitud y principales causas son distintas, identificAndose
a nivel regional: segmentacion institucional del sistema de salud;
descentralizacion de los servicios de salud que fragmenta los niveles de
atencién; predominio de programas focalizados en enfermedades,
riesgos y poblaciones especificos (programas verticales) que no estan
integrados al sistema de salud; separacion extrema de los servicios de
salud publica de los servicios de atencion a las personas; modelo de
atencidn centrado en la enfermedad, el cuidado de episodios agudos y la
atencion hospitalaria; debilidad de la capacidad rectora de la autoridad
sanitaria; problemas en la cantidad, calidad y distribucion de los
recursos; practicas de financiamiento de organismos de cooperacién o
donantes internacionales, que promueven programas verticales.

Las reformas sectoriales de los afios 80 y 90, influenciado por
un conjunto de politicas denominadas Consenso de Washinton (1989),
tendieron a adoptar modelos estandarizados y centrados en cambios
financieros y de gestion, desregulacion del mercado laboral,
descentralizacion, promociéon de competencia entre los distintos
proveedores y aseguradoras de la salud. Estas reformas tampoco
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promovieron la indispensable articulacion y sinergia de las funciones de
los sistemas, con lo cual se descuidaron sus complejas interrelaciones y
se aumentd la fragmentacion de los servicios de salud (OPS, 2010;
CAPPIELLO, 2014; BODE; CULEBRO, 2014; CARBONELL, 2013;
GONZALEZ, 2017; JAIME, 2016; MILIAN; RAMOS, 2016;
JARAMILLO; FERAUD; GUEVEL, 2017; RANGEL; GARMENDIA,
2012; RODRIGUEZ; BAUTISTA, 2016).

Por otro lado, el envejecimiento de la poblacion, la emergencia
de enfermedades cronicas, la comorbilidad y el aumento de las
expectativas de los ciudadanos, exigen respuestas mas equitativas e
integrales de los sistemas de salud. El logro de las metas nacionales e
internacionales en salud, incluidas aquellas contenidas en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), requerird una mayor y mas efectiva
inversién en los sistemas de salud (OPS, 2010; NACIONES UNIDAS,
2015; NACIONES UNIDAS, 2014).

El 2008, la OPS efectué una serie de consultas en los paises
miembros, para tratar el problema de la fragmentacion de los servicios
de salud y las estrategias para abordarla. El principal logro de las
consultas fue confirmar la necesidad urgente de abordar el problema de
la fragmentaciéon y validar la iniciativa de la OPS sobre Redes
Integradas de Servicios de Salud, RISS. ElI 2 de octubre del 2009,
durante el 49° Consejo Directivo de la OPS se aprob6 la Resolucién
CD49.R22 sobre Redes Integradas de Sistema de Salud (RISS) basadas
en la Atencion Primaria de Salud; propone un marco conceptual y
operativo para entender las RISS, presenta instrumentos de politica
publica y mecanismos institucionales para desarrollarlas, y propone una
hoja de ruta para implementarlas en los paises de las Américas (OPS,
2010).

La iniciativa RISS propone contribuir al desarrollo de sistemas
de salud basados en la APS, para que los servicios de salud sean mas
accesibles, equitativos, eficientes, de mejor calidad técnica, y que
satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos y su comunidad
(OPS, 2010).

Las RISS se la define como una red de organizaciones que
presta, 0 hace los arreglos para prestar servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas
por sus resultados clinicos y econdémicos y por el estado de salud de la
poblacién a la que sirve (OPS, 2010).

Igualmente refiere que los decisores de politica, los gestores y
los proveedores de servicios de salud siempre deberéan estar respaldados
por una politica de Estado que impulse las RISS como estrategia
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fundamental para lograr servicios de salud mas accesibles, integrales y
permanentes A su vez, es recomendable y necesario que el marco
politico se apoye en un referente juridico coherente, en la investigacion
operativa y en el mejor conocimiento cientifico disponible. (OPS, 2010).
La implementacién RISS exigié contar con una hoja de ruta que,
considerando las distintas realidades en los paises, permitiera priorizar
areas de accion y disponer de un cronograma general de ejecucién. A
este respecto, las consultas con los paises (OPS, 2008), pusieron de
relieve las siguientes prioridades para la cooperacion técnica de OPS:
a)sistemas de informacién, b) gobernanza, c) gestion de apoyo
clinico,administrativo y logistico, d) financiamiento e incentivos , e)
primer nivel de atencion, f) recursos humanos, g) mecanismos de
coordinacién asistencial y h) foco de la atencién en la persona, la
familia y la comunidad.

El cronograma de desarrollo se enmarcé en el Plan Estratégico
2008-2012 de la OPS para que la organizacién asignara prioridades a
los paises que programaron creacion de las RISS dentro de sus
respectivos planes de trabajo bianuales. Efectuado en dos fases: la
primera (2009-2010), correspondiente a la identificacion de los
principales problemas de la fragmentacion de los servicios de salud y a
la elaboracién de planes nacionales para el desarrollo de las RISS. La
segunda fase (a partir del 2010), fue la ejecucion de los planes
nacionales y su evaluacién continua (OPS, 2010).

La experiencia en implementacion de las RISS ha aportado
antecedentes que ayudan a formular una estrategia exitosa de ejecucion.
Entre las lecciones mas importantes cabe destacar: a) los procesos de
integracion son dificiles, complejos y de largo plazo; b) los procesos de
integracion exigen cambios sistémicos amplios y no es suficiente con
intervenciones puntuales; ¢) los procesos de integracion requieren del
compromiso del personal de salud, gestores de los servicios y decisores
de politica; y, d) la integracion de los servicios no significa que todo
tiene que estar integrado en una modalidad Unica; hay multiples formas
y niveles de integracién que pueden coexistir en un mismo sistema y lo
puede efectuar en forma muy saludable (OPS, 2010).

Existen experiencias de buenas practicas en la creacién de redes
integradas de servicios, en paises como Brasil, Canada, Chile, Costa
Rica y Cuba, que tradicionalmente han apoyado el desarrollo de redes.
Pero aln esta presente en la region, el desafio de combatir la
fragmentacion y prestar servicios de salud méas equitativos e integrales,
continua siendo un gran imperativo para la mayoria de los paises de las
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Ameéricas (OPS, 2010; JARAMILLO; FERAUD; GUEVEL, 2017,
CHILE, 2018; OMS, 2016; CHILE, 2011).

La OPS ha logrado también consolidar el apoyo de otros socios
para la iniciativa, entre los que se encuentran el Ministerio de Salud de
Brasil, el Organismo Aleman de Cooperacion Técnica (GTZ), el
Consorcio de Salud y de Atencidn Social de Catalufia (CSC), la
Cooperativa de Hospitales de Antioquia (COHAN), la Agencia de los
Estados Unidos de América para el Desarrollo Internacional (USAID), y
la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
(AECID) a través del Fondo Espafia-OPS (OPS, 2010).

Conceptos y definiciones RISS

Es importante precisar que con esta estrategia RISS, se
redifinieron conceptos que por su diversidad de interpretaciones explica
en parte las dificultades para comprender su significado, intercambiar
experiencias, elaborar propuestas para la accién, y evaluar los avances
en la materia. En respuesta a esta situacion, la OMS propone la siguiente
definicion de servicios de salud integrales:

Servicios de salud integrales, la gestion y prestacion de servicios
de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios
de promocién, prevencién, diagndstico, tratamiento, gestion de
enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los
diferentes niveles y sitios de atencion del sistema de salud, y de acuerdo
a sus necesidades a lo largo del curso de vida (OPS, 2010).

El concepto continuidad de la atencion hace referencia a como
las personas experimentan el nivel de integracion de los servicios, se le
define como:

Continuidad de la atencion: el grado en que una serie de eventos
discretos del cuidado de la salud son experimentados por las
personas como coherentes y conectados entre si en el tiempo, y
son congruentes con sus necesidades y preferencias en salud
(OPS, 2010, p. 67).

En cuanto al recurso humano que es el capital y la fuerza de
trabajo mas importante que posee una RISS, es necesario revisar el
personal de la salud desde la perspectiva de salud publica y respuesta
clinica, asi como desde una perspectiva de estructura y gestién
organizacional. Las RISS requieren un conjunto de habilidades y lineas
de responsabilidades distintas a las requeridas por los servicios de salud
tradicionales.
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Se necesitan nuevos puestos (por ejemplo, directores de
integracion clinica, planeacion y desarrollo de red), ademés de nuevas
competencias (por ejemplo, abordaje sistémico, negociacién vy
resolucion de conflictos, trabajo en equipo, mejoramiento continuo de la
calidad, gestién de redes). En una RISS, la mezcla de competencias
puede obtenerse mediante el empleo de diferentes tipos de profesionales
trabajando en una misma tarea (equipos multidisciplinarios), 0 mediante
la asignacion de mdltiples tareas a un individuo especifico (trabajador
multiproposito).

Las RISS requieren elaboracion de un plan de desarrollo
organizacional para lograr las transformaciones deseadas y de procesos
sistematicos de educacién permanente para ajustar las competéncias de
los equipos de trabajo y sean compatibles con las necesidades del
trabajo en red (OPS, 2010). Por ultimo, la cultura organizacional es otro
de los factores basicos que influye en la coordinacion al interior de la
organizacion. La cultura contribuye a la coordinacidn asistencial por ser
un elemento de cohesién y de identificacion entre los miembros que
trabajan en la organizacion, especialmente si promueve valores y
actitudes de colaboracion, trabajo en equipo y orientacion hacia
resultados (OPS, 2010).

El documento OPS / RISS 2010 presenta un apéndice con
definiciones (paginas 65-72/101) y en él se encuentran descritas para
manejar con efectividad conceptos RISS; entre otros, para efecto de
reingieneria del recurso, identificamos algunas:

Gestion de la Enfermedad: Sistemas coordinados de
informacion e intervenciones sanitarias para poblaciones que sufren
enfermedades que comparten el valor de los autocuidados en su
tratamiento y control. Se centran en pacientes con diagnosticos
especificos y se dirigen a enfermedades de alta prevalencia, que
requieren una atencion intensiva o de elevado costo, que representan un
elevado costo en medicamentos, con intervenciones cuyos resultados
puedan medirse y para los cuales se hayan descrito variaciones
significativas en la préactica clinica (OPS, 2010, p. 69).

Gestion de Casos: Provision de atencion continua a lo largo de
diferentes servicios mediante la integracion y coordinacién de
necesidades y recursos en torno al paciente. Fundamentalmente se
diferencia de la gestién de enfermedades en que se centra méas en los
pacientes individuales y sus familias que en la poblacién de pacientes
con una enfermedad concreta. Se dirige a personas con un nivel de
riesgo elevado ya que requieren una atencibn muy costosa, son
vulnerables o presentan necesidades de salud y sociales complejas. El
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gestor de casos coordina la atencién del paciente a lo largo del continuo
asistencial (SMITH, 1998). Enunciando de éste modo, la pertinencia de
incorporar ésta Ultima estrategia en los sistemas de salud (OPS, 2010, p.
69).

3.2.1  Avances RISS en la experiencia chilena

El Minsal en Chile, década 90-2000, adhiere su compromiso
con el plan OPS/RISS 2009 y declara en sus orientaciones para la
planificacion y programacion en red 2018, continuar la implementacion
y profundizacion del proceso. Al haber, ya se efectuaron reformas
estructurales, 2005 entra en vigencia la nueva Ley 19.937 de Autoridad
Sanitaria y la Ley 19.996 de Garantias Explicitas en Salud (GES) vy el
2012 entra en vigencia Ley N° 20.584 de derechos y deberes del
paciente, pilares fundamentales del nuevo sistema de Salud chileno
(CHILE, 2017 b. CHILE, 2001).

Manteniendo los énfasis asociados al Modelo de Salud Familiar
y Comunitaria, la continuidad de la atencidn, el buen trato al usuario,
integralidad de las acciones y perspectiva de ciclo vital, es necesario
destacar que desde el afio 2015, se han realizado ingentes esfuerzos por
relevar la iniciativa propuesta por la OPS orientada a poner en practica
efectiva Redes Integradas de Servicios de Salud basadas en Atencién
Primaria. [...] Nos queda por delante el desafio a cada uno de los actores
del sistema de salud publico chileno, dar los pasos para lograr la
efectiva integracion de acciones entre niveles, favoreciendo con ello un
mejor y mas expedito transito de las personas que requieren algln tipo
de atencién o accién de salud por minima que ella sea (CHILE, 2017a).

En Chile, el hecho de que la atencidn primaria se encuentre bajo
un régimen de administracion municipal, impone la necesidad de
redoblar los esfuerzos de coordinacion y abogacia, para las acciones del
Minsal; el riesgo de fragmentacién, derivada de la dependencia
administrativa diferenciada, constituye un desafio para el gestor de red
en cada territorio, para la obtencién de adecuados resultados sanitarios
(CHILE, 2017a).

En un contexto promisorio, el Minsal declara que las RISS
contribuyen a superar los desafios de la fragmentacion, tendiendo a:

« Optimizar y garantizar el acceso a los servicios

* Mejorar la calidad técnica en la prestacion de servicios

« Propiciar el uso racional y eficiente de los recursos disponibles

» Mejorar la baja satisfaccion de los ciudadanos con los servicios de
salud recibidos (CHILE, 2017a).
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Lo anterior en coincidénciacon lo enunciado por OPS, cuando refiere
que diversos estudios sugieren que las RISS pueden:

 mejorar la accesibilidad del sistema,

« reducir la fragmentacién del cuidado asistencial,

« mejorar la eficiencia global del sistema,

« evitar la duplicacion de infraestructura y servicios,

« disminuir los costos de produccion,

+y responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas
(OPS, 2010).

3.3  ANTECEDENTES DE GESTION DE CASOS Y SERVICIOS
SOCIOSANITARIOS

Si definimos que la profesion es una actividad mediante el cual
se presta un servicio especifico a la sociedad en forma
institucionalizada, es decir, resuelve un problema aportando un bien
especifico e indispensable para la sociedad. Este servicio, alcanza la
denominacion de profesional cuando es Unico, definido y esencial. Se
entiende como Unico al ser entregado en exclusividad por una
determinada profesion; definido, si la sociedad puede conocer las
funciones y competencias especificas de cada grupo profesional, ya sea
transmitidas por la costumbre o, més propiamente, por la legislacion, y
por esencial se entiende, que los servicios que presta determinada
profesién contribuyen de forma relevante a la satisfaccion de una
necesidad social (HURTADO; POLLONI; SUNDT, 2011).

En Chile, con la aprobacién del articulo 113, inciso 4,
promulgado el 6 de diciembre de 1997, el quehacer profesional de la
enfermera queda establecido en el Cédigo Sanitario del pais:

Los servicios profesionales de la enfermera comprenden la
gestion del cuidado relativo a promoci6én, mantencion y restauracion de
la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones, y la ejecucion de
acciones derivadas del diagnostico y tratamiento médico y el deber de
velar por la mejor administracion de los recursos de asistencia para el
paciente (CHILE, 2008).

El Codigo de Etica del Colegio de Enfermeras de Chile, se
actualiza alineandose con el Cadigo de Etica del Consejo Internacional
de Enfermeras, aprobado en el afio 2000, renovando normas que habilita
la autoregulacion del ejercicio profesional vy reafirma valores que
sustentan el quehacer profesional enfermero.

Mencionar en el mandato ético para los profesionales del pais:
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2.1 La enfermera es responsable de los cuidados de enfermeria
que ella o los miembros de su equipo proporcionan a las personas y debe
rendir cuenta de ello.

2.5 La enfermera debe abogar por el uso de avances cientificos
y tecnoldgicos compatibles con la seguridad, la dignidad y los derechos
de las personas.

2.6 La enfermera comparte con la sociedad la responsabilidad
de iniciar y apoyar acciones para satisfacer las necesidades de salud y
sociales de la poblacion, en particular aquellas necesidades de grupos
vulnerables (CHILE, 2008).

La mejor administracién de recursos de asistencia para el
paciente y tener responsabilidad social en acciones destinadas a
satisfacer necesidades de salud y sociales, en particular de grupos
vulnerables, otorga atribuciones para el trabajo profesional enfermero
en gestion de casos (CHILE, 2008; CAMPQOS; VARGAS; MILOS,
2018; CERON; MILOS; SOTO et al., 2015).

3.3.1  Experiencia enfermera gestora de caso o enfermera de
enlace y su relacion con la atencion domiciliaria y servicios
sociosanitarios

Espafia, desde la década de los 80, desarrolla enfermeria de
practica avanzada en gestion de casos en centros de salud y ambito
de la atencion domiciliaria, principalmente impulsados por sus
fendmenos sociodemograficos (MALO, 2009; ROMERO, 2012;
SICILIA; TELLO; SANTOS, 2009; ESPANA, 2014), que en el marco
de reestructuracion del sistema de salud nacional de Espafia, se
desarrolla desde el afio 1989 para continuar con descentralizacion del
sistema de salud, a cargo de las comunidades auténomas, el afio 2002.

Los principales estudios que comparan la situacion en la esfera
internacional ponen de manifiesto dos grupos de paises respecto al nivel
de desarrollo de la atencion domiciliaria; los primeros serian Dinamarca,
Holanda, Irlanda, Suecia, Finlandia, Bélgica y Reino Unido disponen de
sistemas bastante bien desarrollados. El otro grupo conformado por
paises como Austria, Grecia, Italia, Portugal y Espafia que se
incorporaron al proceso hace unos veinte afios y estan en fase de
desarrollo (ESPANA, 2014).

Espafia cuenta con evidencia de esta enfermeria y su evolucion,
en anuarios y memorias, protocolos y guias de atencidon domiciliaria
elaboradas por Equipos de Atencion Primaria (EAP) Andaluces desde
1986 hasta la actualidad (Sevilla-Este, Chana, Cartuja, Distrito Mélaga,
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entre otros). En ellos estan: criterios de inclusion, mecanismos de
captacion, procedimientos, registros, indicadores de evaluacion, que han
evolucionado progresivamente desde lo que establecié el Ministerio de
Sanidad y Consumo en 1984, hasta la propuesta de enfoque de riesgo
que propone la Guia del Anciano de Andalucia, y en la actualidad, los
criterios de la Cartera de Servicios del Servicio de Salud Andaluz
(SAS). En Catalufia, estd la experiencia de los equipos Programas de
Atencion Domiciliaria (PADES) o los equipos de Soporte de la
Atencion Domiciliaria (ESAD) en territorio autbnomo o dependiente
del INSALUD. También tiene importantes desarrollos en la Comunidad
Canaria, a través de enfermeras comunitarias de enlace y modelos de
coordinacion como el de la Comunidad Castellano-Manchega basado en
comisiones de coordinacién sociosanitaria. Por su parte la Comunidad
de Madrid ha innovado en su atencion domiciliaria, los cuales pueden
solicitar servicios para sus pacientes, directamente a  empresas
proveedoras (ESPANA, 2014).

Por afios, la Institucién del Defensor del Pueblo, que desde
1982 cumple funciones de defensoria de los derechos fundamentales y
libertades humanas en Espafia, ha puesto de manifiesto la situacion de
aquellas personas que, por no precisar un tratamiento exclusivamente
sanitario, ni requerir sélo una atencion social, encuentran dificultades
para solucionar sus problemas, al no ser cabalmente atendidos ni por el
sistema nacional de salud, ni por los sistemas de accion social.
Finalmente la entidad decide reunir 3 grupos de expertos que emite un
informe, donde se manifiesta el interés de la sociedad por mejorar la
regulacién de los sistemas sociales y sanitarios, a fin de proveer
servicios sociosanitarios mas acorde con las necesidades de las personas
mayores. (ESPANA, 2006. ESPANA, 2018).

En su proceso de identificar problemas y soluciones, estas
comunidades concluyen que estan frente a lo que denominan Sindrome
Socio-sanitario y que definen como:

Problema de salud que se presenta en un paciente con demandas
de atencién y cuidados multiples, tanto fisicos como sociales, en
diferentes niveles asistenciales; de etiologia plural (biol6gica, familiar,
psicoldgica, etc), ante la cual el conjunto de servicios sanitarios y
sociales es incapaz de dar una respuesta global y coordinada, lo que
provoca una progresiva pérdida de autonomia del paciente (ESPANA,
2005).

Se identifican factores que inciden en la demanda sanitaria de
gestion de casos en Espafia, dado por cambios demogréaficos y
epidemiolégicos que determinan contextos politicos, sociales vy
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economicos, presionando a los gobernantes en la bulsqueda de
estrategias para  enfrentamiento de estos nuevos fenémenos en la
sociedad; a mencionar:

sLas presiones demogréficas derivadas del envejecimiento de las
poblaciones que demanda cuidados de salud, orientados a suplir o
compensar la pérdida de capacidad para el autocuidado.

La disminucién de cuidadores informales disponibles, especialmente
debido a la tendencia de familias més pequefias, a la creciente
participacion femenina en el mercado laboral y a una mayor dispersion
geogréfica de los miembros de la familia.

«Las politicas de sustitucion del uso del hospital, por intervenciones en
régimen ambulatorio, y de los cuidados en régimen residencial por
diversas formas de atencién domiciliaria.

eLos cambios en el contenido y complejidad de los cuidados a
domicilio, aprovechando las oportunidades de tratamiento y vigilancia
que ofrecen los avances tecnoldgicos.

«Cambios de morbilidad similares al del resto de paises occidentales que
repercuten directamente en los patrones de uso de los servicios
sanitarios.

«Cambios en la demandas del usuario: derecho a la informacién,
implicacion en el proceso de toma de decisiones junto a los
profesionales sanitarios, demanda de personalizacién en el trato, libertad
de eleccidn, necesidad de medidas de accesibilidad efectiva y confort en
el uso de los servicios.

Las demandas ya no satisfecha por un sistema sanitario
tradicional, ha dado lugar a una diversidad de creaciones (ESPANA,
2014; ESPANA, 2007; CASANOVAS; LLEVADOT; MIRO et al.,
2004).

3.3.2  Elementos del perfil y actuacion enfermera gestora o de
enlace, en el trabajo domiciliario, inter- niveles e
intrahospitalario

Los servicios de enfermeria a domicilio mas desarrollados no
requieren la demanda de un médico para iniciarse, esto sélo es un
requisito en Finlandia, Francia y Alemania. Incluyen la gestién de casos
con valoracion, plan asistencial, evaluacidn, coordinacion de cuidados y
asignacion de recursos, incluida la ayuda a domicilia.

En Espafia, las enfermeras son el principal proveedor y gestor
del servicio, en colaboracion directa con médicos y trabajadores
sociales, donde la atencién domiciliaria se provee desde los centros de
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salud. En base al Decreto 137/2002 de Apoyo a las Familias Andaluzas,
en sus estrategias para mejorar la atencion domiciliaria, implementa la
figura de Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE), cuyo principal
objetivo se centra en potenciar la asistencia domiciliaria, coordinando la
intervencion de los distintos profesionales en el equipo de Atencion
Primaria y con el de Atencién Especializada. Caracterizando a la
Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE), como un profesional que
enmarca su trabajo dentro de la gestion de casos, como practica
avanzada de cuidados (ESPANA, 2014).

También contemplan la creaciéon de la figura de enfermera
hospitalaria de enlace (EHE), como parte de una serie de medidas
adoptadas por la Consejeria de salud y el Servicio Andaluz de Salud
para dar respuesta a la variable demanda sanitaria de la poblacién
andaluza, en el periodo 2005-2008. Esta EHE facilita la coordinacion
entre los profesionales de los distintos niveles y sectores, potenciando
una respuesta Unica y mas eficiente para la atencion integral a la salud
de esta poblacion y de sus cuidadores antes del alta hospitalaria y con la
mira puesta en el retorno al domicilio (ESPANA, 2005).

Para satisfacer demanda de practica avanzada de cuidados, se
utiliza el perfil de competencias nivel 5 usadas del Reino Unido, que
define habilidades para la aplicacion de una importante gama de
principios fundamentales y técnicas complejas en una amplia y a veces
impredecible variedad de contextos. Requiere de responsabilidad
personal en materia de analisis y diagnosticos, disefio, planificacion,
gjecucion y evaluacion. Dado que en el caso de la enfermera
comunitaria o de enlace, la complejidad y variedad de toma de
decisiones implica elaboracion de juicios, intervenciones y evaluaciones
en las que necesita un alto grado de autonomia y responsabilidad. Es un
proceso de colaboracion mediante el que valora, planifica, aplica,
coordina, monitoriza y evalla las opciones y servicios necesarios para
satisfacer las necesidades de salud de una persona, articulando la
comunicacion y recursos disponibles para promover resultados de
calidad y costo-efectivos (ESPANA, 2014).

La EHE al igual que la ECE enmarca su trabajo dentro de la
gestion de casos como practica avanzada de cuidados, ofreciendo un
entorno centrado en la persona y no en la enfermedad, promoviendo la
autonomia como pilar para la recuperacion funcional y reincorporacion
a la comunidad, garantizando el maximo bienestar y minimizando el
sufrimiento de pacientes y familiares, mediante la toma de decisiones
compartidas entre profesionales y pacientes, y asegurando la
continuidad de la atencion.
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La poblaciéon diana a la que da cobertura la Unidad de
Coordinacion de Cuidados Interniveles se compone de todas aquellas
personas ingresadas en el hospital que, por la complejidad de su estado
de  salud, requieran la  coordinacion  con diferentes
profesionales/servicios y la movilizacion de los recursos necesarios para
garantizar una atencién integral y continuada a sus necesidades de
cuidados y las de sus cuidadoras. Se estiman que un 12,5 % del total de
las altas hospitalarias, son personas necesitadas de cuidados a domicilio
(dato del afio 2001) (ESPANA, 2005).

La propuesta de Andalucia identifica grupos de actividades a
realizar por la Enfermera casos en todos sus niveles, en funcion de
necesidades detectadas, por medio de wuna valoracion integral:
continuidad del cuidado
*Valoracién de riesgos en el hogar y provision de ayudas técnicas y
adaptaciones
*Valoracién preventiva segin grupo de riesgo: vacunaciones,
prevencion primaria y secundaria de factores de riesgo cardiovascular,
tabaco, alcohol, obesidad, sedentarismo, obstruccion cronica del flujo
aéreo y otros problemas crénicos de salud
*Gestioén del material sanitario y ayudas técnicas necesarios para la
provision de los cuidados en el domicilio.

«Servicios de apoyo al cuidador principal: informacién, educacién para
el cuidado, apoyo emocional, ayuda para la busqueda de recursos,
movilizacion de redes, servicios de respiro, atencion al duelo, manejo de
problemas de afrontamiento.

Seguimiento y atencion telefonica.

Preparacion del alta hospitalaria: Valoracion del paciente, entorno,
apoyo familiar e identificacion de recursos necesarios para los cuidados
en el domicilio.

*Promover informacién y educacion al paciente y cuidador/a sobre los
cuidados al alta antes de que se produzca la misma a cargo de la
enfermera responsable del paciente en el hospital.

*Promover elaboracién del informe de cuidados al alta por parte de la
enfermera responsable del paciente en el hospital, para entrega al
paciente 'y a la enfermera comunitaria de enlace de atencién
domiciliaria.

*Gestién de recursos caracteristicos de la hospitalizacion a domicilio:
oxigenoterapia, ventiloterapia, nutricion parenteral o quimioterapia.
«Coordinacion sociosanitaria: Coordinacion y derivacién a trabajadores
sociales para responder a las necesidades de apoyo social de la familia,
incluyendo actividades como la gestion de recursos de ayuda a
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domicilio para cuidados personales, estancias diurnas o temporales en
residencias o unidades para pacientes dependientes, teleasistencia
domiciliaria o alojamientos alternativos.

eInformacién necesaria a otros proveedores que puedan intervenir en el
proceso (servicios de urgencias, equipos de salud mental, servicios
especializados podologia, fisioterapia, etc.) para garantizar la
continuidad del plan de cuidados (ESPANA, 2014).

La Direccion Sanitaria de Murcia en su informe 2010, declara
acerca de su propuesta para enfermera gestora:

*Que el Modelo de Gestion de Casos que aqui se plantea, es un modelo
holistico de atencion integrada, coordinada y continuada; que aporta una
comprension global del ser humano; centrado en dar respuesta a las
necesidades de las personas; basado en la colaboracién interprofesional
sistematica y dinamica; orientado hacia la planificacion de los cuidados
y la coordinacion de los recursos disponibles en la comunidad para
mejorar el bienestar y la calidad a lo largo y ancho de la vida.

*Que su poblacidén diana son personas susceptibles de recibir atencién
segun modelo de Gestion de Casos, aquellos que presentan un perfil de
fragilidad, wvulnerabilidad o complejidad,; caracterizado por
discapacidad funcional, escasez de recursos socio-familiares, incluso
aislamiento social, necesidad de apoyo para actividades basicas de
cuidado personal, actividades instrumentales, para el manejo y control
de sintomas, para el manejo del régimen terapéutico, necesidad de
cuidados multidisciplinares y continuados, y que demanda mdltiples
recursos de toda la red asistencial (ESPANA, 2009).

La institucionalidad de Murcia entiende que éste es un Modelo
de trabajo interdisciplinar y colaborativo, por lo que apoya e impulsa la
presencia de Enfermera Gestora de Casos. Un elemento interesante del
aporte que realiza esta propuesta, es que hace presente los atributos que
justifica ser el profesional que lidere el proyecto: Profesional con
enfoque holistico y vision integral orientada a cubrir necesidades,
fomentar el autocuidado y la adaptacion a las nuevas condiciones de las
personas; con competencias para la valoracién y planificacion de los
cuidados asi como de resolucion de situaciones complejas en
colaboracion con otros profesionales; con un lenguaje comun: la
metodologia enfermera; con autonomia para la toma de decisiones; es
un profesional cercano y accesible tanto para la poblacién como para los
profesionales de la red asistencial; flexible, creativo y dindmico dentro
de un modelo de trabajo sistematico. Sugiriendo orientarla como agente
de cambio, en este nuevo escenario de gestion y liderazgo dentro del
sistema sanitario (ESPANA, 2009).
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El Piloto 2010 Murciano, prevee que la enfermera gestora de
casos se desplazara al lugar o lugares donde se encuentren las personas,
profesionales y servicios de referencia de ésta (ESPANA, 2009).

3.4  EVALUACIONES, AVANCES Y DESAFIOS

En general, decir que en la experiencia de mas de 20 afios de
trabajo en éste rol como préactica avanzada de enfermeria, el modelo se
ha desarrollado y fortalecido, hasta alcanzar nuevos y mejores
resultados:

Al utilizar valoracién integral, recomendandose por patrones
funcionales de M. Gordon y/o valoracion por necesidades de Virginia
Henderson; y / o valoracion focalizada cuando sea necesario, u otros
instrumentos validados; se ha evolucionado hacia la estandarizacion de
la practica.

*Al elevar el grado de implicacién en la coordinacién de
enfermeria; casi en la totalidad de los casos, es la enfermera la mayor
proveedora del servicio.

«Captacion activa por parte equipo sanitario, de personas
susceptibles de recibir atencién con gestién de casos; genera un nuevo
enfoque de la atencion: empiezan a centrar su intervencion en los
problemas que crean dependencia (problemas de discapacidad funcional,
afrontamiento, etc.) y en la capacidad de autocuidado del paciente y de
la red familiar para hacer frente a la situacion.

*Formacion para adaptacion al nuevo modelo de trabajo; facilita
sistemas de gestion orientados a garantizar la continuidad asistencial. La
coordinacion entre los diferentes niveles y recursos necesarios para la
atencién domiciliaria ha sido uno de los principales retos a asumir para
garantizar la efectividad del servicio.

En sintesis, fortalecer sistemas de enlace y coordinacion,
manteniendo una red interrelacionada, interdependiente, centrados en las
complejidades de la demanda usuaria, mejoran la calidad del alta
hospitalaria con garantia de continuidad para los cuidados del usuario
en la comunidad (ESPANA, 2014; RODRIGUEZ; VERDUGO;
FERNANDEZ, 2007: FERNANDEZ; GARCIA; TORRES, 2009;
ESPANA, 2007; YEPES, 2017; WEYKAMP; DE SIQUEIRA;
CECAGNO, 2016).
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4 METODO
41 ENFOQUE DEL ESTUDIO

Estudio de caracter exploratorio, descriptivo con abordaje
cualitativo enfocado en comprender dimensiones de percepcion vy
significado que tiene para el estamento enfermero, el proceso de
continuidad de cuidado del usuario con alta hospitalaria.

4.2 POBLACION DEL ESTUDIO

El estudio se aplico en el centro de salud de mayor complejidad
de la 12° region politico administrativa de Chile, capital Punta Arenas,
Magallanes. El Hospital Clinico de Magallanes (HCM), es un
establecimiento de 340 camas, con produccién anual aproximada de
12 mil egresos hospitalarios; su  estamento enfermero es de
aproximadamente 160 profesionales, que trabajan en ambitos de
gestion y asistencial; la mayor parte lo constituye el enfermero
asistencial de servicio hospitalizado para atencién 24 / 7, en sistema
cuarto turno de 12 horas, ademas del profesional enfermero para
atencion de 8 horas, diurno, en dia habil.

Constituye el universo de estudio, grupo de enfermeras de
aproximadamente 40 profesionales, que laboran en el blogue de
servicios médicoquirurgico basico, adulto e infantil, del establecimiento
(HCM).

4.3 TECNICA DE COLECCION DE DATOS

Para caracterizar la continuidad del cuidado y reconocer el rol
enfermero, se selecciond una muestra de 8 unidades, con técnica de
muestreo  no probabilistico e intencionado; invitando a participar
profesionales que cumplieron con haber trabajado por un periodo de
dos 0 mas meses, en sistema cuarto turno o diurno del bloque
meédicoquirdrgico adulto, infantil HCM; que en ejercicio profesional,
cumple con rol protagonista en el alta del paciente hospitalizado y que
mostrd disposicion, como experto, cuando se le invit6 a participar en la
investigacion; en el periodo dispuesto para las entrevistas, Mayo-
Agosto 2018. Momento en el cual los ocho profesionales firmaron su
consentimiento informado; no se reportaron casos de disentimiento ni
correccion de transcripciones, de acuerdo al protocolo de
consentimiento informado.
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Para el proposito del estudio, se aplic6 entrevista
semiestructurada (APENDICE N°I), gravandose en su totalidad; fue
transcrita por la investigadora, resguardandose el anonimato por medio
de ocho cddigos. Las entrevistas se concertaron directamente y
confirmaron con apoyo telefonico, realizdndose en recintos a eleccion de
los entrevistados.

Cuadro 1: Caracteristicas de los participantes del estudio. Punta Arenas,
Chile, 2018.

ENTREVISTA | FECHA | EDAD | SEXO EXPERIENCIA | LUGAR
HO1 28-5-18 | 31 femenino | 9 afios Cirugia
HO2 30-5-18 | 26 femenino | 3 afios Medicina
HO3 21-6-18 | 59 femenino | 30 afios Medicina
HO04 27-6-18 | 28 masculino | 4 afios Medicina
HO05 14-8-18 | 35 femenino 12 afios Cirugia
H06 15-8-18 | 63 femenino | 35 afios pediatria
HO7 16-8-18 | 30 femenino | 6 afios Cirugia
HO8 17-8-18 | 31 femenino | 6 afios Cirugia

Fuente: las autoras, 2018
4.4 TECNICA DE ANALISIS DE DATOS

Como medio de organizacion de resultados, se utilizé la técnica
de Analisis de Contenido de Laurence Bardin (2002). A objeto de
transformar, segun reglas de recorte y organizacion sistematica, los
datos brutos de texto en representaciones del contenido o descripcion de
las caracteristicas del contenido. Por lo cual después de una lectura
general del contenido de las entrevistas, se fueron identificando
unidades de registro, correspondiente a segmentos de contenido, que
hablaban de continuidad del cuidado y del rol del enfermero en la
continuidad del cuidado; para lo cual se disefié una grilla donde se
agruparon las respuestas que constituyeron los codigos; posteriormente,
se ordenaron por colores de acuerdo a criterios de seleccion, para
componer subcategorias; para finalmente, organizarlas de manera que
conformaran categorias homogéneas y exclusivas ente si (BARDIN,
2002; NOGUERO, 2009; ABELA, 2000; ARANDES, 2013).

En total se obtuvieron ocho subcategorias, para conformar
cuatro categorias relacionadas con continuidad del cuidado (primer
manuscrito) y ocho subcategorias que dieron lugar a tres categorias, en
el tema servicio de salud integral (segundo manuscrito).
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45 ASPECTOSETICOS

En cumplimiento de normativa vigente, Ley N° 20.584 de
Derechos y Deberes del Paciente, Convenio Comité de Etica HCM —
UMAG N° 22/SU/ 2015; se efectuaron los siguientes procedimentos:

e Solicitud de autorizacion a Direccion del HCM (Anexo I).
e Presentacion del proyecto de investigacion al Comité de Etica

UMAG (4 Marzo 2018) (Anexo I1).

e Consentimento informado a los participantes de la investigacion

(Apéndice II).

En primer lugar se hace presente que la investigadora que
entrevista en el presente estudio, no tiene relacion de dependencia ni de
mando administrativo, con los profesionales de enfermeria que
participaron en el estudio.

El primer contacto con los profesionales de enfermeria de
HCM, se efectud directamente o por telefono, para acordar una
entrevista en su lugar de trabajo o lugar que se estimo conveniente, a fin
de establecer un acuerdo de participacion. Como motivacion se
hizoincapié en el beneficio, para usuarios y prestadores, el hecho de
efectuar el trabajo en red y ademas, el compromiso de enviar por correo
electrénico el analisis final de la investigacion, una vez que se hayan
cumplido todos los compromisos académicos e institucionales con
respecto a los resultados.

La firma del Consentimiento Informado, se solicit6 al inicio de
la primera entrevista de investigacién (APENDICE II). Al mismo
tiempo que se did a conocer el procedimiento que se describe en el
Formulario Revocacion del Consentimiento Informado (APENDICE
I1), que esta en adjunto al Consentimiento Informado; ademas, se
afiadié una copia del Protocolo Disposicion de Informacién del
Participante que Abandona la Investigacion (APENDICE IV).

Con relacidn a la informacién obtenida de casos que abandonan,
no fuéconsiderada para ninguna etapa de andlisis de la investigacion.
Para resguardo de confidencialidad, el contenido grabado, digital o
analogo se eliminara, previo aviso al participante, quién pudiera requerir
le sean devuelto, para lo cual se acordara el plazo de cuatro semanas
para su retiro en oficina de trabajo de la investigadora HCM. Esta
disposicion se incorpor6 en la informacion de revocacion del
consentimiento informado y descrita especialmente en el Protocolo.
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Se garantizd el anonimato mediante asignacion de un cédigo a
cada participante, el cual se registroen todas las instancias que requirio
identificar a la persona entrevistada.

Se entreg6 al participante una copia de transcripcién de su
entrevista, para que manifestara su aprobacion en un plazo maximo de
dos semanas,con el fin de corregir observaciones hasta su total
conformidade, los que no se dibem ningun caso.

La informacion digital se resguarda en PC Redes de Cuidado,
que cuenta con respaldo informatico institucional, centralizado. La
informacion escrita y gravada, se almacena en sistema de bodegaje
oficina Redes de Cuidado (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2010;
BARDIN, 2002).
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5 RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados de este estudio se organizaron en forma de dos
manuscritos, segn normativa 01/PEN/2016, de 17 de agosto de 2016,
del Programa de Pos Graduacion em Enfermeria de la Universidad
Federal de Santa Catarina, que altera los criterios para elaboracion e o
formato de presentacion de trabajos de conclusién de los Cursos de
Magister y doctorado en Enfermeria. El primer manuscrito titulado:
Continuidad del cuidado en atencion de la red de salud, una perspectiva
enfermera; con el objetivo de caracterizar continuidad del cuidado para
el usuario con alta hospitalaria; y el segundo manuscrito titulado: Rol
enfermero para continuidad del cuidado en la red de salud: una
perspectiva enfermera. Con el objetivo de reconocer rol enfermero, para
mantener continuidad del cuidado del usuario con alta hospitalaria.

5.1 MANUSCRITO 1
Titulo: Continuidad del cuidado en atencion de la red de salud, una
perspectiva enfermera

RESUMEN

En la atencién integral del paciente con alta hospitalria, la continuidad
del cuidado de enfermeria, constituye un desafio para para brindar
servicios de calidad. Objetivo: Caracterizar continuidad del cuidado para
el usuario del alta hospitalaria, desde una perspectiva enfermera.
Método: Estudio de caracter exploratorio, descriptivo con abordaje
cualitativo, utilizando entrevista semiestructurada a ocho profesionales
de enfermeria, de atencién cerrada del Hospital Clinico de Magallanes,
Chile; se indaga en la experiencia, conocimiento y propuestas del
profesional; grabada en sesiones Unicas y transcrita por el investigador.
e utilizara la metodologia Analisis de Contenido de Laurence Bardin.
Resultados: Se obtienen cuatro categorias, que retinen lo que los
enfermeros exponen en su discurso: 1 Refieren existencia de actores y
acciones del sistema sanitario, que son necesarios para mantener la
continuidad del cuidado; 2. Comentan conducta del paciente y familia,
que incide en la continuidad del cuidado; 3.Hablan de como perciben la
red asistencial y el manejo de la informaciéon en esta red; y 4.
Conversan acerca de qué entienden por continuidad del cuidado.
Conclusion: El concepto de continuidad del cuidado de los
entrevistados, esta asociado a la percepcion de que existe un sistema
organizado que permite mantener una atencion sanitaria continua del
paciente que transita por la red, pero requiere de condiciones técnica y
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humanas para un protocolo de continuidad del cuidado; como resultado
de su experiencia no estaria asegurada la continuidad del cuidado, por
presencia de fendmenos de variabilidad que inciden como factores de
éxito o fracaso, en ambitos tales como: colaboracién médica,
transferencia de informacion, autonomia del usuario y familiares.
Descriptores: Continuidad del cuidado. Alta de enfermeria. Enfermera
en continuidad del cuidado.

INTRODUCCION

Ofrecer una atencion integral, continuada y centrada en la
persona no esta resultando facil (DE PAZ; GALDEANO; GARRIDO et
al., 2005; GOMEZ; CLIMENTS, 2005). Continuidad, elemento vital
para garantizar asistencia de calidad; donde la transferencia
sistematizada a nivel documental y verbal, se convierte en un elemento
de seguridad imprescindible en el proceso de atencion del paciente
(PEREZ; JIMENEZ; ANGELES, 2017). Continuidad del cuidado para
atender necesidades del usuario, especialmente en situaciones de
fragilidad y vulnerabilidad; requiere intervencién enfermera, en
asistencia sanitaria sin fragmentacién entre los diferentes ambitos
asistenciales (ESPANA, 2014a). Profesion enfermera, como quehacer
gue abarca cuidados auténomos y en colaboracion; a personas, familias,
grupos, comunidades; enfermos o sanos; en todos los contextos, e
incluye promociéon de la salud, prevencion de la enfermedad, y
cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas, en su
vertiente curativa y paliativa (CAMPOS; VARGAS; MILOS, 2018);

Enfermera, que enfocada en facilitar continuidad con su
practica profesional, busca detectar elementos claves en todas las fases
del proceso de cuidado, para proveer cuidados en todos los niveles
asistenciales; y utiliza para ello la maxima evidencia disponible,
garantizando seguridad y respeto al paciente (PEREZ; JIMENEZ;
ANGELES, 2017; BENJUMEA, 2010). En la dimension evidencia, el
Codigo de Etica Enfermera Chile, item 3.2, impulsa a la investigacion a
fin de mejorar calidad de los cuidados, fortalece la practica y permite a
los profesionales enfrentar de mejor manera sus obligaciones con la
sociedad (CHILE, 2008).

En este contexto de reto y responsabilidad social, la continuidad
del cuidado que otorga la enfermera en Chile por ley del afio 1997, es
parte de funciones que se estiman centrales en la Reforma de la
Salud del 2001 (MILOS, 2017). Asociacion Chilena de Educacién en
Enfermeria (ACHIEEN), argumenta ante Comision de Educacion de la
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Camara de Diputados y Senado: La formacién exclusiva universitaria
de las/os enfermeras/os ha sido un eslabon clave en el desarrollo
disciplinar para satisfacer las demandas sociales de cuidado en salud en
Chile, acogido por ambas Camaras el 2014 (CERON; MILOS; SOTO
et al., 2015).

En este sentido, a la enfermera le compete lo que la sociedad
chilena espera del Estado en el &mbito de la salud publica: asumir rol
garante del derecho fundamental a la salud. Es responsable de
garantizar este derecho, aplicado a toda actividad profesional que
desemperie en las diferentes instituciones y niveles de atencién; y en
conjunto con el aparato estatal, estard promoviendo e implementando
procesos integrados, sistematicos, planificados, integrales vy
participativos de gestién de los servicios, acorde al &mbito y nivel de
competencia que tenga (CHILE, 2018).

En el marco de la reforma MINSAL 2001, se implementa Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) y adhiere a los tres principios
del modelo de salud familiar de la Organizacién Panamericana de Salud
“OPS”: a. Centrado en las personas: considera sus necesidades y
expectativas, familias e incorpora sus  derechos y deberes; b.
Integralidad: funcion del sistema para la promocién, prevencion,
curacion, rehabilitacién y cuidados paliativos; traduce cartera de
servicios con sentido biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano;
c. Continuidad de la atencién, que desde la perspectiva de las personas,
experimenten la serie de eventos del cuidado de la salud, como
coherentes y conectados entre si en el tiempo; desde la perspectiva de
los sistemas de salud, corresponda a la continuidad clinica, funcional y
profesional 'y, la continuidad del cuidado, signifique brindar y
resguardar el cuidado en distintos escenarios desde el domicilio a los
centros hospitalarios (CHILE, 2015; CHILE, 2016; CHILE, 2017
CHILE, 2018).

El sentido de las RISS, como red organizada de servicios de
salud, equitativos e integrales, dispuesta a rendir cuenta de sus
resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la
poblacién (OPS, 2010), se colige que puede habilitar procesos
coordinados y colaborativos, concadenar planes de atencién por
demanda del usuario, en el nivel que le corresponda.

Para el paciente hospitalizado, implica continuidad de los
cuidados post alta. Este evento se refiere asociado a elaboracion del
plan del alta de enfermeria, escrito y oral, descrito como proceso
sistematico de valoracidn, preparacidn y coordinacion para administrar
cuidados post alta del paciente; que requiere accidon coordinada y
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colaboracion entre los profesionales de la salud y de la poblacién en
general. Las publicaciones le mencionan como plan de alta de
enfermeria, informe de alta de enfermeria, informe de continuidad del
cuidado; le sefialan cardcter de herramienta fundamental para la
continuidad de los cuidados post alta, que limita  reingresos
hospitalarios, quejas y complicaciones. En resumen, la evidencia refiere
que calidad de informacion, junto con oportunidad, son claves como
factor de éxito o fracaso para mantener continuidad del cuidado del
paciente, y de ello es responsable la enfermera, cualquier sea el nivel
donde se encuentre su desempefio profesional (LOPEZ; LEONEL;
AVILA, 2014; ESPANA, 2014a; ESPANA, 2014b; PHILLIPS, 2015;
PORTUGAL, 2016; MILOS, 2017; RODRIGUEZ; MURILLO, 2017;
ESPANA, 2018; CHILE, 2018).

El profesional de enfermeria se hace cargo del nodo critico que
implica mantener la continuidad del cuidado del paciente con alta
hospitalaria; es decir brindar y resguardar el cuidado en distintos
escenarios hasta el domicilio, desde los centros hospitalarios (MINSAL,
2018; MARTI; MUNIENTE, 2016; CALERO ROMERO, 2012).

El establecimiento de mayor complejidad de la regi6n de
Magallanes, no estd ajeno al fenomeno, transformandose en
oportunidad para intentar comprender la realidad que se vive en este
espacio de intefaz, que es el alta de enfermeria en el Hospital Clinico de
Magallanes (HCM), em Punta Arenas, Chile.  Considerando lo
expuesto, este estudio tiene el objetivo de caracterizar continuidad del
cuidado para el usuario del alta hospitalaria, desde una perspectiva
enfermera.

METODO

Estudio de caracter exploratorio, descriptivo con abordaje
cualitativo, buscando caracterizar continuidad del cuidado para el
usuario del alta hospitalaria, desde una perspectiva del enfermero HCM
en Punta Arenas, Chile.

El estudio se aplico en el alta hospitalaria originada en el centro
de salud de mayor complejidad de Magallanes, el Hospital Clinico de
Magallanes (HCM), Punta Arenas. Participaron del estudio,
profesionales de enfermeria que trabajan en servicios clinicos de
pacientes hospitalizados.

En éste universo, se selecciond con técnica de muestreo no
probabilistico e intencionado, para recoger la perspectiva del
especialista que conoce desde la competencia profesional y participante
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del fenémeno en estudio. Se eligieron enfermeras (0s): que estaban
trabajando, por un periodo de dos 0 mas meses, en sistema cuarto turno
0 diurno y que dan alta de enfermeria, al paciente hospitalizado en
servicio médico quirargico adulto, infantil HCM; y que refirieron
disponibilidad para participar en la investigacion, en el periodo
dispuesto para entrevistas.

No calificaron enfermeras (0s): que tenian una relacion de
dependencia técnica o administrativa con investigadora y/o enfermera
(0) que tenia menos de dos meses de ejercicio profesional en un servicio
clinico de hospitalizacion HCM.

A los entrevistados les contactd directamente el investigador,
instante que se le puso en conocimiento el objetivo de la investigacién y
se entregd el consentimiento informado, para su firma el dia de la
primera sesion.

Hubieron 3 colegas que desistieron de participar, que adujeron
razones de disponibilidad de tiempo en el periodo de entrevista; dos de
las cuales fueron reemplazadas, de acuerdo al perfil de seleccidn.
Comentar que el periodo de entrevista, correspondié a una atapa de
restriccién del recurso enfermero en los servicios clinicos HCM.

La entrevista fue grabada en su totalidad y transcrita
exclusivamente por investigadora; posteriormente se entregd copia, para
conocimiento y conformidad del entrevistado, quién tuvo plazo de dos
semanas, para hacer sus objeciones, correcciones o sugerencias.

Para organizar el andlisis del material, se utiliz6 la metodologia
Anélisis de Contenido de Laurence Bardin (ediciones1986-1996-2002),
por medio de las tres etapas que establece el método: 1.Pre-analisis. 2.
Exploracion del material 3. Tratamiento de resultados e interpretaciones.
En el dmbito del requerimiento ético, se cumplié con normativa
institucional vigente referente a Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes
del Paciente y se contd con Certificado Aprobacion Comité Etica
Cientifico, Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado, UMAG,
otorgado el 29 Junio 2018.

RESULTADOS

Las 7 enfermeras y el enfermero, que se hicieron disponibles
para la investigacion, fueron generosos con su tiempo para entrar en
detalles y profundizar en los ambitos que se necesitaron. Con ello,
arribamos a los siguientes resultados que describen lo que es para ellos
el proceso que realizan para continuidad del cuidado del paciente con
alta hospitalaria HCM.
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Del proceso de codificacion surgen cuatro categorias: 1.
Continuidad del cuidado desde el alta hospitaria hasta la APS; 2.
Continuidad del cuidado: participacion del usuario y familia; 3. Sistema
en red y el insumo informacién; y 4. Concepciones de continuidad del
cuidado.

Cuadro categorias y subcategorias

categoria Continuidad Continuidad Sistema en | Concepcione
del  cuidado: | del cuidado: | red 'y el |s de
del alta hasta | participacion | insumo continuidad
APS usuario/ informacié | del cuidado
familia n
subcategoria
1 En y desde el | Que es | Red de | Que es la
hospital continuidad cuidado continuidad
al paciente-
usuario
2 Continuidad a | Apoyo Insumo
la APS familiar para | para la
continuidad continuidad
3 Necesaria
articulacion
multiprofesion
al

Primera categoria: Continuidad del cuidado desde el alta
hospitaria hasta la APS; reline aspectos significativos expresadas por las
entrevistadas relativo a como las enfermeras describen actores y
acciones del sistema sanitario, que son necesarios para mantener la
continuidad del cuidado del paciente post alta.

Estd compuesta por tres subcategorias: En y desde el hospital;
Continuidad a la APS; y La necesaria articulacionmultiprofesional.

La primera subcategoria, nombrada En y desde el hospital. En
esta subcategoria las entrevistadas expresan como hacen las enfermeras
para asegurar y mantener la continuidad del cuidado desde el alta del
paciente:

[...] Que como enfermera me preocupe de que este paciente
cuando llegue a su casa tenga por ejm. Los medicamentos que le
dio el dr.., las horas pedidas.. [...] nosotros damos el alta del
paciente [alta profesionalizada]. [...] por ejm. si tiene una
herida preocuparse de que tenga una coordinacion [poli
curacion avanzadal, ... no quede sin tratarse... [...] me he
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preocupado de pedirle al dr.unaic para hospitalizacion
domiciliaria, para que ellos vayan a evaluar. [E2].

[...] A veces nosotros lo anotamos en su informe de alta,
abajito...como nota...en la epicrisis[...] los cuidados que
prestamos a ese pacientes son educaciones,... si de cardcter
preventivo [E4.]

[...] los reconoce que son Taco, ....a veces el paciente no lo ha
declarado....., hablamos con (enfermera)cuando ya se van de
alta para que le hagan el ajuste [...Jigual cuando viene don
(enfermero) de quimio..., de repente hay pacientes que segun
ellos ya terminaron sus quimio....le falta uno o dos....y
conversando uno se entera...[E7].

[...]de repente con indicacion de hospitalizacion domiciliaria,
por requerimiento de tratamiento endovenoso ambulatorio o
curaciones ambulatoria [poli cuarcién avanzada CAE] ... [ES8].

La segunda subcategoria se trata de La continuidad a la APS.
En esta categoria las enfermeras manifiestan su preocupacion y
guehacer, para que haya continuidad con el sistema de atencién

primaria.

En

[...] Pero ahi igual tenemos otro problema, ....a pesar de que uno
le explica que tienen que ir a su consultorio a hacerse la
curacion [...Ja veces por falta de coordinacion con aps...hay
problemas [E1].

[...Juno les dice a los familiares....o cuando hace esa hojita de
coordinacion [registro no formalizado] vaya al poli y diga que
estaba en poli de postrado, que sigan viéndolo [E3].

[...] Tambien es importante que el paciente sepa que cosas se le
estd poniendo a una Ulcera exactamente o0 a una herida ....cosa
gue el mismo ayude u oriente por ejm. al profesional de aps o de
donde sea, 0 muchas veces nuestros paciente se van a otra
ciudad... [E4].

[...]se le pregunta a que consultorio pertenece el paciente para
derivarlo en caso que ellos requieran de un retiro de puntos por
ejm., para que continlen alla el manejo de enfermeria, de
curaciones, etc [E7].

la subcategoria tres, La necesaria

articulacionmultiprofesional, se destac6 que las enfermeras dan



60

importancia a la particpacion de todos los componentes del equipo de
salud, con el objetivo de mantener la continuidad del cuidado del
paciente post alta:
[...Jaqui en la organizacién , se han integrado profesionales que
ayudan mucho en la continuidad [kinesilologo, nutricionista,
terapeuta ocupacional, fonoaudiologo] [E3]

[...]que el paciente reciba la consejeria del profesional que esta
a cargo ese dia (medico) y del que le corresponde entregar el
alta del paciente. [E4]

[...Jeso es todos los dias, (nombra enfermera, enfermero), son
los que vienen todos los dias, con la (nombra enfermera poli
DM) yo tengo el nexo que la llamo cuando el tema ...0 me
manda alguien, o me dice mandame la familia que siempre son
los problemas al alta, que nunca tienen insulina, una y otra cosa
...y los mando derecho para alla [E7]

[...]Que el médico colabore con un alta clara respecto del nivel
de complejidad donde se atenderd el paciente para su posterior
recuperacion.[ E8]

La segunda categoria, Continuidad del cuidado: Participacion
del usuario y familia, aqui las enfermeras comentan la conducta del
paciente y la familia para mantener la continuidad del cuidado. Esta
compuesta por dos subcategorias: Que es continuidad al
paciente/usuario y El apoyo familiar para la continuidad del cuidado.

En la subcategoria Que es continuidad al paciente/usuario, las
enfermeras refieren la conducta de los pacientes /usuarios que inciden
en la continuidad del cuidado:

[...]Jpero me da la impresion que tampoco entendieron al 100 % ,
que no le queda tan claro [E2][...]los tinicos que veo que vienen
con cuaderno, son los del poli dolor...que los educan bien, son
ordenaditos en eso [...] llama la atencion, que lo hospitalizan,
que lo traen 3 0 4 veces a urgencia y el paciente no trae sus
documentos [E3]

[...] muchas veces el usuario reingresa, porque no se sabe
tomar sus medicamentes o lo toma en horarios que no
corresponde 0 justamente porque a lo mejor no se le entreg6 un
horario adecuado [E4][...Jen nifios, como que en general los
papas son preocupados y cumplen la indicacion para la casa y
también cumplen con las idas al consultorio [E6]
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[...]Jvolvio a pasar, el médico le escribio ...continuar tratamiento
habitual....pero la Sra. no entendia el concepto de tratamiento
habitual. [...] vienen muchas pacientes mds afiosas que no saben
con qué las estan curando y no hay un registro tampoco [E7]

[...]No siempre el paciente se va de alta en condiciones dptimas,
se va... Con indicacion de hospitalizacion domiciliaria, o con
requerimiento de tratamiento endovenoso ambulatorio o
Curaciones ambulatoria.... [ES]

En la segunda subcategoria: ElI apoyo familiar para la
continuidad del cuidado, las enfermeras refieren conducta de la familia
que incide en la continuidad del cuidado del paciente:

[..Ja los familiares que tienen que verlo ...porque también
pueden coordinarlo con programa postrado [E1]

[...]nosotros tratamos de muchas veces llamar al familiar, para
que el paciente no se vaya solamente con la impresion de el
[las indicaciones del alta].[ E4]

[...Jahi se le solicita a la familia que traiga la hoja del
consultorio, porque ahi sale todo en su libreta y ahi nos
enteramos de otras patologias que el paciente no dice tampoco
[E7]

La tercera categoria, Sistema en red y el insumo informacion;
en ésta categoria las enfermeras hablan acerca de como perciben la red
asistencial y el manejo de la informacion en esta red. Esta constituida
por dos subcategorias: Red de cuidado , Insumo para la continuidad.

La subcategoria Red de cuidado, las enfermeras manifiestan
cdmo es la red asistencial con relacion a su demanda professional:

[...]los pacientes son intervenidos acd a nivel gx, son dados de
alta 'y a veces por falta de coordinacion con aps...hay
problemas, [E1]

[...]es indispensable la red [E3]
[...Jigual nos ha tocado recibir pacientes que vienen trasladados

de otros centros asistenciales y no hay mucha informacién de
enfermeria.... que se pierde [E4]
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[...].vamos a empezar a exigir el llamado telefonico... No
tenemos el llamado de enfermeria para contarnos como viene el
paciente, no hay nada [de otros hospitales][E6]

[...]lo que hace falta es trabajar en redes con las colegas de aps,
porque una vez que sale de alta el paciente, nos gustaria saber ...

[E7].

La segunda subcategoria: Insumos para la continuidad, las
enfermeras mencionan los sistemas de comunicacion existentes y
caracteristicas que afectan la continuidad de la informacion:

[...]ly a lo mejor es mas facil....se hace escrito y
digital....porque los pacientes a veces no llegan a donde tienen
que llegar con el papel, porque lo perdieron en el camino [de
propuesta correo digital] [E1]

[...Jhora hay una hoja de alta es como para tiquear...;jesa es la
que se guardan ustedes? ...si, se anexa a la hoja de enfermeria,
junto con esa hoja [no se entrega al paciente]. [E2]

[...] buscan en el sistema....porque fue dado de alta?...en la
epicrisis.. [digital]. [E3]

[...]no hay mucha informacion de enfermeria, que se pierde...
Porque no hay ningin informe de traslado..recibimos un
paciente con via y el rétulo se sali en el camino y uno no tiene
idea cuando se instalo.. [E4]

[...] ... a veces no lo dejan como indicacion en la epicrisis....no
ponen nada de la curacidn.. Le anoto alli abajo en la epicrisis
....curacion en consultorio.....que esta inscrito el paciente [E5]

[...] .vamos a empezar a exigir el llamado telefonico... No
tenemos el llamado de enfermeria para contarnos como viene el
paciente, no hay nada [de otros hospitales]. [E6]

[...] [a la familia] por favor traiganos su libreta ..... v ahi
nosotros nos guiamos, ya ahi hacemos el ingreso completo. [E7]

La cuarta categoria: Concepciones de continuidad del cuidado;
categoria que relne lo que las enfermeras refieren entender por
continuidad del cuidado. Esta categoria esta constituida por una sola
subcategoria: Que es la continuidad del cuidado, donde se congregan las
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diferentes formas de expresar continuidad del cuidado, por parte del
profesional de enfermeria entrevistado:
[...]Que la atencion de enfermeria no solo quede hasta aca...
sino que se siga gestionando en aps, .. Y puedan seguir tratando
de buscar su bienestar y mejorando la calidad de salud que
tengan. [E1]

[...] cuidar que el paciente pueda mantener los cuidados que
necesita post alta [E2]

[...] cuando va a requerir mas cuidado ... Alguna cosa que va a
necesitar después continuidad.[...]Estd el concepto del usuario
que transita por un sistema interniveles.. [E3]

[...] desde el momento en que el paciente ingreso, como... hay
una continuidad en el dia durante la noche y asi hasta el
momento de su alta, que ahi seria la continuidad en la aps en
algunos casos, otras veces se puede derivar aca mismo [E5]

[...] continuidad del cuidado tiene que ver con acciones de
enfermeria que hagan que un paciente que estuvo en lugar y que
luego puedan ser atendido en otra instancia sin volver atréas, sin
que quede borrado lo que le hicieron [E6]

DISCUSION

En este estudio, las enfermeras describen actores y acciones
del sistema sanitario, que identifican para mantener la continuidad del
cuidado del paciente post alta. Desde esta perspectiva, las enfermeras
refieren que su estrategia para asegurar continuidad de atencion
extrahospitalaria, la constituye el acto de entregar el alta solo por parte
del profesional de enfermeria. En esta alta la enfermera otorga
consejeria, capacita e instruye al paciente y familia en medidas para el
autocuidado.

También coordina con enfermeros de especialidades del
Consultorio Atencion Especialidades “CAE” (CA, HD, TACO, DM,
QMT), Curacion Avanzada (CA), Hospitalizacion Domiciliaria (HD),
para prestaciones de control y seguimiento en atencion abierta del
establecimiento. La citacion a control médico lo realiza secretaria. Ya
enfocadas en APS, las enfermeras mencionan hechar de menos que
para el alta hospitalaria, no exista un sistema de coordinacion con
enfermeria APS y refieren orientar al paciente en la continuidad de la
atencion APS. Para asegurar las instrucciones, las registran



64

manualmente en la epicrisis médica y entregan informacion oral,
relevante para la continuidad del cuidado, pero manifiestan que este
medio de transferir informacion no es seguro.

En su relato para la continuidad del cuidado, las enfermeras
también mencionan otros componentes del equipo de salud. Expresa
como el trabajo médico incide en la preparacion y continuidad del alta,
y reconoce al profesional enfermero de especialidades y otros como
kinesidlogo, nutricionista, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, en
cuanto aportan o complementan continuidad intrahospitalaria y post alta
del paciente. Con relacién a  continuidad del cuidado post alta, la
bibliografia le asocia al registro de alta de enfermeria; a los que
realizan trabajos de seguimiento con diversidad de resultados respecto
del wuso y efectividad. En algunos casos, se refleja en informes de
entidades de administracion sanitaria, que utilizan para la implementar
estrategias de reingieneria en sus procesos de atencién. De ello, se puede
inferir  brechas de continuidad (MAYORDOMO; RODRIGUEZ;
VILLARRUBIA et al., 2018; AREJULA; BLANCO; MAYORDOMO
etal., 2014; ESPANA, 2014).

En resultados de trabajos, entre otros, hay presencia de
elementos expresados por las enfermeras en cuanto a: que las
recomendaciones del plan de alta se centran en algunos elementos, entre
ellos los medicamentos, y que aproximadamente 2/3 de los estudiados,
aplican de forma oral y escrita (LOPEZ; LEONEL; AVILA, 2014); que
en el caso de las entrevistadas, se infiere que el 100% de la entrega es
oral porque solo enfermeras dan el alta y en % no determinado agrega
escritura: son los que ocupan la epicrisis médica para registrar
instrucciones, especialmente horario administracién medicamentos.

Otro estudio menciona escasez de canales de comunicacion
entre Atencion Primaria y Atencion Especializada (ARAGO, 2018), que
asimila a la experiencia de las entrevistadas que hechan de menos un
sistema de comunicacion de enfermeria, por ejm. digital, como medio
seguro de transferencia y retralimentacion de informacion con aps.
Porque el medio escrito tampoco existe.

En un estudio acerca de atencién enfermera temprana (APS)
tras alta hospitalaria, refiere que en el 5,5% de los casos, se contactaron
enfermeras de enlace hospitalaria, con la enfermera referente del
paciente en Atencion Primaria (PITA; FERNANDEZ-BOFILL;
SANCHEZ, 2014). El bajo % de contacto, esta muy cerca de la realidad
de las enfermeras entrevistadas, dado que sus comentarios traducen la
falta de contacto, como ha expresado la entrevistada E1: se podria tener
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un correo genérico [con APS ]....Ahi mismo las colegas podrian
enviarle un resumen a lo mejor...

Respecto a la participacion del usuario y familia, las enfermeras
comentaran la conducta del paciente y de la familia, para mantener la
continuidad del cuidado. Las enfermeras refieren la conducta de los
pacientes /usuarios que inciden en la continuidad de su propio cuidado.
Y que también el comportamiento de la familia incide en la
continuidad del cuidado del paciente. Las entrevistadas manifiestan que
el paciente generalmente tiene familia, y que su presencia constituyen
un recurso de seguridad. Por otro lado, las enfermeras comentan que el
paciente a veces no puede aportar antecedentes clinicos a su ingreso o
se dan cuenta que no puede hacerse cargo de las indicaciones del alta.
Por ello recurren a la familia para asegurar la continuidad de la atencidn.
Ya que el paciente necesita de coordinaciones y educaciones para que
tenga continuidad en sus tratamientos, u orientacién para derivacion a
control.

En este estudio, las enfermeras refieren que en caso contrario
podria reingresar por falta de continuidad en sus indicaciones
farmacoldgicas; relatan que la familia participa con diversos grados de
competencia, hecho que incide en la transferencia de informacion, y
reincorporacion del paciente a programas de atencion APS.

Aspectos comentados por las enfermeras del HCM se reflejan
en diferentes trabajos de investigacion, que de formas diversas
confirman la importancia de la medidas educativas al paciente y su red
de apoyo familiar; ya sea en la transferencia de informacién, educacién
para continuidad del cuidado del paciente y en algunos casos asociado a
tasas de reingreso a hospitalizacion.

En revisidn narrativa de Molano y Hernandez (2016) concluyen
que la enfermera enfocada en la continuidad de los cuidados, promueve
la intervencion educativa estructurada al paciente y familia. Que es de
gran importancia vincular al familiar o cuidador dentro del proceso de
atencion, dado que facilitan el cumplimiento de las recomendaciones en
el hogar y apoyan al paciente que tiene diagndstico de deterioro
cognitivo.

En estudio acerca del Informe de Continuidad de Cuidados al
alta, Aragd (2018) reconoce el rol del familiar cuando refiere que el
informe de continuidad del cuidado “ICC” , permite al paciente sentirse
méas seguro, que la familia se involucre y con ello disminuye
posibilidades de reingreso, y de paso muestra el rol autbnomo de
enfermeria en estos cuidados.
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Otro aspecto en la red de apoyo familiar es presentado en una
revision narrativa, donde los autores (RODRIGUEZ; MURILLO, 2016)
refieren que la familia de pacientes en situacion de exitus, estando
capacitados, pueden abstenerse de concurrir a un servicio de urgencia
cuando ven  aparecer nuevos sintomas, desconocidos para ellos;
evitando asi, intervenciones fdtiles y obstinacion terapéutica por parte
del equipo sanitario, y facilitando al paciente la mayor comodidad
posible, para una muerte digna en el hogar, con su familia. Por fin,
estudio de revision (NAVARRETE, 2016) concluye que si bien el
manejo organizado mejoran el decenlace clinico, los tratamientos con
componentes educativos dentro del programa de insuficiencia cardiaca
han impactado las rehospitalizaciones; que los aspectos abordados con
el paciente y el cuidador deben iniciarse desde el ingreso hasta el alta y
la enfermera es la pieza clave en el logro de los objetivos educativos.

Respecto el Sistema en red y el insumo informacién las
enfermeras dese estudio manifiestan quién y cdmo es la red asistencial
con relacién a su demanda profesional y refieren identificar basicamente
a enfermeria de APS como su red. En su demanda, refieren el manejo
ineficaz de informacion, donde la percepcion de efectividad lo
relacionan con comunicacion en esta red. Esta apreciacion de las
enfermeras también se manifiesta en estudio sobre percepcion del
informe de continuidad del cuidado de un hospital en Espafia (ARAGO,
2018). En el, los profesionales de enfermeria refieren escasez de
canales de comunicacion entre Atencion Primaria y Atencién
Especializada [hospitalaria]; también sefialan escasez de recursos
informaticos y problemas para transcribir informacién; asi como
desconocimiento de evidencia existente con respecto al ICC y
sobrecarga de trabajo (ARAGO, 2018). Respecto de esto ultimo, las
enfermeras entrevistadas difieren, ya que hacen referencia favorable
respecto de su simil el registro que se utiliza como respaldo de entrega
del alta al paciente.

El grupo estudiado también manifiesta su demanda de red
para mantener continuidad de la atencién, conviniendo con ARAGO
(2018) que la continuidad de la atencion suele ser compleja por
variabilidad en la practica clinica, escaso desarrollo de comunicacion
entre los niveles de atencion primaria y secundaria; ademas, la
compartimentalizacidn de los servicios, debilita posibilidades del trabajo
cooperativo, de formar en redes. Las entrevistadas confluyen en
realidades observadas, por ejm, en articulo del Colegio enfermeras
Costa Rica (CASCANTE, 2017), quien comenta que, desde el afio
2014, la coordinacion de enfermeria de la Caja Costarricense de Seguro
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Social promueve la organizacion de la red para continuidad de gestion
del cuidado, fundados en que estudios desde el afio 2005, que mostraron
gue un 36% de pacientes se quedaba sin seguimiento debido a la falta
de enfermeras en la comunidad. Un nuevo formato de red para manejar
informacion uniforme en todos los hospitales fue implantado
(CASCANTE, 2017).

Logrando que las enfermeras se comuniquen entre los niveles
de atencion, de modo que el usuario se vaya con el menor riesgo
posible de reingreso, o no tengan que recurrir a los hospitales, esperando
horas parar ser atendidos por algo que puede resolverse facilmente desde
la comunidad.

En la misma linea, se reporta otra novedosa experiencia, para
cuidados de convalecencia, recuperacion y reintegracién de pacientes
cronicos y personas en situacion de dependencia. El Servicio Salud
Lisboa, Portugal, implementa por Decreto-Ley n°® 101/2006 la Red
Nacional de Cuidados Continuos Integrados que funciona en estrecha
colaboracion los Ministerios de Salud, de Trabajo y de Solidaridad
Social. En ese documento, se definen Cuidados Continuados Integrados
como el conjunto de intervenciones secuenciales integradas de salud y
apoyo social, resultante de evaluacion conjunta, buscando la
recuperacion global de la persona entendida como el proceso terapéutico
y de apoyo social, activo y continuo, que busca promover la autonomia
mejorando la funcionalidad de la persona en situacion de dependencia, a
través de su rehabilitacion, readaptacion y reinsercién familiar y social
(PORTUGAL, 2016). En éste contexto, el profesional de enfermeria
tiene un enfoque integral, que le permite trabajan en un medio de
integracion cuando asiste al usuario y en cualquier nivel que se
encuentre atendiendo.

Cuando las enfermeras se enfocan en el insumo informacion
para la continuidad, mencionan los sistemas habituales de comunicacion
y caracteristicas que afectan la continuidad de la informacién. Los
medios de comunicacion son instrumentos utilizados en la sociedad
contemporanea para informar y comunicar mensajes en version textual,
sonora, visual o audiovisual. En nuestras sociedades, estos canales son
esenciales para el establecimiento y desarrollo de todo proceso de
interaccion humana. En este contexto, cuando las enfermeras se refieren
a los medios de comunicacidn estan comentando que en ésta red de
enfermeria se experimenta la demanda de un registro con caracter de
alta de enfermeria interniveles. Por otro lado, las enfermeras mencionan
existencia de varios medios usuales de comunicacion escrita en el
sistema y también otros medios no escritos para transferencia de
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informacion. Manifiestan su demanda de registros para compartir
informacion en la red y mencionan iniciativas para implementarlos.
En resumen, identifican a sus pares en APS o de otros establecimientos,
como referentes en la red asistencial.

En el cdmo se comporta esta red asistencial con relacion a su
demanda profesional, manifiestan percepcion de discontinuidad,
fragmentacion, descoordinacion en la red asistencial genérica; no se
asocia responsabilidad de la enfermeria, en el estado en que se
encuentra la continuidad de la atencion de las personas, en esta red. Si,
es importante recordar como el entrevistado E4 reflexiona en torno al
darse cuenta del estado: [...] nosotros como enfermeros clinicos nos
estemos dando cuenta de que hay una descoordinacion con APS ... lo
importante, nos estamos dando cuenta que nos hace falta un expediente
clinico electronico, que sea ... si fuera regional ya seria un paso adelante
gue tendriamos por lo menos en la region.

En los trabajos relacionados con continuidad del cuidado, APS
es el sistema que se menciona asociado al concepto de continuidad del
cuidado y el profesional de enfermeria como el referente para la
continuidad. Asumiendo la vertiente de falencia y propuesta de un
medio seguro para la continuidad que mencionan implicita y
explicitamente los entrevistados, encontramos experiencias de Espafia
(2014), Portugal (2016) y Costa Rica (CASCANTE, 2017) que nos hace
comprender desde hace cuanto las enfermeras estan preocupadas de éste
tema y las iniciativas que han desarrollado, seguramente con tremendos
esfuerzos y resistencias, que lo pueden evidenciar los resultados después
de décadas de experiencia.

En sus conclusiones, Madriz (2017) coincide con la percepcion
que tienen las enfermeras. Su estudio demostré que un 35% de los
pacientes con situaciones de vulnerabilidad que ameritaba seguimiento
en la comunidad, no recibieron visita. Aludiendo que a pesar del
esfuerzo de los profesionales de enfermeria para realizar un abordaje
adecuado desde el enfoque de continuidad de cuidados, las iniciativas
mostradas son incipientes y no permiten afirmar que exista un
seguimiento, ni una gestion contintia (ARAGO, 2018) en un estudio
acerca del Informe de Continuidad de Cuidados, refiere que ofrecer
continuidad resulta complejo debido a la variabilidad en la practica
clinica, escasos canales de comunicacién en Atencidén Primaria y
Especializada y la compartimentalizacion de los servicios. En tal
sentido, AREJULA vy colaboradores (2014), en su definicion de
continuidad de cuidados, relne elementos que se plantean la
enfermeras entrevistadas, cuando expresa que la atencién de las
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necesidades de los usuarios, deben llevarse a efecto sin fragmentacion
entre los diferentes ambitos asistenciales, lo que implica trabajar por
procesos en un sistema cooperativo, a través de un modelo de
comunicacion entre los profesionales de enfermeria de los diferentes
ambitos (AREJULA; BLANCO; MAYORDOMO et al., 2014). Asi
mismo, estos autores hacen mencidn al elemento informacién, que las
entrevistadas mencionan en el sentido de como los medios inciden en la
transferencia de informacion.

Existen numerosos trabajos que mencionan medios escritos que
utilizan las enfermeras para la comunicacién, desde esfuerzos
incipientes como el de LAINA Y PASCUAL (1991), reflexiona acerca
de la implementacion en su establecimiento del informe de alta de
enfermeria, que define como un documento escrito en el que se reflejan
todos los cuidados proporcionados al enfermo, asi como los datos que
necesitan otros profesionales y en ocasiones la propia familia, para dar
una continuidad a la asistencia recibida (LAINA; PASCUAL, 1991).

Otro més tardio, en Servicio Salud de Asturias, 2008, con el
nominativo Informe de continuidad de cuidados de enfermeria al alta
hospitalaria “ICCAH”, recoge la informacion necesaria al alta
hospitalaria para la planificacion de cuidados en el ambito
extrahospitalario; a objeto de servir de soporte documental a la
continuidad de cuidados en aquellas personas que habiendo sido dadas
de alta en los centros de salud, precisan de cuidados por parte de la
familia y/o profesionales de APS. Llegando al estudio de experiencias
gue ya llevan sus afios de implementacion, encontramos la evolucion del
sistema de comunicacién en el estudio de Arribas et al. (2018), que
concluye: la cumplimentacion del ICE es bastante elevada, mejorando
de un afio a otro, aunque solo en el 25% de ellos se realiza con una
calidad buena o muy buena. Lo cual podemos complementar con autores
como PEREZ et al. (2017) que refieren que un proceso de alta escrito y
verbal protocolizado, aporta seguridad en este proceso de atencién del
paciente.

En el discurso de las enfermeras de lo que entienden por
continuidad del cuidado, o sea, las concepciones de continuidad del
cuidado en este estudio fueron agrupadas en tres dimensiones de
continuidad: 1. La continuidad del cuidado que se desarrolla como
proceso de atencion de enfermeria 'y se da durante la hospitalizacién del
paciente. Esta concepcién de continuidad refleja la perspectiva de los
Sistemas de Salud, correspondiendo a la continuidad clinica, funcional y
profesional, del concepto de continuidad que describe el Minsal
(CHILE, 2018); 2. El concepto de continuidad del cuidado que abarca el
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antes, durante y después de la hospitalizacién, que coincide con la otra
dimension con que define el Minsal continuidad de la atencion, donde
sefiala que desde la perspectiva de las personas que se atienden,
corresponde al grado en que una serie de eventos del cuidado de la
salud, son experimentados como coherentes y conectados entre si en el
tiempo (CHILE, 2018); 3. Y un tercer concepto de continuidad,
enfocado en el alta que se proyecta hacia APS o el domicilio del
paciente, también esta contenido en el concepto de la definicién Minsal,
en el enfoque de brindar y resguardar el cuidado en distintos escenarios
desde el domicilio a los centros hospitalarios (CHILE, 2018).

Los resultados de este estudio retnen expresiones que coinciden
con publicaciones de autores como Aréjula (2014), quién refiere que
continuidad del cuidado enfermero es atender las necesidades de los
usuarios, que requieren intervencién enfermera, sin fragmentacion entre
los diferentes ambitos asistenciales. Lo que implica trabajar por
procesos. Otro autor, Jordan (2017) que construye un concepto de
continuidad mediante significaciones que surgen de su investigacion,
apunta a lo que las enfermeras declaran entender por continuidad del
cuidado de un individuo es cuando los eventos de atencién son
continuos en el tiempo, varian en intensidad y lugar de acuerdo a las
necesidades de atencion de las personas y son provistos por un equipo
de salud con que la persona mantiene un contacto periédico y el cual
posee informacion documentada del usuario que es compartida con los
distintos proveedores de salud involucrados, en el contexto de una red
de servicios.

Estudio en el alta de enfermeria, en pacientes con situaciones
de vulnerabilidad, Madriz (2017) identifica aspectos en que necesitaron
apoyo, como educacién, autogestion, autocuidado, actividades
asistenciales, con el objetivo de dar continuidad en el cuidado, que
tengan mejor calidad de vida, disminuir o evitar reingresos o consultas
innecesarias; concluye, que a pesar del esfuerzo de los profesionales de
enfermeria para realizar un abordaje adecuado desde el enfoque de
continuidad de cuidados, no hubieron buenos resultados, identificando
elementos que son necesarios fortalecer tareas como el seguimiento,
con gestion continua, protocolizada y controlada; con ello se acerca a lo
gue implicitamente esta contenido en las expresiones de las enfermeras
cuando mencionan o reflexionan acerca de lo que esperan con estos
cuidados del alta.

En el contexto de continuidad del cuidado, distintos trabajos
mencionan a organismos internacionales como la OMS / OPS, que se
ocupan de la continuidad del cuidado como elemento de calidad de la
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asistencia sanitaria y estrategia para disminuir los costes sanitarios sin
mermar la cartera de servicios (DE PAZ; GALDEANO; GARRIDO et
al., 2005; PHILLIPS, 2015; ESPANA, 2014); este elemento costo
sanitario, no esta presente en las expresiones de las enfermera
entrevistadas.

CONCLUSION

La continuidad del cuidado se caracteriza por la percepcion de
gue existe un sistema organizado que permite mantener una atencién
sanitaria continua del paciente que transita por la red, pero requiere de
condiciones técnica y humanas para un protocolo de continuidad del
cuidado.

Para generar continuidad de cuidados seguros al paciente de
alta, se necesita condiciones administrativas para reingieneria de
procesos, competencias técnicas y humanas de integracién para
implementar tal protocolo. Existen factores en el comportamiento
tanto de la red, equipo sanitario y usuario, que inciden en el resultado
de éxito o fracaso para mantener continuidad del cuidado. Asi, se
puede inferir que, desde la perspectiva enfermera, el usuario HCM
experimenta la fragmentacion del sistema de salud y que se impone
otorgar y resguardar el cuidado en cualquier escenario entre el hospital
y el domicilio.
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52  MANUSCRITO 2

Titulo: Rol enfermero para continuidad del cuidado en la red de salud:
una perspectiva enfermera

RESUMEN

En la atencion integral del paciente con alta hospitalaria, el rol
enfermero para la continuidad del cuidado del paciente con alta
hospitalaria, constituye un desafio en servicios seguros y calidad
garantizada. Objetivo: Reconocer rol enfermero, para mantener
continuidad del cuidado del usuario con alta hospitalaria. Método:
Estudio de caracter exploratorio, descriptivo con abordaje cualitativo,
realizado en atencion cerrada del Hospital Clinico de Magallanes,
Chile; se utiliz6 entrevista semiestructurada a ocho enfermeros, a fin de
indagar experiencia, conocimiento y propuestas del profesional;
grabada en sesiones Unicas, transcrita por el investigador y sometida a
protocolo de confidencialidad y plazo de aprobacidon del entrevistado; se
utiliza Analisis de Contenido de Laurence Bardin, desarrollando las
tres etapas que establece el método: 1.Pre-analisis. 2. Exploracion del
material 3. Tratamiento de resultados e interpretaciones, con resguardo
de reglas Berelson- F. Lazarsfeld. Resultados: Se obtienen tres
categorias, que rednen lo que los enfermeros mencionan en su discurso:
1) Como ven la implementacion de servicios de enfermeria hospitalaria,
gue facilitan continuidad de la atencion en la red asistencial, del
paciente con alta hospitalaria. (conocido como redes de cuidado); 2) A
quiénes identifican en el servicio de enfermeria para la continuidad de
la atencién post alta (redes de cuidado), que hacen estos profesionales
de enfermeria y sugerencias para su desempefio; y 3) Como redes de
cuidado afectan al usuario en la continuidad de su cuidado post alta.
Conclusion: el rol enfermero es clave en el alta hospitalaria del paciente;
con competencias para la atencién integral, el profesional facilita la
transicion asistencial, desde su autonomia profesional; gestiona el alta
hospitalaria, convocando la red de enfermeria institucional vy las
incipientes redes que existen con APS; aspira a desarrollar estrategias
para una red de cuidado interniveles, con participacion sistémica y
apoyo de habilidades de comunicacion, manejo de Tics, entre otros.
DESCRIPTORES: Continuidad del cuidado. Alta de enfermeria.
Gestion del alta. Rol enfermero.



76

INTRODUCCION

En el Chile de la reforma de salud 2001-2005, nace la
necesidad de mejorar acceso, equidad y oportunidad al emergente
requerimiento sanitario de la poblacion, con uso eficiente de recursos
y efectividad en las acciones de salud. Para ello era necesario pasar del
modelo tradicional salud-enfermedad a un modelo de atencién integral;
modelo que se traducia en servicios de salud integral, que asegurara
cumplimiento del régimen general de garantias, responda al uso racional
de recursos y mejore la satisfaccion usuaria. Las principales estrategias
para implementacion de este modelo, fue ocuparse en: 1. Rearticulacion
de la Red asistencial, para garantia del acceso oportuno y resolucion
con calidad y seguridad; apta para el trabajo coordinado y
complementario entre atencion primaria y especialidades ambulatorias;
establecimientos disefiados por complejidad y alcance de sus carteras,
con un sistema de comunicacidn para que el beneficiario fluya en
forma segura y eficiente a través de esta red; sistema de referencia y
contrarreferencia. 2. Fortalecimiento de la capacidad resolutiva de la
atencion primaria de salud (APS); con énfasis en la promocion y
prevencion 3. Transformacion hospitalaria, estrategia clave que
implico avanzar hacia un modelo que promueve y potencia la resolucion
ambulatoria de los problemas de salud (PARISI; FERNANDEZ, 2015;
PARISI; FERNANDEZ, 2016; CHILE, 2017; CHILE, 2018; CAMPOS;
VARGAS; MILOS, 2018).

Este gran emprendimiento se inspira en requerimientos de
organismos internacionales de salud OMS / OPS, que desde hace
décadas, promueven mejoras del estado sanitario de la poblacion en la
Region de América Latina. Llamando al desarrollo de contextos para
implementar procesos de atencién con enfoque integral, la OPS insta a
superar la fragmentacién en los sistemas de salud; sus diagnosticos
sefialan que predominan los programas focalizados en enfermedades y
riesgos especificos, que se abordan con modelos verticales.

Frente a este enfoque centrado en la enfermedad, el cuidado de
episodios agudos y la atencion hospitalaria, que se complica con
problemas en la distribucion de recursos, la OMS sostiene que es
necesario un cambio de paradigma en los modelos de atencion y
recomienda urgencia para asumir un enfoque centrado en las personas
y servicios integrados, dado que en caso contrario, se derivaria a un
estado de servicios cada vez méas fragmentados, ineficientes e
insostenible en el tiempo (OMS, 2010). Asi, define que el enfoque de
atencion centrada en la persona es entender y practicar atencién
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sanitaria desde el punto de vista de las personas, familias, cuidadores,
comunidad; como participes y beneficiarios de sistemas de salud que
inspiran confianza. También exige que los pacientes reciban
informacion y apoyo para tomar decisiones y participar en su propia
atencion (OMS, 2010; OMS, 2016; CHILE, 2018).

Un elemento clave en este contexto, es el concepto de red
asistencial, conformada por establecimientos y dispositivos publicos o
privados que suscriben convenio con el Servicio de Salud, trabajan en
forma coordinada y complementaria para dar solucién a los problemas
de salud de la poblacidn beneficiaria; debe garantizar acceso oportunoy
resolucién con calidad y seguridad, en cualquier punto de la red
(PARISI; FERNANDEZ, 2015; CHILE, 2019).

A saber que, promover servicios de salud integral es hacer
gestion y prestar de servicios de salud de forma tal que las personas
reciban un continuo de servicios de promocion, prevencidn, diagndstico,
tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados
paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de atencién del
sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del curso de
vida (OMS, 2010; CHILE, 2018).

Servicio de atencion integral que se obtiene manteniendo la
continuidad de la atencién y que corresponde al grado en que una serie
de eventos discretos del cuidado de la salud son experimentados por las
personas como coherentes y conectados entre si en el tiempo, y son
congruentes con sus necesidades y preferencias en salud (OMS, 2010).

En otra forma de decirlo, el Minsal precisa continuidad de la
atencion: que desde la perspectiva de las personas, experimenten la
serie de eventos del cuidado de la salud, como coherentes y conectados
entre si en el tiempo; desde la perspectiva de los sistemas de salud,
corresponda a la continuidad clinica, funcional y profesional vy, la
continuidad del cuidado, signifique brindar y resguardar el cuidado en
distintos escenarios desde el domicilio a los centros hospitalarios
(CHILE, 2016; CHILE, 2017).

La continuidad asistencial, y dentro de ella la continuidad de
cuidados, es un elemento clave para garantizar la calidad de los servicios
sanitarios que reciben nuestros ciudadanos y para que estos sean
percibidos como unos servicios de calidad, refiere en su ponencia
(MAYORDOMO; RODRIGUEZ; VILLARRUBIA et al., 2015).

Un anélisis del discurso ético, efectuado con relacién a la
legislacion espafiola, concluye que se define el trabajo enfermero en
funcion de la equidad, el reconocimiento de los derechos humanos, el
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derecho a la salud, la accesibilidad y la continuidad de los cuidados de la
persona (SANCHEZA; VIDALC; VOZMEDIANOA et al., 2016).

En Chile, el cédigo de ética refiere que la enfermera comparte
con la sociedad la responsabilidad de iniciar y apoyar acciones para
satisfacer las necesidades de salud y sociales de la poblacion, en
particular aquellas necesidades de grupos vulnerables (CHILE, 2008).
En el mismo sentido, la definicion comprende atencidn integral y
cuidados continuos a través del ciclo vital y continuum salud-
enfermedad, dado que abarca los cuidados autbnomos y en
colaboracion que prestan las enfermeras, a las personas de todas las
edades, familias, grupos o comunidades, enfermas o sanas, en todos los
contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas
moribundas.

Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el
fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en las
politicas de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formacion (CIE, 2002; CAMPOS; VARGAS; MILOS, 2018).
Es entonces que podemos naturalmente identificar el rol enfermero
como facilitardor para la continuidad de la atencion, buscando detectar
elementos claves en el proceso del cuidado, para proveer servicios
profesionales en cualquier nivel de atencidn que se encuentre, de manera
de garantizar seguridad, respeto al paciente e informacién para la
continuidad del cuidado (PEREZ; JIMENEZ; ANGELES, 2017;
JARAMILLO; FERAUD; GUEVEL, 2017). En este sentido, este
estudio propone alcanzar el objetivo de reconocer rol enfermero para
mantener continuidad del cuidado del usuario con alta hospitalaria.

METODO

Estudio de caracter exploratorio, descriptivo con abordaje
cualitativo, buscando reconocer el rol enfermero para mantener
continuidad del cuidado del usuario con alta hospitalaria.

El estudio se aplicé en el alta hospitalaria que se origina en el
centro de salud de mayor complejidad de Magallanes, el Hospital
Clinico de Magallanes (HCM), Punta Arenas.

Participaron del estudio profesionales de enfermeria que
trabajan en servicios clinicos de pacientes hospitalizados de ese
hospital. En éste universo, se selecciond la muestra con técnica de
muestreo no probabilistico e intencionado, para recoger la percepciény
significado del especialista que conoce, desde la competencia
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profesional y participante, el fendmeno en estudio. Se invitaron
enfermeras (0s) que estaban trabajando, por un periodo de dos 0 mas
meses, en sistema cuarto turno o diurno en servicio hospitalizado
médicoquirdrgico adulto, infantil HCM; y que refirieron disponibilidad
para participar en la investigacion, en el periodo dispuesto para las
entrevistas.

No calificaron enfermeras (0s) que tenian una relacién de
dependencia técnica o administrativa con investigadora; y enfermera (0)
gue tenia menos de 2 meses de ejercicio profesional en un servicio
clinico de hospitalizacion HCM.

A los entrevistados se les contactd directamente, instante que se
le puso en conocimiento el objetivo de la investigacion y se entreg6 el
consentimiento informado, para su firma el dia de la primera sesion. La
entrevista fue grabada en su totalidad y transcrita exclusivamente por
investigadora; posteriormente se entregd copia, para conocimiento y
conformidad del entrevistado, quién tuvo plazo de dos semanas, para
hacer sus objeciones, correcciones o sugerencias.

Para organizar el andlisis del material, se utiliz6 la metodologia
Analisis de Contenido de Laurence Bardin (ediciones1986-1996-2002),
por medio de las tres etapas que establece el método: 1.Pre-analisis. 2.
Exploracion del material 3. Tratamiento de resultados e interpretaciones.

En el ambito del requerimiento ético, se cumplio con
normativa institucional vigente referente a Ley N° 20.584 de Derechos
y Deberes del Paciente y se contd con Certificado Aprobacién Comité
Etica Cientifico, Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado, UMAG,
otorgado el 29 Junio 2018.

RESULTADOS

Participaron con gran compromiso, ocho enfermeros que
realizan a diario altas de enfermeria en servicos clinicos HCM. De sus
declaraciones emerge el rol enfermero vinculado a la continuidad del
cuidado en la red asistencial; que se entiende en el contexto de un
servicio de atencidn integral y que en HCM se conoce como redes de
cuidado.

Del proceso de codificacion surgen ocho subcategorias que dan
lugar a tres categorias, asociadas al rol enfermero en la continuidad del
cuidado:
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Cuadro categorias y subcategorias

Categoria Servicio de salud | Servicio de salud | Servicio de salud
integral: integral: Rol vy | integral:
Percepcion y | desempefio del rol | Incidencia en el
significado usuario

Subcategoria

Como ven redes | Que hace redes de | Efecto beneficioso

de cuidado cuidado en los pacientes
Significado Identificando en | Consecuencia de
pacientes van con | rol redes de | falta redes de
redes cuidado cuidados

Sugerencias para
mejorar el rol

Como facilita el
trabajo de redes de
cuidado

1. Servicio de salud integral: Percepcion y significado. Esta
categoria se refiere como las enfermeras ven la implementacion de
servicios de enfermeria hospitalaria que facilitan continuidad de la
atencion en la red asistencial, del paciente con alta hospitalaria,
conocido como redes de cuidado, en HCM.

2. Servicio de salud integral: Rol y desempefio del rol.
Categoria donde las enfermeras hablan de a quienes identifican en el
servicio de enfermeria para la continuidad de la atencidn post alta, redes
de cuidado, que hacen estos profesionales de enfermeria y sugerencias
para su desempefio.

3. Servicio de salud integral: Incidencia en el usuario. Las
enfermeras (0s) cuentan como el desempefio enfermero como redes de
cuidado, afecta al usuario en la continuidad del cuidado post alta.

1 Servicio de Salud Integral: Percepcion y significado

Refiere como las enfermeras ven la implementacién de
servicios de enfermeria hospitalaria, que facilitan la continuidad de la
atencion en la red asistencial, del paciente post alta. Esta compuesta por
dos subcategorias: 1 Como ven redes de cuidado; 2 Significado saber
paciente va con redes.

En la primera subcategoria - Como ven redes de cuidado, las
entrevistadas expresan como perciben la existencia de servicios de
enfermeria hospitalaria, para la continuidad de la atencién en la red
asistencial.
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[...] entonces es un trabajo que es largo, que es lento [...] que ya
saben (las enfermeras)que al alta va haber una continuidad y
que no va a quedar hasta ahi [...] antes no habia tanta conexion
entre nivel primario, secundario, terciario, ahora ha mejorado.
Hay ura mayor comunicacion con APS [...] uno nota que es
mucho mas facil coordinar cosas [...] las colegas tienen interés
de tratar de dar continuidad a los [...] no es tan dificil...ni tan
costoso. [E1]

[...] como que algo separaba a la aps y ya esta como
conectado/...Jcomo un equipo multidisciplinario que estd
interconectado [...]claro..porque hay un seguimiento [E2]

[...Juno sabe que existen (redes)[...] debiera tener mds

potencia, que haya mds profesionales, que sea mds activa...que
se vea [...] para nosotros nos cuesta mas (ver la continuidad),
porque estamos inmersos como en otras cosas[E3]

[...] donde redes de cuidado ha hecho un muy buen trabajo [...]
yo creo que en la continuidad del cuidado, se esta trabajando
bastante bien, [E4]

[...] ahora hay mas [...] todas las partes de redes de cuidado
que tenemos aca es muy bueno para los paciente, [...] que falta
mas personal, porque a veces les falta cupo [E5]

[...] entonces lo positivo es que estos nifios, ahora, se pueden
manejar en sus casas, disminuye la hospitalizacion [...] yo creo
que estamos mejor, a medida que va pasando el tiempo, [E6]

[...] porque es algo que no se habia abarcado para nada. [...]
pero falta méas trabajar con la atencion primaria, hay falta redes
de cuidado [...] me ha ido peocupando a través del tiempo [...]
como que todavia no se fusiona todo[E7]

En la segunda subcategoria, significado saber que el paciente va
con redes de cuidado, las enfermeras expresan como valoran saber que
el paciente recibe servicios de enfermeria, para la continuidad del
cuidado en la red asistencial.

[...] nos da una seguridad también a nosotros, [...]Elque todo
el trabajo que se invirtié en esos usuarios va a continuar...y va
a continuar bien [...] cuando uno ya sabe que el paciente se va
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de alta y que continua...y que va bien es super gratificante para
uno como profesional [E1]

[...] es super potente [...] uno siente que sus cuidados no
quedaron en vano y que alguien lo va a tomar o lo va a retomar
[E3]

[...] antes estabamos como cegados ante eso, antes nosotros
no le ddbamos importancia que ese paciente tenia que tener una
continuidad en su domicilio...[...] también esta la disposicion
de nosotros a recibir ese usuario si vuelve en 3 o 4 dias a
preguntarnos algo [...] empieza en el darse cuenta...y surge la
preocupacion ... es bueno porque empieza a ver cosas [E 4]

[...] puedo darte dos no mds....porque no tengo mds(insumos)
,....que lata para el papd, pero es asi no més, [E6]

[...] es para mejorar la calidad de la atencion, para que el
paciente esté bien en su totalidad [ ...]ese paciente me preocupa,
que esta solito [...] uno no sabe si podran ser su red de apoyo
[...Juno les explica acad, varias veces, viene un familiar....pero
.Uno no sabe como lo estaran haciendo,[...] y es algo que es
netamente de enfermeria, algo que podemos trabajar para
mejorar la calidad de los cuidados del paciente [...] es algo
importante que a uno le preocupe, porque uno realmente esta
interesado en el paciente [E7]

2 Servicios de Salud Integral: Rol y desempefio del rol

En esta categoria, las enfermeras hablan de a quienes
identifican en el servicio de enfermeria para la continuidad de la
atencion post alta ( redes de cuidado), que hacen estos profesionales de
enfermeria y sugerencias para su desempefio. Estd compuesta por
cuatro subcategorias: 1. Que hace redes de cuidado; 2. Identificando en
rol redes de cuidado; 3. Sugerencias para mejorar el rol; y 4. Como
facilita el trabajo de redes de cuidado.

En la subcategoria Que hacen las redes de cuidado, l&s
enfermeras manifiestan lo que han observado que hace y puede hacer
una red de cuidado (red asistencial enfermera).

[...] hay que buscar la manera , los nexos, de poder mejorar la
continuidad [...] se programa los casos de aqui del hospital con
aps, [...] hay un seguimiento [E1]
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[...] tienen que coordinar con la aps [...] lo vayan a evaluar si
va requerir...si es postrado [...] uno da el alta, hay que
coordinar todo antes que el paciente se vaya y deje el hospital
[E2]

[...] para que ustedes lo coordinen [E3]

[...] administracion de medicamentos en domicilio, la entrega de
insumos, que se esta apoyando a la familia...toda esta actividad
de enfermeria que netamente se van a realizar al domicilio del
usuario...[...] en que le hacen este seguimiento, desde que estan
hospitalizados hasta el momento que se van para la casa [E4]

[...] hacen como una interfaz entre lo que es el hospitalizado y
el consultorio o ambulatorio,[E5]

[...] que es lo que se ocupa, que se necesita y ell0s en sus casas,
la familia esta con ellos...los chicos viven mas, [...] o vivir aca
hospitalizado [...] que mensualmente o como sea...les vayan
entregando sus insumos [...] todo bien ordenado, como mas
reglamentado [E6]

involucrando méas a atencion primaria, ahi estariamos
trabajando realmente en la continuidad de la atencion del
paciente [E7]

Permiten mantener la continuidad de la atencién del paciente
post alta [E8]

Identificando en rol redes de cuidado es la subcategoria en que
las entrevistadas mencionan servicios de enfermeria que relacionan
como redes de cuidado. Entre los principales servicios, las enfermeras
recordaron hospitalizacion domiciliaria (HD), Curacién Avanzada (CA),
policlinico diabetes, Policlinico tratamiento anticoagulante (TACO),
programa alivio del dolor y cuidados paliativos (PAD Y CP), unidad
médico ambualtoria (UMA), enfermera gestion de casos:

[...]esta curaciones avanzada aca en el hospital, [E1]

[...]la curacion avanzada, la hospitalizacion domiciliaria no son
de la red de cuidados?[...] ..el Poli diabetis...porque igual si
tiene que controlarse después ambulatorio[E2]
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[...]lo que es H. Domiciliaria, la Uma, poli dolor, como las
redes...que salen de aca [...] la identifico a usted, como
referente de las redes de cuidado de aca del hospital [gestion de
casos] [E5]

[...] en caso de pacientes requirentes de insulina, llamo a la
Gabriela y le pregunto ..de repente me dicen que le falta
insulina!.... ella me orienta, sobre ajustes o refuerzo, una horita
[...] Pao tienes algun Taco?...ah lo voy a anotar!...para quedar
pendiente del paciente, para cuando se vaya de alta, ....el
seguimiento, es un buen aporte[E7]

[...]Contar con sistemas que permiten la continuidad como
hospitalizacién domiciliaria, curaciones avanzada, UMA
[unidad médica ambulatoria] [ES8].

En la tercera subcategoria - Sugerencias para mejorar el rol, las

enfermeras mencionan  sugerencias y propuestas que se podrian
implementar, destacando:

[...]se podria tener un correo genérico..[...[seria bueno, hacer
una capacitacion ....[acerca de redes y continuidad] [...] [...]
Elcrear un correo de solamente de curaciones avanzada, al que
tengan acceso el suplente...o la persona que esté haciendo esa
labor en ese minuto [E1]

[...Jtener un numero para llamar asi como directamente al
Damianovic (APS) y coordinar[...]por ejm la colega del alta,
que ella no mas recepcionara todas las altas (enfermera de
enlace).[...Jese sea como el centro como gestor [...]que sea un
solo canal, porque con muchas personas involucradas tiende ha
haber un desorden [E2]

[...]lo importante nos estamos dando cuenta que nos hace falta
un expediente clinico electronico,[...][...] si fuera regional ya
seria un paso adelante que tendriamos por lo menos en la region
(ficha clinica electronica).[E4]

[...]que a partir de esto surja la inquietud ...de que la autoridad
se dé cuenta que falta un registro electronico que sea nacional
[4].[...] hubiera una persona que pudiera estar llamando, una
colega que estuviera visitando a las colegas de los consultorios
[E7]
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De otra parte, las enfermeras refieren como una red de cuidado
puede colaborar o mejorar la continuidad de la atencidn, cuya sintesis
fué agrupada en la cuarta subcategoria: como facilita el trabajo una red

de cuidado:

[...] enfermeras os. que fueran capaces de tomar todos los casos
que derivaramos de hospitalizacion [...]hacer un seguimientos
en los primeros meses, ... y después poder derivar a la aps
[...]se pueden hacer mas cosas, [...] se podrian mandar los
traslados de enfermeria via digital, que a lo mejor es mas facil,
[...] va haber mas fluidez de la continuidad de que estamos
hablando [...]porque ahi uno contactaria directamente a la
colega [E1]

[...] para tener un orden y que facilitaria lo que es la
continuidad de los cuidado, [...Jo al revés que cuando venga el
paciente, tu ves que se hizo... que se estaba haciendo.... para
poder continuar acd, desde el punto de vista de enfermeria [E3]

[...]es que queremos estar mas tiempo con el paciente [E4]

[...] que han apoyado mucho a descongestionar [...]que haya
personal, enfermeras que coordinen las altas,[...Juno los deriva
para que haya un mayor seguimiento de esos paciente y luego
derivarlos a aps [E5]

[...] encuentro que las cosas estdn mas ordenadas, mas
controladas y como que hay mejores registros , mejores
conocimientos, [...Jantes que se quedaban semanas esperando
alguna cosa [ejm. por procedimientos ,equipamiento, etc.]
[...]Jaqui interesa el alta precoz y eso también ayuda, por lo
menos para el que lo necesita [E6]

3 Servicio de Salud Integral: Incidencia en el usuario

Finalmente, por medio de la tercera categoria, Servicios de
salud integrales: incidencia en el usuario, se describe como redes de
cuidado afecta al usuario en la continuidad de su cuidado, bajo la
perspectiva enfermera. Esté constituida por dos subcategorias: 1. Efecto
beneficioso en los pacientes; y 2. Consecuencia de falta redes cuidado.

Efecto beneficioso en los pacientes es la subcategoria en la cual
las enfermeras manifiestan como una red de cuidado puede ser efectiva
en cuanto calidad de la atencion del paciente:
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[...]que los pacientes estén en mejores condiciones [...]Elpara
no volver a ver al paciente reingresar en las mismas condiciones
[...]Elrepercute directamente en la recuperacion del paciente
[...]seguridad para los pacientes y los familiares de los
pacientes El[...Jque el paciente esta inserto en algo, que va
poder recurrir a alguien cuando lo necesite.[E3]

[...]es una educacion que se le esta haciendo al usuario [E4]

[...] cuando necesitas implementarle cosas en domicilio,[...] uno
puede decir que es una red de cuidado para tal tipo de paciente
(ejm Ricarte Soto). [E6]

[...]que me pongo en el lugar de ellos....que se vea como algo
aislado, que el hospital por una parte y el consultorio por otro
[E7].

Consecuencia de falta redes cuidado, segunda subcategoria, las
enfermeras mencionan eventos que evidencian problemas que necesitan
de una red de cuidado efectiva. En los eventos méas frecuentes en los
comentarios figuran concurrir a control en el nivel equivocado, pérdida
de informacion que lleva errores en continuidad de tratamientos
cronicos; doble receta:

[...]los pacientes a veces no llegan a donde tienen que llegar con
el papel, porque lo perdieron en el camino [...] Elsi no hubiera
este nexo...el paciente se iria a la casa y vamos a retroceder
todo lo que hayamos avanzado (en curacion avanzada)f...]
E2..tienen doble receta porque no hay coordinacion de que
estuvo hospitalizado[ ...]que ahi no hay traspaso de
informacion/...Jahi no saben, algunos van a su consultorio,
otros vienen al poli de aca en c.avanzada [E2]

[...]pasa frecuente que el paciente no regrese por sus
medicamentos....ese también es un indicio de que algo pasa
[...]pero no tememos una retroalimentacion [...]que nosotros
como enfermeros clinicos nos estemos dando cuenta de que hay
una descoordinacion con aps [E3]

[...] que nosotros desconocemos totalmente lo que ha tenido ese
usuario... .... porque no hay ficha, no hay ningun antecedente de
ese usuario, se empieza totalmente de cero[E4]
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[...] Cuando sale por la puerta el cliente.....ya perdio la
posibilidad de devolverse, por algo que le faltd, [E6]

[...Jaunque no sea mal dada el alta, porque los pacientes son
tan nerviosos, ...se bloquean, comprenden todo al revés...vienen
aca a sacarse puntos, a ver a la cita con el médico [...][...]y que
a veces se descompensa por esas patologias mas que por el
aspecto qx, [...] entonces es importante saber todos los
antecedentes del paciente.[...] que ingresen con su carnet, que
en el carnet de crénico deben salir las vacunas [E7]

DISCUSION

En el contexto del concepto cuidado enfermero integral y
continuo, los enfermeros refieren diversas percepciones acerca de su rol
como gestores del alta y la presencia de profesionales que aportan al
soporte en la continuidad asistencial del paciente con alta hospitalaria
del establecimiento. En ello valoran costo efectividad, procesos de
cambio en el estamento, grados de visibilidad acerca del aporte
profesional a la continuidad, brechas. Los entrevistados hacen
referencia a continuidad tanto en el sentido de cémo lo experimenta el
paciente, como también desde la perspectiva del sistema sanitario, que
corresponde a la continuidad clinica, funcional y profesional (MINSAL,
2018). En sus reflexiones, se puede percibir que reconoce el sentido del
trabajo en red como un elemento de la atencién integral; dado que su
vida laboral transcurre en un ambito que valora el trabajo en equipo y se
organiza como un sistema aun funcionalmente bastante fragmentado
(JARAMILLO; FERAUD; GUEVEL, 2017).

El sello de su formacién para el trabajo integral (CAMPOS;
VARGAS; MILOS, 2018) se percibe y esta presente de diversas
maneras en el discurso de su declaracion de principios, el sentido de
que es natural para éste profesional el trabajo en red, como por ejemplo,
E7 que ve al paciente en su aspecto holistico, en todas las dimensiones.

Percepcion usaria en continuidad de la atencion, evaluada en
Complejo Hospitalario de Cartagena (Espafia), valoré satisfaccion
usuaria con la continuidad de cuidados mediante instrumento validado
(cuestionario CTM-3-modificado); obtiene que un 94% de los
encuestados presenta satisfaccion general aceptable con el proceso de
continuidad de cuidados, y solo un 6% presenta una baja satisfaccion.
En el conjunto de 131 pacientes, conformado por un grupo de expuestos,
a los que la enfermera le entreg6 a la salida del hospital un informe con
datos sobre la planificacion de cuidados de enfermeria y otro grupo de
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pacientes no expuestos, a los que al alta no se les entregé ningun
informe, encontrd que la realizacion de Informe de Cuidados influye
ligeramente en la satisfaccién con el proceso de continuidad de cuidados
(GARCIA; CHICANO; TELLO et al., 2016).

Por otro lado, el hecho de que el informe se entregue en mano
y/o se explique, no parece afectar la misma percepcidn de satisfaccion.
También ha encontrado que los pacientes ingresados cuatro dias o
menos presentan una satisfaccion ligeramente mas baja que los
pacientes cuya hospitalizacion superd los cuatro dias. Por item:
responde que al salir del hospital, las enfermeras tuvieron en cuenta su
opinion o la de su red de apoyo, sobre los cuidados que necesitaria
después de ser dado de alta, un 66% de los encuestados afirmé estar de
acuerdo, un 17,2% no estar de acuerdo y un 16,4% no sabia 0 no
recordaba. En cuanto al item: al salir del hospital entendi6 las cosas que
tenia que hacer para el control de su salud, un 94% afirmé estar de
acuerdo, un 5,2% respondié que no estaba de acuerdo y un 0,7% no
sabia 0 no recordaba. Respecto al item: al salir del hospital se sentia
seguro de poder hacer las cosas necesarias para cuidar de su salud, un
88,1% afirmé estar de acuerdo, un 10,4% manifest6 no estar de acuerdo
y un 1,5% no recordaba (GARCIA; CHICANO; TELLO et al., 2016).

En estos resultados, podemos inferir la efectividad del trabajo
enfermero en esa altas, y confirmar o refutar percepcién de las
enfermeras respecto su quehacer en el alta de enfermeria, como en los
ejemplos siguientes: de E1 ‘no es tan dificil...ni tan costoso’; de E3
‘para nosotros nos cuesta mas (ver la continuidad), porque estamos
inmersos como en otras cosas’; de E7 ‘es como un tema que uno los
quiere que estén bien [...] uno queda en la incertidumbre... qué va a
pasar con éste paciente...volvera el paciente?... cuando es mal dada el
alta’.

En revision bibliogréafica realizada en Espafia (CASADO,
2014), se plantea que aungue en los estudios analizados no existia una
evaluacion detallada sobre aspectos del informe de alta que le hacen Util
para garantizar la continuidad asistencial, se requeria establecer canales
activos de comunicacion con el personal de enfermeria de atencion
primaria, para implementar medidas de mejora. Es decir, el
establecimiento de un sistema efectivo de comunicacion es una demanda
sentida de las enfermeras hospitalarias. Lo cual coincide con lo que
destacan las enfermeras en sus comentarios, acerca de que valoran
positivamente la existencia de redes de enfermeria que garantizan
continuidad de la atencion.
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Respecto al rol y desempefio del rol en servicio de salud
integral, en este estudio las entrevistadas mencionan servicios de
enfermeria que asocia a cuidados en red, refiere acciones que relaciona
con rol facilitador del enfermero para el efectivo cuidado post alta y
pone en perspectiva el ambito de este proceso de transicidn asistencial,
como emergente y susceptible de mejorar.

Continuidad asistencial post alta segura y de calidad, es el
objetivo de sus afanes, conlleva implicito evitar complicaciones, que la
literatura asocia a causas prevenibles, entre otros con planificacion del
alta , capacitacion del usuario o red de apoyo y proceso de seguimiento
precoz en diversas modalidades (SOLE; CHIRVECHES; ALSINA et
al., 2015; JARAMILLO; FERAUD; GUEVEL, 2017; PACHO;
DOMINGO; NUNEZ et al., 2016). Un estudio que trabajé con
pacientes adulto mayor, a los cuales prepararon para el alta realizando
una intervencion personalizada; utilizaron como estrategias, valoracion
geriatrica abreviada,  gestion de recursos y enlace con APS;
concluyendo que la preparacion del alta fue un factor de proteccion para
la presentacion de algln evento adverso antes de los 30 dias post alta
(ALONSO; FERRER; SANTANA, 2018).

En sus conclusiones, Aragd (2018) hace referencia a que el
alta enfermera con registro protocolizado da mas seguridad al paciente,
facilita participacion familiar, evita reingresos y visibiliza el rol
auténomo del enfermero. Sin embargo, en el estudio sobre satisfaccion
usuaria en la continuidad de la atencion (GARCIA; CHICANO; TELLO
et al., 2016), que fue valorada positivamente; al correlacionar
satisfaccion con el informe de cuidado, muestra que influye
ligeramente con la percepcion de satisfaccién en la continuidad del
cuidado y el hecho de que el informe se entregue en mano y/o se
explique no parece afectar en este resultado. Aunque en el caso del
presente estudio no es parte del trabajo valorar satisfaccion usuaria,
podemos tener presente que los enfermeros refieren percepcion de
futuro mas auspicioso para la continuidad de la atencidn, al contar con
presencia de enfermeras que aporten la continuidad y al desarrollo del
admbito auténomo de la profesion.

Autonomia que sin mencionar, se evidencia en propuestas de
soporte y consistencia para la continuidad del cuidado, por ejemplo, las
hablas de E1’se podria tener un correo genérico’ y de E4 ‘[...] que a
partir de esto surja la inquietud ...de que la autoridad se dé cuenta que
falta un registro electronico que sea nacional’.

El articulo acerca de reingieneria aplicada a red sanitaria de mas
de 60 establecimientos de Madrid (MAYORDOMO; RODRIGUEZ;
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VILLARRUBIA et al., 2015) refiere que la continuidad asistencial, y
dentro de ella la continuidad de cuidados, es clave para garantizar la
calidad de los servicios sanitarios, y en ese sentido implementan varias
medidas para seguimiento efectivo: llamado telefénico a los pacientes
en las primeras 24-48 tras ser dados de alta, enfermera APS con acceso
al informe médico hospitalario, despacho diario de altas hospitalarias.

Trabajo realizado en el &mbito de la telemedicina que analizo el
uso de las TICs en el cuidado, desde ellos podemos inferir utilidad del
teléfono como medio de seguimiento (VALDIVIESO; GARCIA-
SEMPERE; SANFELIX-GIMENO et al., 2018) y buscé asociacion de
resultados sanitarios (calidad de vida, mortalidad y el uso de recursos)
con telecuidado, apoyo telefonico y cuidados habituales, encontrando
que el seguimiento telefonico superaba en efectividad a lo denominado
cuidado habitual y cercano al resultado favorable del telecuidado, cuya
superior puntuacion estuvo relacionado con mejor calidad de vida; no
hallando diferencias en mortalidad o uso de recursos, salvo un
incremento marginal en visitas al médico de AP. La innovacion en
estrategias para el cuidado surgen en la diversidad de los problemas
sanitarios y recursos limitados (SAPAG; LANGE; CAMPOS, 2010;
FLORES; VARGAS, 2016).

En el sentido de continuidad y tecnologia, el sistema de redes
chileno, contempla que el paciente de alta retome su atencién en los
centros de salud abierto de especialidades o en APS; para lo cual,
existe comunicacién formal escrita (interconsulta) y digital (agenda de
citas) con el centro de especialidades ambulatorias; no hay un sistema
formal con APS, por lo que depende del usuario, que retome su control
en APS portando epicrisis médica, donde la enfermera del alta le ha
registrado instrucciones, generalmente acerca de horarios para la
administracion  farmacol6gica. El proceso de referencia vy
contrareferencia existe para la red ambulatoria del sistema y tiene por
objeto ser un sistema de comunicacion para que el beneficiario fluya en
forma segura y eficiente (PARISI; FERNANDEZ, 2016).

En el proceso del alta, se menciona al equipo multidisciplinario
y bésicamente médico, enfermera, matrona. Después que el médico
decreta que el paciente se encuentra en condiciones de abandonar la
atencion cerrada, en Chile, por Ley N° 20.584 de Derechos y Deberes
del Paciente, se emite una epicrisis médica; en ese instante el estamento
enfermero se hace cargo de la mayor parte de las altas del paciente
hospitalario, con ello asume desde la fragmentacién y sus competencias,
proveer recursos para la continuidad de los cuidados de ese usuario
(CHILE, 2018; PEREZ; ARRIVILLAGA, 2017). La literatura que
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menciona implementacion de diferentes sistemas de cuidados para el
alta, menciona enfermera en gestion del alta, la figura de enfermera de
enlace, seguimiento telefénico desde hospital o coordinado con otra
enfermera de APS (ESPANA, 2016; MAYORDOMO; RODRIGUEZ;
VILLARRUBIA et al., 2016; ESPANA, 2014).

En un trabajo de Eymin et al. (2014), seleccionaron estudios
descriptivos y aleatorios que mostraron la situacion del proceso de alta y
estrategias destinadas a mejorarlo; eligieron 10 ambitos para los cuales
existe evidencia de beneficios para ciertas intervenciones: Epicrisis/
Conciliacion de las indicaciones de medicamentos (CIM)/ Planificacion
del alta/ Seguimiento/ Llamada telefonica/ Enfermera de apoyo de alta/
Evaluacion geriatrica e intervenciones integrales después del alta/
Entrenamiento/ Apoyo de cuidados paliativos/ Intervenciones
multidisciplinarias; en los cuales se observa que en 8 de las 10
estrategias esta presente la enfermera.

Siguiendo lo anterior, mencionar que como resultado de las
entrevistas, las enfermeras sefialan diferentes colegas que aportan a su
proceso de preparacion de alta mediata, identificandoles como redes de
cuidado, a un grupo de profesionales del sistema ambulatorio de
especialidades que aportan asesoria, rescate de paciente crénico,
coordinacién para continuidad del control y otro grupo que se hace
cargo de la continuidad de pacientes complejos en la comunidad; junto
con ello visualizan la existencia de enfermeras que estan en los Centros
de salud APS, con los cuales quisieran implementar un sistema continuo
de informacion en ambos sentidos. En esta Gltima iniciativa, reconocen
que existen diferentes grados de desarrollo; desde el no darse cuenta, al
de utilizar las incipientes redes de contacto que se ha ido implementado
con enfermera gestora de casos.

En el analisis del rol enfermero para la continuidad, se revela
vocacion para el trabajo en rede; lo sugiere la creacion de estrategias de
vinculacion para que fluya la comunicacion e informacion; con enfoque
en evitar la discontinuidad del proceso de cuidado de las personas. En
este sentido, las redes internacionales de enfermeria le describen como
estrategia para la comunicacion, que vincula, desarrolla cooperacién y
sinergia entre personas y organizaciones, en pos del desarrollo de todos
los ambitos de la enfermeria: cuidados, gestion, investigacion,
educacion. Supone solidaridad, confianza, respeto, como valores para la
salud. Demuestra el poder de la enfermeria para trabajar concertada y
orientada a objetivos comunes.  Apoyandose en tecnologia de las
comunicaciones y herramientas de gestién, con el fin de garantizar
continuidad de la atencién, tanto en momentos de gracia como en la
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adversidad (CASSIANI; FERREIRA,; VIDAL et al., 2016; CASSIANI;
GARCIA; CABALLERO et al., 2014; MONTENEGRO, 2012;
VIDAL, 2011; MUNOZ; MARIA; CABAS, 2015; SANCHEZA,
VIDAL, 2015).

Podemos asimilar, este resultado referido a efectividad de un
sistema de cuidados que pueda asistir integralmente al usuario de alta,
con estudios relacionados a enfermera de enlace, 0 sistemas creados
para la gestion del alta hospitalaria , que de forma més estructurada
planifican el alta del paciente y su posterior seguimiento. Entre ellos, un
estudio apunta a que se produciria una brecha asistencial en los
pacientes con alta hospitalaria, por lo cual hay dificultades para
garantizar el correcto cumplimiento de las indicaciones dadas al alta.
Menciona que algunas de las consecuencias de esta brecha asistencial
entre el hospital y la Atencion Primaria (AP), son duplicidad de
intervenciones en ambos niveles asistenciales, los pacientes no tomen
correctamente su medicacion, no reciban cuidados que precisan, riesgo
de agravamiento del proceso con reingreso hospitalario. Ademas, de
producir incertidumbre e insatisfaccién tanto en los pacientes como en
sus familiares o cuidadores.

El estudio, en un n de aprox. 20.300 personas con alta en un
periodo de 9 meses, en red asistencial de 60 establecimientos
comunidad de Madrid; refiere resultados de su intervencién en esta red
assitencial que se coordind para la continuidad de los cuidados,
basicamente, mediante acceso diario a las altas hospitalarias por parte
de enfermeras APS referentes del hospital, seguimiento telefénico de
las altas que cumplen criterio de seguimiento inmediato y citas de
seguimiento por profesionales (enfermero, medico, matrona). Fue
posible determinar en el estudio que el 86 % de las altas se agendo para
seguimiento por enfermera; de lo cual, el 73% de los pacientes
recibieron una llamada de su enfermera antes de las primeras 48 horas
tras el alta, el 8 % mas alla de las 48 horas y en un 19% no fue posible
contactar telefonicamente. En el caso del estudio local, las entrevistadas
evidencian que este estabecimiento hospitalario no cuenta con
implementacién de un sistema para el seguimiento coordinado con APS,
pero lo mencionan como una demanda sentida por el estamento
enfermero [...]Jpero no tenemos una retroalimentacion[E3] y lo hacen
también refiriendo evidencia del riesgo que conlleva para el paciente ...
[...] tienen doble receta porque no hay coordinacién de que estuvo
hospitalizado[E2].

También es interesante considerar el resultado respecto al
motivo de las citas de seguimiento por enfermeras, que agendo en el
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44,2% de los casos; los motivos mas frecuente son valoracién y
seguimiento de proceso crénico con un 23% de los casos y cuidado de
lesiones con un 17%. Con un 13% presenta cada uno, aplicacién de
tratamientos, atencion a recién nacido y/o puérpera y valoracion de
situacion de riesgo. El motivo prevencion y promocion de la salud
aparece en un 11% y otros motivos en el 11% restante de casos. Lo cual
coincide con la preocupacién de las enfermeras del estudio que existe un
grupo importante de pacientes que necesitan de coordinacién con un
sistema de atencidn para la continuidad de su cuidado. El estudio refiere
deducir que la cifra de 24 % (aprox. 1.760), que en los motivos
clasificados como valoracién del riesgo o prevencion y promocion de la
salud, la llamada ha sido determinante a la hora de iniciar una
intervencidn enfermera que, de otra forma, no se habria producido. En
ese sentido, las enfermeras entrevistadas mencionan sin cuantificar, que
perciben consecuencias de esta brecha asistencial, por falta de un
sistema de seguimiento post alta que asegure la continuidad del cuidado

. E1 para no volver a ver al paciente reingresar en las mismas
condiciones.... y también como valoran la existencia de sistemas de
enfermeria que participan en la continuidad del cuidado, aun desde la
fragmentacion.... E6 uno puede decir que es una red de cuidado para tal
tipo de paciente, ejm Ley Ricarte Soto..... El ya le da una seguridad al
paciente de irse tranquilo (MAYORDOMO; RODRIGUEZ;
VILLARRUBIA, 2015).

Estudio descriptivo en Costa Rica, con n 130 personas que
cumplieron criterio de vulnerabilidad, por lo que necesitaron un plan de
alta y seguimiento en APS, que asume un sistema de alta programada
interdisciplinario, con co-responsabilidad del usuario para concretar su
entrega en APS ; en su resultado destaca que: a un 24,6 % que cumplian
criterio de vulnerabilidad no se le entregd documento de referencia; en
el 26 % de los casos el documento de referencia lo entregé la enfermera,
otro 39,5 % lo hace el médico, también mencionan auxiliar de
enfermeria 4,48 %, otros profesionales 1, 49 % y un delta que no
recuerda si le entregaron documento de referencia cuando le
consultaron. De los pacientes que recibieron documento de referencia,
aprox. el 60 % lo entregd en APS, la mayoria los primeros cinco dias
post alta. Del total de los pacientes de alta, el 33,5 % recibi visita de
seguimiento por enfermera en domicilio; los motivos fueron 34 % de los
casos por cambio de sonda nasogastrica, 13 % cambio sonda vesical, 13
% revision administracion de oxigeno, 31 % orientacion familiar y 1 %
apoyo emocional. En éste contexto, observan que 28,3 % paciente de
alta reingresd;  por motivos de UPP, ITU, ulceras extremidades



94

inferiores sumaron 30 % y otros problemas mencionados como adulto
mayor que no come, sonda Foley obstruida, sindrome demencial
complicado, ACV complicado, dialisis ambulatoria complicada,
dificultad para movilizarse. Algunos habrian reingresado de 6 a 10 veces
en el periodo de estudio de un afio (MADRIZ, C M. L., 2017). Aunque
en este estudio no se pudo correlacionar el reingreso con alta
programada, se puede observar que esta presente el riesgo de una
pérdida de continuidad de atencion, dado por un insuficiente sistema de
coordinacion interniveles y problemas en conducta de autocuidado de la
poblacién. Lo cual, también es valorado por las enfermeras del presente
estudio, quienes reconocen el beneficio de un sistema integral de
atencién para la continuidad del cuidado y los efectos para el paciente,
del caracter de su efectividad.

Otro estudio, analizd6 un n de 907 casos de pacientes con
necesidades de atencion compleja que requirieron de enlace de
continuidad asistencial y fueron atendidos por la gestora de continuidad
de cuidados, en un centro de agudos de Barcelona; los cuales
correspondieron a pacientes (mujeres 55,0%; edad: 80,57 + 10,1,
cronicos 47,8%) de los cuales reingresaron el 12,2%. Y asociaron
variables para el reingreso: la polifarmacia y el historial de caidas previo
al ingreso. Contar con estos antecedentes en el momento del alta del
paciente, reflejan la importancia del conocimiento que maneja la
enfermera encargada del alta, y su incidencia en la continuidad de los
cuidados del paciente con alta hospitalaria (SOLE; MONSERRAT;
CHIRVECHES et al., 2015).

CONCLUSION

En este estudio fue posible reconocer rol enfermero para
mantener continuidad del cuidado del usuario con alta hospitalaria. En
el marco de las redes asistenciales de salud, el rol enfermero da vida a
redes de cuidado o redes de enfermeria, que ofrecen soporte a la
continuidad del cuidado del paciente con alta hospitalaria. Con
competencias para brindar un servicio de salud integral, se enfoca en la
atencion de personas que presentan una diversidad de requerimientos;
correlacionando sus servicios con ordenamientos estructurales,
desarrolla gestion asistencial enfocado en la demanda del usuario para
continuidad de su atencion.

En el quehacer diario del enfermero, gestiona continuidad del
alta hospalaria en un sistema sin protocolo para la continuidad con
APS; se esmera por lograr que el usuario tenga oportunidades seguras y
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de calidad para mantener continuidad de sus cuidados pot alta; recurre a
las capacidades del paciente y apoyo familiar, convoca a la red de
enfermeria hospitalaria y en forma natural aspira a enlazar con los
sistemas de redes de cuidado, méas alla del intramuro hospitalario.
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6 CONSIDERACIONES FINALES

Fué posible comprender continuidad del cuidado en HCM,
desde una perspectiva enfermera, caracterizando el proceso continuidad
e identificando el rol enfermero en el mismo.Se evidencio, que el alta
de enfermeria, es un proceso de terapelticaenfermera, de caracter
critico, para mantener la continuidad del cuidado del paciente con alta
hospitalaria y que presenta desafiospara lacompetencia profesional, los
procesos asistenciales interniveles y la estruturaenla red sanitaria;
desafios que pueden ser abordables desde el nivel asistencial y
gerencial.

Es un hecho que la complejidad derivada de la globalizacion,
afecta significativamente tanto el entorno institucional como el social;
llevando a modelar y evolucionar continuamente el perfil del usuério
gue demanda cuidados en los sistemas enfermeros; lo cual, motiva al
profesional a mantenerse actualizado, tanto en materia de tecnologia
sanitaria como en ciencias sociales, con el fin preparar planes de
respuesta eficientes; y, en lo particular del presente estudio, es
necesario comprender la demanda de continuidad del cuidado que se
produce en el proceso del alta hospitalaria HCM, desde la perspectiva
del enfermero que da curso al proceso del alta de enfermeria.

Encontrar respuesta a la pregunta de investigacion produjo
conocimiento enfocado en asistir mas efectivamente a las personas que
necesitan mantener continuidad del cuidado post alta hospitalaria; lo
gue pudo superar ampliamente el riesgo de un desborde emocional y /o
disconfort, que pudo vivir un limitado grupo de profesionales que,
ademas de recibir contencion o apoyo inmediato, seran los futuros
beneficiarios del conocimiento que se generd con el estudio, en pro de
fortalecer su desenvolvimiento profesional.

Comentar, que inicialmente la pregunta de investigacién estaba
enfocada en la demanda que se genera en el &mbito degestion de la
investigadora, que trabaja con casos que proceden del alta hospitalaria
con mayor complejidad; en la etapa de preparacion para la entrevista,
fue motivo de descubrimiento personal y de los candidatos a entrevista,
constatar que nos deteniamos en forma natural, a indagar en un ambito
no considerado para la investigacion: el alta de enfermeria y el rol
enfermero en la continuidad del cuidado; juntos descubrimos cuanto
podiasorprendernos la forma de asumir un modelo de atenciénmas
integral, propiciando continuidad del cuidado del usuario, en el proceso
del alta hospitalaria.
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Como limitaciones se puede mencionar la escasa publicacion de
estudios previos del tema, en el &mbito nacional.

Limitacion del tiempo disponible, no permite analisis de
entrevistas realizadas a cuatro profesionales de enfermeria de APS.

Por contingencia local, se produce desentimiento de tres
enfermeras comprometidas inicialmente para entrevista. Se reemplazan
dos de ellas, con enfermeras que cumplen perfil para la investigacion.

Recomendaciones:

1. Desarrollar un proceso de cuidado que prepare al paciente para
el alta, anticipando la complejidad con que enfrentard el
momento del alta. Estudios identifican &reas donde concentrar
esfuerzos, tales como seguridad de medicamentos, educacion de
pacientes y planes de seguimiento, coincidiendo con el
protocolo general que siguen las enfermeras del estudio el dia
del alta del paciente y aleatoriamente en dias anteriores, para
algunos casos de paciente complejo. Es recomendable pasar a
una etapa de protocolizacién, de modo que se pueda categorizar
y planificar el alta, anticipadamente.

2. Como se desprende tanto del estudio como evidencia
bibliogréafica que implementar un sistema de registro manual y /
o digital para el alta de enfermeria, incide en la continuidad del
cuidado del paciente con alta hospitalaria; se recomienda
aplicar tal instrumento, que puede en una primera fase ir por
mano del mismo paciente, hasta que exista desarrollo de una
derivacion digital al centro de salud que pertenece el paciente.

3. Entre las recomendaciones que surge del mismo estudio, esta
implementar la figura de una enfermera de enlace o gestora de
alta hospitalaria; entidad capaz de habilitar comunicacion
efectiva con el nivel primario, transfiriendoinformacién que
permita mantener continuidad del cuidado del paciente.

4, Continuar con un tercer manuscrito, utilizando el material
recolectado con las entrevistas de enfermeros APS. Con el fin
de comprender continuidad del cuidado para el alta hospitalaria
del usuario HCM, desde la perspectiva enfermera APS.

5. Posteriormente, seria interesante trabajar en un estudio para
comprender continuidad del cuidado, desde la perspectiva del
usuario con alta hospitalaria y el de su familia.

Finalmente, podemos resumir, que los participantes en la
investigacion, sugieren que es posible perfeccionar la continuidad del
cuidado con wun sistema de comunicacién informatizado, para
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conectarinstantaneamente, a la enfermera APS con la enfermera que
dael alta hospitalaria; mejor aun, si se implementa un gestor de alta o
enfermera de enlace, que pueda gestionar con detalle, la conexion e
informacion con APS y provea la logistica que debe tener el paciente
complejo, cuando se reincorpore a su estado domiciliario en la
comunidad; tales pueden ser, equipamiento de soporte vital, plan
dedespacho mensual de insumos solo disponibles en nivel secundario,
plan de seguimiento por especialidades, etc. De manera que el usuario
pueda experimentar los eventos del cuidado de su salud, en forma
coherente y conectada entre si, en los distintos escenarios entre el centro
hospitalario y su domicilio; porque hubo continuidad clinica, funcional
y profesional en el establecimiento Hospital Clinico de Magallanes,
Chile.



102



103

REFERENCIAS

ABELA, J.A. Las técnicas de andlisis de contenido: una revision
actualizada. Espafia; Fundacién Centro Estudios Andaluces, v.10, n.
2, p. 1-34, 2000.

ARANDES, JA. T. El analisis de contenido como herramienta de
utilidad para la realizacion de una investigacion descriptiva. Un ejemplo
de aplicacion practica utilizado para conocer las investigaciones
realizadas sobre la imagen de marca de Espafa y el efecto pais de
origen. Provincia, n. 29, p. 135-173, 2013.

ARRIBAS, S.M; MOLINERO,C.P.; SIEIRO, F.V. et al. Evaluacion del
Informe de Cuidados de Enfermeria en un hospital universitario. Metas
de Enfermeria, v. 21, n. 3, p. 50-57, 2018.

ATUN, R.; ANDRADE, L. M.; ALMEIDA, G. et al. La reforma de los
sistemas de salud y la cobertura universal de salud en América Latina.
MEDICC Review, v. 17, 2015.

BARDIN, L. El anélisis de Contenido. Madrid: 2002.

BEAS, D.J. Gobernanza para el Desarrollo Local. Santiago: RIMISP,
2011.

BODE, I.; MORENO, J.E.C. La tension entre la fragmentacioén y la
integracion en la reforma a los sistemas de salud. Un estudio
comparativo entre Alemania y México. Region y sociedad, N. 61, 2014.

BRAVO, L. D; GARCIA, U.T; HERNANDEZ, M.M.; etal. La
entrevista recurso flexible y dindmico. Inv Ed Med, v. 2, n. 7, p. 162-
167, 2013.

CAMPQOS, C.; VARGAS, X.; MILOS, P. Los servicios profesionales de
la enfermera(o) en la legislacion. Revita Médica Clinica Las Condes,
v. 29, n. 3, p. 270-277, 2018.

CAPPIELLO, M. El sistema de salud de argentina: de la
fragmentacién a un sistema Unico de salud. Jornadas Rosarinas de
Derecho de la Salud y Pre Jornadas Nacionales de Derecho de la Salud,
Rosario, 2014. Disponible:



104

http://www.miguelcappiello.com.ar/contenidos/2016/07/05/Editorial_28
12.php

CARBONELL, M. Fragmentacion del sistema nacional de salud.
Universidad Nacional Auténoma de México, 2013. Disponible:
http://www.miguelcarbonell.com/artman/uploads/1/Cap__tulo_Cuarto.p
df

CASANOVAS, A.S; LLEVADOT, D.; MIRO, M. et al. Puntos de
Vista. La atencion geriatrica: uno de los grandes ejes de la atencién
sociosanitaria en Catalufia. Rev Esp Geriatr Gerontol, v. 39, n.2, p.
101-8, 2004.

CEPAL. Proyecciones de poblacion, América Latina y el Caribe.
Observatorio Demogréfico 2016. Cepal: 2016.

CEPAL. Migracion internacional. América Latina y el Caribe.
Observatorio Demogréfico. Cepal: 2018b.

CERON, M.C.M.: MILOS, P.H.; SOTO, P.F. et al. La formacién
exclusiva universitaria de las/os enfermeras/os: eslabon clave en el
desarrollo disciplinar en Chile. Aladefe, v. 4, n. 3, 2015.

CHILE. Biblioteca del Congreso Nacional. Chile y la migracion: los
extranjeros en Chile. Santiago: 2017c.

CHILE. Carta de derechos y deberes de los pacientes. Santiago:
Minsal, 2019.

CHILE. Codigo de Etica del Colegio de Enfermeras de Chile.
Santiago, 2008.

CHILE. Informe de implementacion estrategia de redes integradas
de servicios de salud (RISS), en el sistema publico de salud periodo
2014 —2017. Chile: Minsal, 2018a.

CHILE. Ministerio de Salud. Departamento de Gestion de La Red
Asistencial/Division Atencion Primaria. Orientaciones para la
Planificacion y Programacion en Red afio 2009. Santiago: Minsal,
2009.



105

CHILE. Ministerio de Salud. Departamento Estadistica Informacion
Salud. Andlisis de situacion nuevas proyecciones de poblacion INE,
comparacion con las proyecciones basadas en el censo 2002 y
recomendaciones para su utilizacién. Santiago: DEIS, 2015a.

CHILE. Ministerio de Salud. Divisién de inversiones y desarrollo de la
red asistencial. Guia metodoldgica para estudios de preinversién
hospitalaria. Santiago: Minsal, 2001.

CHILE. Ministerio de Salud. Estrategia Nacional de Salud para el
Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020.
Santiago: Minsal, 2010.

CHILE. Ministerio de Salud. Fundacion EPES y Division de Atencion
Primaria. Manual de apoyo a la incorporacion de agentes
comunitarios en salud en los equipos de los CECOSF. Santiago:
Minsal, 2016.

CHILE. Ministerio de Salud. Gestor de Casos del Adulto Mayor en
Riesgo de Dependencia. Santiago: Minsal, 2007.

CHILE. Ministerio de Salud. Hitos de la salud chilena. Santiago:
Minsal, 2017b.

CHILE. Ministerio de Salud. Informe de Aplicacion del Modelo de
Evaluacién, Junio 2011. Chile: Minsal, 2011.

CHILE. Ministerio de Salud. Ley Num 20.584 Regula los Derechos y
Deberes que tienen las personas en relacion a acciones vinculadas a
su atencidn en salud. Santiago: Minsal, 2012 c.

CHILE. Ministerio de Salud. Los Objetivos Sanitarios para la Década
2000 — 2010. Santiago: Minsal, 2002.

CHILE. Ministerio de Salud. Orientaciones Para el Proceso de Disefio
de la Red Asistencial de los Servicios De Salud: Planificacion,
Implementacion y Evaluacién. Santiago: Minsal, 2012a.

CHILE. Ministerio de Salud. Orientaciones para la Planificacion y
Programacién en Red 2018. Santiago: Minsal, 2017a.



106

CHILE. Ministerio de Salud. Seccién de Descargas. Ley Nim 20.584
Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion a
acciones vinculadas a su atencion en Salud. Santiago: Minsal, 2012b.

CHILE. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division De Atencion Primaria. Orientaciones para la Planificacién y
Programacion en Red Afio 2015. Santiago: Minsal, 2015b.

CHILE. Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales.
Division de Gestion de la Red Asistencial. Modelo de Atencion
Integral en Salud. Santiago: Minsal, 2015c.

CHILE. Orientaciones para la planificacion y programacion en red
afo 2017. Chile, 2016.

CHILE. Orientaciones para la planificacion y programacion en red
2019. Minsal, 2018b.

CHILE. Reportes Minsal. Egresos Hospitalarios. Chile: Minsal, 2017d.

COMISION ECONOMICA PARA AMERICA LATINAY EL
CARIBE CEPAL. Panorama Social de América Latina. Cepal, 2018a.

DONADUZZI, D.S., BECK, C.C.; WEILLER, T.H.; FERNANDES,
M.S. et al. Grupo focal y andlisis de contenido en investigacion
cualitativa. Index Enferm, v. 24, n. 1-2, 2015.

ESPANA. Cartera de servicios funcional y modalidades de atencion.
Madrid: OPE Navarra, 2008.

ESPANA. Defensor del pueblo Espafia. La Atencion Socio sanitaria
en Espafia: Perspectiva Gerontologica y Otros Aspectos Conexos.
Espafia: 2006.

ESPANA. Que es el Defensor del Pueblo. Madrid: 2018.

ESPANA. Servicio Andaluz De Salud. Cartera de Servicios de
Atencidn Primaria 2003. Espafia, 2003.

ESPANA. Servicio Andaluz de Salud. Direccién Regional de Desarrollo
e Innovacion en Cuidados. Enfermera comunitaria de enlace y
enfermera hospitalaria de enlace. Andalucia: 2005.



107

ESPANA. Servicio Andaluz de Salud. Direccion Regional de Desarrollo
e Innovacion en Cuidados. Manual de la Gestion de Casos en
Andalucia: Enfermeras Gestoras de Casos en Atencion Primaria.
Andalucia: Servicio de Salud Andalucia, 2007.

ESPANA. Servicio Murciano de Salud. Programa Pilotaje 2010.
Enfermera Gestora de Casos en el Servicio Murciano de Salud.
Murcia: 2009.

ESPANA. Servicio Salud Andalucia. Comision para el Desarrollo de la
Atencion Enfermera. Estrategias de mejora de la atencion
domiciliaria en Andalucia. Andalucia: 2014.

FERNANDEZ, P.G.; GARCIA, M.C.; TORRES, M.R. et al. Influencia
de las Enfermeras Gestoras de Casos hospitalarias sobre la preparacion
de las cuidadoras para asumir el cuidado domiciliario. Gerokomos, v.
20, n. 4, p. 152-158, 2009.

FRENZ, P.; TITELMAN, D. Equidad en Salud en La Regién mas
Desigual del Mundo: un Reto de Politicas Publicas en América Latina.
Rev pert med exp salud publica, v. 30, n. 4, 2013.

ECHENIQUE, E.E.G. Metodologia de investigacion. Per(:
Universidad Continental, 2014.

GONZALEZ, R.D.C. El Sistema de Salud en México: de la
fragmentacion hacia un Sistema de Salud Universal. Colegio
Nacional de Especialistas en Medicina Integrada. México, 2017.

HALL, J.; REDDING, B.W. Enfermeria en Salud Comunitaria: un
enfoque de sistemas. OPS: 1990.

HOSPITAL CLINICO DE MAGALLANES. Resolucién Exenta. Punta
Arenas, 2013.

HURTADO, P.M.; POLLONI, B.B; SUNDT, A.L. La gestion del
cuidado en la legislacidn chilena (I1) estado actual. Ciencia 'y
Enfermeria, v. 3, p. 23-33, 2011.



108

JAIME, S.F. Participacion social en sistemas de salud fragmentados:
¢una relacioén virtuosa? Rev Gerenc Polit Salud, v. 15, n. 30, p. 38-56,
2016.

JARAMILLO, F.; FERAUD, H.; GUEVEL, L. Panorama Regional:
Sistemas de salud de Latinoamérica y estado de situacion del Modelo
RISS documento colaborativo-rissalud. Argentina: Buenos Aires, 2017.

LOPEZ, E.M.; SANDOVAL, N.B.; POYATO, M.L. et al. Estudio
descriptivo de la tipologia de pacientes atendidos en un programa de
enfermeras de enlace. Enfermeria clinica, v. 19, n.6, p.306-13, 2006.

MALO, R.M. Enfermeria de Practica Avanzada en Espafia: Ahora es el
momento. Index Enferm, v. 18, n. 4, 20009.

MARTINEZ-SALGADO, C. El muestreo en investigacion cualitativa.
Principios basicos. Cienc salde coletiva, v. 17, n. 3, p. 613-19, 2012,

MAYORDOMO, M.J.C; RODRIGUEZ, J.A.lL, VILLARRUBIA, C.S
et al. La enfermera de AP como garante de la continuidad de cuidados:
Intervencidn proactiva tras el alta hospitalaria. RISAI, v. 7, n. 1, 2015.

MILIAN, L.C.; RAMOS, A.H. Situacion del Sistema de Salud en
Honduras y el Nuevo Modelo de Salud Propuesto. Archivos de
Medicina, v. 12, n. 4, 2016.

NACIONES UNIDAS NU. Convenio N° 169 de la OIT sobre Pueblos
Indigenas y Tribales. Declaracion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos de los Pueblos Indigenas. Lima: OIT, 2014.

NACIONES UNIDAS (UN). Comision Econdmica para América Latina
y el Caribe. Boletin Demografico CEPAL para América Latinay el
Caribe. NU: 2013.

NACIONES UNIDAS (UN). La legislacion en favor de las personas
mayores en América Latina y el Caribe. Santiago: CELADE,
2005NACIONES UNIDAS (NU). Objetivos de Desarrollo del
Milenio: Informe de 2015. Nueva York: 2015.

NACIONES UNIDAS (UN). Objetivos de Desarrollo del Milenio,
Cuarto Informe del Gobierno de Chile. Santiago: 2014.



109

NOGUERQO, F.N. El analisis de contenido como método de
investigacion. Revista de Educacion, n. 4, p. 167-179, 2002.

OECD. Estudios econdmicos de la OCDE. Chile;: OECD, 2018.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Lasalud y los
Objetivos de Desarrollo del Milenio. Argentina, 2005.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD (OPS). Redes
Integradas de Servicios de Salud. La renovacion de la salud en las
Américas. Washington: OPS, 2010.

ORGA[\IIZACION PARA LA COOPERACION Y EL DESARROLLO
ECONOMICO (OCDE). Panorama de la Salud 2015: Indicadores de
la OCDE. Paris: OCDE, 2015.

ORGA[\IIZACION PARA LA COOPERACION Y EL DESARROLLO
ECONOMICO (OCDE). El gasto publico social es alto en muchos
paises de la OCDE. OCDE, 2019.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 7a Jornada
Formacidn de los profesionales médicos y cobertura en la atencion:
¢Como responder a las demandas de la Salud Publica? Santiago,
2012.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Informe
Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud. EUA: OMS, 2015.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS).
Sociedades justas: equidad en la salud y vida digna. Resumen
Ejecutivo del Informe de la Comisién de la Organizacion
Panamericana de la Salud sobre Equidad y Desigualdades en Salud
en las Américas. Washington: OPS, 2018.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 69.2
ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD. Marco sobre servicios de
salud integrados y centrados en la persona. 15 de abril de 2016.
Disponible: http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files’WHAB9/A69 39-
sp.pdf



110

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 29°
CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA. OMS 29°
CONFERENCIA SANITARIA. 69.a SESION DEL COMITE
REGIONAL DE LA OMS PARA LAS AMERICAS. Politica sobre
etnicidad y salud. Washington, 2017.

ORTEGA, Y.L.; FARINAS, R.C.; ALBELLA, J.T. et al. Revision
bibliométrica sobre Gestion de casos en Espafia. Evidentia, v.8, n.34,
2011.

OTZEN, T., MANTEROLA, C. Técnicas de Muestreo sobre una
Poblacion a Estudio. Int J Morphol, v. 35, n. 1, 2017.

PADUA, J., AHMAN, I.; APECECHEA, H. et al. Técnicas de
investigacion aplicadas a las ciencias sociales. México: Fondo de
Cultura Econémica, 1994.

PARISI, C.L.; FERNANDEZ, E. Norma-de-referencia-y-
contrareferencia. Chile: Minsal, 2016.

PARISI, C. L.; FERNANDEZ, E. Proceso de Atencion Ambulatoria
Nivel Secundario y Terciario. Chile: Minsal, 2016.

PEREZ, A. B.; JIMENEZ, AM. R.; ANGELES, A.R. Cuidados de
Enfermeria en la atencion Extrahospitalaria. Espafia, 2017.

PEREZ, S.L.; ARRIVILLAGA, M. Redes integradas de servicios de
salud en el marco de la atencion primaria en salud en paises
seleccionados de América Latina. Salutem Scientia Spiritus, v. 3, n. 2,
2017.

PEREZ-LUCO, R.; LAGOS, L.; MARDONES, R. et al. Disefios de
Investigacion y Muestreo Cualitativo. Lo Complejo de Someter la
Flexibilidad del Método Emergente a una Taxonomia Aprioristica. Atas
CIAIQ 2017. Disponible:
https://proceedings.ciaig.org/index.php/ciaiq2017/article/viewFile/1312/
1271

PINEDA, B.; DE ALVARADO, E.; DE CANALES, F. Metodologia de
la investigacién, manual para el desarrollo de personal de salud.
Washington: Organizacién Panamericana de la Salud. 1994,



111

RANGEL, R.M.; GARMENDIA, E.S.R.E. El Consenso de
Washington: la instauracién de las politicas neoliberales en América
Latina. Politica y Cultura, n. 37, p. 35-64, 2012.

ROBLES, M.S. Trabajo Social Sanitario y Enfermeria Gestora de
casos: Cronica de un conflicto anunciado. Documentos de Trabajo
Social, n. 49, 2011.

RODRIGUEZ, V.M.C.; BAUTISTA, O.D. El Consenso de
Washington: algunas implicaciones para America Latina. Apuntes
Cenes, v. 36, n. 63, p. 15-41, 2017.

RODRIGUEZ, V.F; VERDUGO,V.M.; FERNANDEZ,I.P. et al.
Enfermeras Hospitalarias de Enlace: Gestoras de Casos. Enfermeria
Global, n. 10, 2007.

ROMERO, G. Organizacién Colegial de Enfermeria de Espafa. La
Gestion de Casos de Enfermeria: una gran desconocida. Espafia, 2012.
Disponible: https://www.consejogeneralenfermeria.org/sala-de-
prensa/noticias/item/1939-la-gesti%C3%B3n-de-casos-en-
enfermer%C3%ADa-una-gran-desconocida

Acceso: 1 Septiembre 2017.

SAMPIERI, R.H; COLLADO, C.F; LUCIO, M.B. Metodologia de la
Investigacion. México: McGraw-Hill Interamericana, 2010.

SANCHEZ ANCHA, Y; GONZALEZ M., FRANCISCO J. et al. Guia
para la elaboracién de protocolos. Biblioteca Lascasas, 2011.

SANCHEZ, V.R.; RELATS, C.V. Afaf Meleis: del aprendizaje en aula
a la clinica. Tarragona: 2011. Disponible:
https://www.esenfc.pt/event/event/abstracts/exportAbstractPDF.php?id_
abstract...Revisado: 1 Septiembre 2017.

SICILIA, J.P.B.; TELLO, M.A.; SANTOS, P.G. De la precision de
cuidados a los cuidados imprescindibles. Las enfermeras gestoras de
casos en Andalucia: la enfermera comunitaria de enlace. Rev. Adm.
Sanit., v.7, n.2, p. 313-22, 20009.

TOMEY, A.M. Modelos y teorias en Enfermeria. Espafia: 2011



112

WEYKAMP, J.M.; DE SIQUEIRA, H.H; CECAGNO, D.
Modalidades de atencion a domicilio del Sistema Unico de Salud (SUS)
articuladas a las Redes de Atencidn a la Salud. Enferm. Glob, v. 15, n.
43, 2016.

WIKIPEDIA. Sistema Nacional de Salud Espafia. Google: 2018.
Disponible:
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_Nacional_de_Salud_(Espa%C3%
Bla) Revisado: 2 Marzo 2018.

YEPES, M. Y. Cuidados y servicios socio sanitarios para las personas
en situacion de dependencia, como parte integral del Sistema de Salud.
Paginas de Seguridad Social, v. 1, n.1, 2017.



113

ANEXOS



114

ANEXO | - Solicitud autorizacién Hospital Clinico de Magallanes.

r‘r “"‘ Universidad de Magallanes

i@ Vicerrectoria de Investigacién y Postgrado

Punta arenas, 08 de noviembre de
2018

Sr. Claudio Arriagada
Haspital Clinico Magallanes
Los Flamenco N* 1304
Punta Arenas

Xl de Magallanes

Estimado Sr. Claudio Arriagada:

Junta con saludarlo, tengo a bien poner en su conocimiento la
oficislizacidn del Comité de Efiea Cientfico de la Universidad de
Magallanes segun consta en al Decreto N'22/SU/2015, el cual dentro
de sus objetivos considera “Evaluar desde la perspecliva ética,
bioética y de bicseguridad el desarrolle de los Proyectos de
Investigasen en Seres Humanos, Inchiyendo ensayos chinicos,
investigacion en animales y otros organismos wivos”, ademas
"Resguardar los derechos y dignidad de las personas sujetos de
investigacion en el ambito de |3 invesfigacidn en seres humanas,
pgarantizando el  cumgplimientc de  nommas nacignales,
recomendaciones internacionales y & marco legal vigenta”™

La conformacion de este comité esta destinade 3 la evaluacidn de
esiudios/ proyectos de inwvestigacion de pre y postgrada, de
estudiantes, academicos e investigadores auspiciados o patrocinados
por nuastra institucion, coma también a aguellas instituciones publicas
y privadas que lo soliciten.

Dade lo anterior mwitamos a nominar un representante de su
institucion cuye perfl responda al mencs a contar con el grado de
Magister o licenciado y asi pasar a constiuir los subcomités de ética
cientifices en seres humanas.

Esperando su fawvorable respuesia, la cual solictameos en un plazo no
mayar a una semana, indicando e nombre, teléfonc y comreo
elecirdnico del integrante propuesto por Usted para este comité. Los
integrantes de este comite tendran una duracion entre dos y cuatro
anos (2-4). Se adjunta decreto N* 22512015

Ma despido cordialmente.

Dr. Manuel Manriguez F.
Director de Investigacidn
Universidad de Magalanes
MMF/Ibb
£.o.: archiva
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ANEXOII - Documento autorizacién 29 Junio 2018 del Comité de Etica

UMAG

- de Magallanes
Comité de Etica Gentifico
Vicerrrectoria de Investigacion y Postgrado
Punta Arenos, junio 29 de 2018
CERTIFICADO CEC
Proy "D de a del en ef olto h lorio: Lo inwidad de la
atencion”™
Investigador responsable : Selma Reging de Androde
Co investigodor - Mogaly del Cormen Gallordo Guzmdn

Institucion responsable : Universidod de Mogaliones
Universidod Federol de Sonto Cotoning

De nuestre considerocion:
Mabiendose constituido el W*E&umkhwam@ﬁymawz

revisado el proyecto “D 2 dei io en el aito b lario: Lo continuidod de lo
otmoén'.severiﬁcaqwdmu&omwkmnhaﬂmémsmmnﬂmdresquwdodel
o y lo digev de Jos prob €3 por elio que este Comité APRUEBA el proyecto de

investigocion,
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APENDICE I - Entrevista semiestructurada para enfermera servicio
clinico hospitalario, usuaria en Redes de Cuidado

Fecha:
ITEM 1
Cadigo enfermera HCM

Edad

Sexo

Afos de experiencia laboral

Lugar de trabajo: servicio basico medicoquirurgico
adulto o infantil.

IAEE S

ITEM 2

1. Qué es para ti continuidad del cuidado

2. Que dificultades tiene trabajar en continuidad del
cuidado

3. Que seria necesario implementar para mantener
continuidad del cuidado

4. Como son los usuariosde alta hospitalaria que atiendes

5. Que demandas hace el usudrio de alta en tu servicio
(perspectiva usuario)

6. Cuales son las demandas del usuério de alta en tu
servicio (perspectiva enfermera)

7. Que entiendes por redes de cuidado

8. Cuales son las potencialidades de una red de cuidado
para promover continuidad del cuidado
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APENDICE Il - FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE INVESTIGACION PARA ENFERMERAS

Consentimiento informado investigacion dirigido a enfermeras
del Hospital Clinico de Magallanes y centros de salud de atencién
primaria de salud, para invitarles a participar en el estudio Demanda
Sanitaria del Usuario en el Alta Hospitalaria: la Continuidad de la
Atencion.

Investigador responsable: Dra.en Enfermeria Selma Regina de
Andrade. Universidad Federal de Santa Catarina UFSC, Brazil. Correo:
selma.regina@ufsc.com.

Co investigador: Magaly Gallardo Guzméan. Enfermera Redes
de Cuidado, Hospital Clinico de Magallanes. Correo:
magaly.gallardo@redsalud.gov.cl

Institucion responsable: UMAG / UFSC

Patrocinador; Hospital Clinico de Magallanes

INTRODUCCION

Estoy trabajando una investigacion conducente al grado de
Magister en Enfermeria UMAG, en el ambito del alta de enfermeria de
pacientes que egresan de servicios clinicos del HCM. Le proporcionaré
informacion para invitarle a participar de ésta investigacion. No tiene
gue decidir de inmediato, podemos acordar un tiempo para su respuesta.
Si mas tarde tiene preguntas, puede hacérmelas, o a los referentes que
registraré mas adelante.

PROPOSITO

La presente investigacion tiene el propdsito de comprender la
demanda sanitaria que efectia al profesional de enfermeria, el usuario
de alta hospitalaria, para mantener la continuidad de su cuidado.

TIPO DE INTERVENCION DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion consiste en un estudio que contempla
realizar una Unica entrevista a cada participante; la entrevista sigue un
cuestionario de preguntas aplicable a todos los entrevistados, que se
graban y transcriben posteriormente.

SELECCION DEL PARTICIPANTE

Estoy invitando al profesional que participa en el alta de
enfermeria de pacientes que egresan de un servicio clinico HCM o
procedente de un alta hospitalaria HCM. Dadoque su competencia

proviene de la formacion profesional y experiencia, por estar
implicada (o) en el proceso del alta de enfermeria, por un periodo de al
menos 2 meses.

PARTICIPACION VOLUNTARIA
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Ud. puede aceptar o rechazar su participacion en forma libre y
voluntaria, sin obligacién de dar explicacion alguna acerca de su
decisidn. Posteriormente, puede cambiar de opinidén en cuanto a
participar o continuar en la investigacion.

PROCEDIMIENTO

Esta investigacion contempla realizar una Unica entrevista,
realizada por la investigadora en el lugar y horario que hayamos
acordado, con una duracion aproximada de 90 min. EIl estudio esta
disefiado para trabajar por espacio de un afo, llevandose a cabo las
entrevistas en el segundo trimestre del afio calendario. EI cumplimiento
con la cita es imprescindible; la falta de aviso o disculpa por segunda
vez, serd motivo de su retiro como participante de la investigacion.

RIESGOS

En el caso que la entrevista le genere un desborde emocional, se
contempla detener la entrevista y desarrollar un plan de mitigacién ya
sea en acogida o intervencidn en crisis y/o posponer la sesién, con un
nuevo acuerdo de reunion.

BENEFICIOS

Puede que en lo inmediato no haya beneficio para Ud., pero
puede que nos ayude a encontrar respuesta a la pregunta de
investigacion y con ello sumar conocimientos que permita asistir mas
efectivamente a las personas que necesitan mantener continuidad del
cuidado post alta hospitalaria.

CONFIDENCIALIDAD

Con esta investigacion es posible que otros miembros del
equipo de salud se enteren que ud. participa de la investigacién y le
hagan preguntas, por lo cual le pedimos su discrecion vy
confidencialidad.

Nosotros no compartiremos la identidad de las personas que
participan en el estudio y la informacién que recojamos se mantendra
confidencial; teniendo acceso a ello solo las investigadoras del estudio.
Toda informacion referente a su identidad y contenido de la entrevista se
codificara con un nimero en vez de su nombre; informacion que se
mantendr& en recinto con restriccion de acceso, gabinete bajo llave y
clave de acceso en PC. El hospital mantiene supervision y control sobre
las actividades que realizo como investigadora.

COMPARTIENDO RESULTADOS

La transcripcion de la entrevista, sera sometida a su total
aprobacion, para que en el plazo maximo de dos semanas manifieste
propuestas para corregir, no dar respuesta implica que no tiene
objeciones. Los datos se utilizaran solo para la presente investigacion.
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Los resultados, quedaran reportados en una tesis de post grado.
El conocimiento que obtengamos por realizar el estudio se compartird
con ud. por un medio digital, que se le hara llegar en el primer trimestre
posterior a la finalizacidn de la Tesis de Grado. Se publicara resultados
en articulos y conferencias, sin compartir informacion confidencial.

DERECHO A NEGARSE O RETIRARSE

Ud. puede aceptar o rechazar su participacion y puede cambiar
de opinidn en cuanto a participar en el momento que ud. quiera. Se le
pedira dejar constancia de su deseo de no continuar en el estudio, en el
documento de revocacion de su consentimiento para participar en la
investigacion, ademas, se aplicara protocolo para devolverle su
informacion.

A QUIEN CONTACTAR

Si tiene preguntas, podrad hacérmelas ahora o después e incluso
ya iniciado el estudio. Para consultas més tarde, puede contactar a:

Magaly Gallardo Guzman, fono 2293524 / 968449161. Oficina
Redes de Cuidado, 4° piso, edificio B, Hospital Clinico de Magallanes.
Correo: magaly.gallardo@redsalud.gov.cl

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de
Etica Cientifica, Subcomité Seres Humanos, Universidad de
Magallanes; que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege
de dafios a los participantes en la investigacién. Si ud. desea averiguar
mas sobre este comité, contacte fono oficina Universidad de
Magallanes: 2299783; correo: comiteeticacientifico@umag.cl

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INVESTIGACION

He sido invitada (0) a participar en la investigacion que quiere
comprender la demanda sanitaria que efectia el usuario en el alta de
enfermeria, para mantener continuidad del cuidado, post egreso del
Hospital Clinico de Mgallanes.

He sido informada (0) del riesgo y plan de mitigacion del
mismo; también acerca del beneficio que atafie a lo estrictamente
profesional y se me ha proporcionado nombre, fono, direccién y correo
de la investigadora, que puede ser facilmente contactada.

Se me ha pedido confidencialidad para mantener mi
participacion en el estudio.

He leido la informacién. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
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investigacion en cualquier momento sin que afecte mi situacion
contractual con la institucién. Con lo cual aplica que firme documento
de revocacion de consentimiento y ejecucion del protocolo para
devolucion de mi informacion.

El presente documento se firmara en duplicado, con una copia
para mi y otra para el investigador.

Firma Nombre y Firma del participante

RUT del participante

Nombre y firma del investigador

RUT del investigador

Punta Arenas, / /

Punta. Arenas, 29 Abril 2018.
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APENDICE Il - FORMULARIO DE REVOCACION
CONSENTIMIENTO INFORMADO INVESTIGACION

Estudio: Demanda Sanitaria del Usuario en el Alta Hospitalaria:
la Continuidad de la Atencion.

Equipo investigador: Dra.en Enfermeria Selma Regina de
Andrade y Enfermera HCM Magaly Gallardo Guzman.

Punta Arenas, / /

Nombre y apellidos del participante

RUT del participante

Declaro haber recibido y comprendido la informacién sobre ésta
investigacion que se desarrolla en el Hospital Clinico de Magallanes, y
que:

Puedo cambiar de opinidn en cuanto a participar o continuar en la
investigacion, sin obligarme a dar explicacién acerca de ésta decision, ni
gue esta medida afecte mi calidad contractual con la institucion.

Mi desicién se registra en elpresente documento de revocacion
proporcionado por el investigador, que esta en adjunto al Formulario de
Consentimiento Informado.

Con relacion a la informacidn obtenida por entrevista, no sera
considerada para ninguna etapa de analisis en la investigacion.

El contenido grabado, digital o analogo, sera eliminado con
previo aviso a mi persona, o también puedo requerir que se me devuelva
en su totalidad; lo cual se efectuara en un plazo de cuatro semanas, a
retirar en oficina de trabajo de la investigadora HCM.

El presente documento, completo y firmo en duplicado, para
hacer entrega en forma que convengamos, con la investigadora HCM
Magaly Gallardo Guzman.

En consecuencia:

Desisto participar en el proyecto de investigacion, en calidad de
entrevistada (0).

Firma Nombre y Firma del participante
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APENDICE IV - PROTOCOLO DISPOSICION DE INFORMAQION
DE PARTICIPANTE QUE ABANDONA LA INVESTIGACION

Estudio: Demanda Sanitaria del Usuario en el Alta Hospitalaria:
la Continuidad de la Atencion.

Objetivo: EIl protocolo tiene por objeto asegurar resguardo de
confidencialidad, con respecto a la informacionque se obtuvo en la
entrevista decasos que abandonan el estudio.

Ambito de aplicacion y responsabilidad: orientado al
cumplimiento por parte del equipo investigador, quién es responsable de
gue los participantes tengan conocimiento de su existencia y dar
cumplimiento cabal al procedimiento que se describe.

Poblacion diana: todas las personas que sean invitados a
participar del estudio y acepten hacerlo, conoceran el protocolo en el
momento que firmen el consentimiento informado.

Procedimiento:

Confirmada la intencién de revocar ladesiciondel participante,
a continuar participando en el estudio, se procedera de la siguiente
manera:

1. Se efectuard acopio de informacion gravada, digital,
analoga del participante, sefialandosele con claridad que se
elimina del estudio.

2. Se solicitara al participante que declare el destino que
desea para la informacién que ha generado y que se
encuentra bajo resguardo de la investigadora.

3. Si el participante requiere que le sea entregada la
informacion, se acordara el plazo de cuatro semanas, para
su retiro en oficina de trabajo de la investigadora HCM.

4. Si el participante no desea que se le entregue, la
informacion se eliminara fisicamente y en su totalidad.

5. En el caso de informacion andloga, que no pudiera
separarse de informacion correspondiente al estudio, se
tachara con algin método que asegure el ocultamiento del
contenido a destruir. Al participante se le entregara una
copia con su informacion analoga, con tacha de la
informacion que no le corresponde.

La presente disposicién estd incorporada en el Formulario de

Revocacién del Consentimiento Informado y en adjunto al Formulario
de Consentimiento inicial a participar del estudio.



