Resumen

La educacion interprofesional (EIP) ahorra
recursos cuando se orienta a reforzar la aten-
cion primaria, prevenir o retrasar los ingresos
hospitalarios, mejorar el tratamiento clinico,
agilizar la planificacion de las altas, coordinar
los cuidados ambulatorios, reducir los errores
y/o distribuir el personal de forma 6ptima al
tiempo que mejora la experiencia del paciente
y los resultados de salud. La inversién en sis-
temas de educacion y formacién constituye
un requisito previo esencial para la consecu-
cién de estos beneficios, si bien la EIP es sus-
ceptible de adoptar multiples formas —antes
o después de la licenciatura universitaria, o en
el lugar de trabajo—y presentar una gran dis-
paridad de costes.

Palabras clave: costes, beneficios, educa-
cion interprofesional, practica colaborativa.

Abstract

Interprofessional education (IPE) saves
resources when it is designed to strengthen
primary care, obviate or delay hospital admission,
improve treatment, expedite discharge planning,
coordinate after care, reduce error and/or deploy
the workforce optimally while enhancing patient
experience and outcomes. Investment in
education and training systems is essential before
these benefits will follow, but IPE takes many
forms, before and after qualifying in the university
and the workplace, varying markedly in cost.

Key words: costs, benefits, interprofessional
education, collaborative practice.
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Educacién interprofesional: «Cual-
quier tipo de sesion en la que dos o
maés profesiones aprenden interacti-
vamente, como medio para cultivar
una practica colaborativa y mejorar
la atencion clinica de los pacientes».

CAIPE, 2002

I. INTRODUCCION

A educacién interprofesio-

nal (EIP) se orienta a mejo-

rar la salud del pacientey la
asistencia social con el fin de
aumentar los niveles de bienestar
de individuos, familias y colectivi-
dades. Ademas, los resultados
pueden ayudar a reducir los cos-
tes de prestacién de los servicios
sanitarios. Algunas evaluaciones
sobre EIP, entre ellas algunas
de las aqui citadas, pueden
dejar entrever ahorros. Sin em-
bargo, demostrar que se han
ahorrado recursos resulta una
tarea ardua, en la medida en
que los dividendos tienen carac-
ter a largo plazo e intervienen
otras variables.

La inversidon que requiere la
EIP puede ir desde lo infinitesimal
hasta lo sustancial dependiendo
de su horizonte temporal, locali-
zacion y nivel. También han de
tenerse en cuenta los costes afa-
didos que surgen cuando se pre-
tende remodelar el programa
curricular de cursos profesionales
para integrar en él la EIP. Por
ejemplo, el potencial ahorro al in-

troducir la formacion con un
grupo grande podria verse anu-
lado mas tarde, pero carecemos
de datos para llevar a cabo un
analisis coste/beneficio. Solo co-
nocemos la existencia de un es-
tudio sobre EIP, en el cual Hansen
et al. (2009) compararon dos
plantas de pediatria en Dinamarca,
sin encontrar diferencias signifi-
cativas en costes y beneficios
entre la que incorporaba un aula
de formacion interprofesional y la
que no.

En los dificiles tiempos que
corren, los formadores interpro-
fesionales podrian ser reacios
a hablar de dinero por miedo a
atraer el foco sobre el coste de
unas intervenciones en EIP que
son relativamente costosas.
Cuanto mas tiempo persistan las
restricciones econémicas del
gasto publico, menos sostenible
se volverd esa postura. Los costes
—y los beneficios— han de ser
transparentes. La légica interpro-
fesional formulada en épocas
mas boyantes podria tener que
revisarse para tener en cuenta las
actuales limitaciones econdémicas
en unos paises desarrollados ya
no tan ricos, asi como en los pa-
fses menos favorecidos, antes de
que el impacto de la EIP pueda
integrarse en estrategias para la
salud global (Frenk et al., 2010;
IOM, 2013).

Tras someter la EIP a observa-
cién con un prisma econémico,
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en el presente capitulo distingui-
mos entre el coste de las diferen-
tes clases y sugerimos de qué
modo la clase de EIP mas costosa
puede ser contenida o reducida.
Nos replanteamos los argumen-
tos a favor de la EIP propuestos
en sucesivos informes, citando
ejemplos que prometen no solo
mejorar la experiencia del pacien-
te sino, ademas, reducir los cos-
tes asociados al uso y prestacion
de los servicios.

Il. CLASES DE EIP
Y SU IMPACTO

La EIP puede ser previa o pos-
terior a la licenciatura. Las dife-
rencias dentro de cada categoria
son tan grandes como las que
existen entre una categoria y
otra. La EIP previa a la cualifica-
cion puede realizarse en el aula o
durante una practica en empresa,
afectar a unas pocas o a una
multitud de profesiones que em-
pleen uno o varios métodos de
aprendizaje interactivo en todas
o0 alguna de las fases de sus titu-
los profesionales. Elementos in-
terprofesionales discretos pueden
introducirse con un coste relati-
vamente bajo en los cursos
profesionales previos a la cualifi-
cacién (en el aula o en la practica
en empresa). Los costes aumen-
tan cuando dichos elementos se
albergan dentro de estos cursos,
dados los requisitos en términos
de tiempo de negociacion, plani-
ficacion, seguimiento y gestién
que ello conlleva.

La evidencia empirica confir-
ma que la EIP previa a la cuali-
ficacion, bien planificada y
ejecutada, consigue alcanzar los
objetivos iniciales pretendidos, es
decir, establecer unas bases co-
munes de conocimientos y modi-
ficar las actitudes y percepciones
reciprocas. Las mismas fuentes
confirman que la EIP posterior a

la cualificacién puede, asimismo
—y, de nuevo, sujeto a una
buena planificacién y ejecucién—,
alterar las practicas y producir un
impacto en la experiencia del pa-
ciente (Barr et a/., 2005; Ham-
mick et al., 2007) (1). La primera
coloca los cimientos para la se-
gunda.

{Puede ser suficiente una
Unica inyeccion de EIP de «alta
potencia», con o sin nuevos re-
fuerzos? ¢Puede la EIP ser igual
de efectiva cuando es brevey
discreta que cuando recorre de
principio a fin el aprendizaje pro-
fesional? No disponemos de su-
ficiente evidencia empirica para
confirmar que una inversion adi-
cional en EIP aporte dividendos
adicionales. Hasta la fecha, el nu-
mero de evaluaciones sobre EIP
que cumplen los criterios de in-
clusion en revisiones sistematicas
es demasiado escaso para discer-
nir algo en este sentido.

Recientes estudios realizados
en Reino Unido revelaron que la
EIP previa a la cualificacién de-
pendia del contexto. Su forma y
su contenido se vefan influidos
por las oportunidades y limitacio-
nes presentes en cada caso, in-
cluida la disposicion de las
universidades anfitrionas a asig-
nar tiempo y recursos, reorientar
los cursos profesionales para dar
cabida en ellos a la ensefianza y
el aprendizaje interprofesional,
y ceder parte del programa curri-
cular profesional para hacerlo in-
terprofesional (Barr et al., 2014).

La EIP posterior a la cualifi-
caciéon es aun mas variada.
Puede ser implicita o explicita,
desarrollarse durante el trabajo
diario, en reuniones de equipo,
modulos de formacidén, activi-
dades fuera de la empresa,
etcétera, o bien durante pro-
gramas universitarios de pos-
grado, master o doctorado.

lIl. CONTENCION DE COSTES
EN EIP

Todas las nuevas estrategias
educativas requieren una inver-
sion en planificacion y pilotaje.
Ese es también, y en mayor me-
dida si cabe, el caso de la EIP,
dados sus multiples grupos de in-
terés (stakeholders), cuyas distin-
tas percepciones y expectativas
costara tiempo reconciliar antes
de que pueda asegurarse la cola-
boracién. Aunque la frecuencia
de las reuniones tiende a dismi-
nuir una vez que la EIP entra en
funcionamiento, sigue siendo ne-
cesaria una permanente maqui-
naria colaborativa.

Las limitaciones en los presu-
puestos de las universidades res-
paldan la ventaja de juntar a
estudiantes pertenecientes a dis-
tintas profesiones en grandes
aulas para compartir programas
curriculares y sesiones didacticas
comunes. No obstante, las profe-
siones pueden mostrar rechazo a
la imposicion precipitada e indis-
criminada de clases conjuntas,
por temor a ver sus identidades
distintivas menoscabadas y sus
conocimientos especializados di-
luidos. Los formadores interpro-
fesionales, en tal caso, podrian
temer que las profesiones no
prestasen su apoyo, con lo que
los principios de la EIP de refuer-
zo y respeto mutuo (Barr y Low,
2012) quedarian amenazados.

Es muy posible que, con el de-
bido tiempo para que florezca la
confianza, el claustro de los dife-
rentes programas profesionales
otorgue su aprobacion a combi-
nar clases cuando la superpo-
sicién de las necesidades de
aprendizaje resulte evidente.
Ahora bien, las evidencias confir-
man la necesidad de realizar una
EIP interactiva (tal como reza su
definicién) en pequefios grupos
antes de que pueda surgir una
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comprensién mejorada entre las
distintas profesiones. Existe la po-
sibilidad de encontrar una solu-
cion de compromiso, en la que se
combinen algunas sesiones con
grupos grandes, relativamente
asequibles, con otras en grupos
reducidos, relativamente caras. El
coste del aprendizaje en grupos
reducidos puede acotarse selec-
cionando a estudiantes para que
actien como facilitadores con el
apoyo de sus profesores. Los es-
tudiantes del Ultimo afno, bien
versados para entonces en el
aprendizaje interprofesional,
pueden ser invitados a dirigir gru-
pos formados por estudiantes de
los primeros cursos.

Al ponerse las bases de la EIP,
imperd la idea de que la educa-
cion interprofesional debia que-
dar restringida en su &mbito a la
formacion profesional, evitando
inmiscuirse en los curriculums
profesionales prefijados. Por
ejemplo, la EIP se programé para
las mananas de los sédbados, o
bien durante practicas en empre-
sas donde, se suponia, las opor-
tunidades para observar y
conocer a miembros de otras
profesiones brotarian de forma
natural. Tal vez asi sea, pero los
estudiantes se las tuvieron que
apafar como pudieron para con-
ciliar, de un lado, lo aprendido
dentro de la ensefanza profesio-
nal en la universidad y, de otro,
las enseflanzas recibidas durante
el aprendizaje interprofesional en
las practicas. Tampoco resultaba
facil encontrar suficientes empre-
sas con culturas colaborativas,
por lo que los profesores se vie-
ron obligados a simular en el aula
todo o parte del aprendizaje in-
terprofesional de la practica (Barr
etal., 2014).

El e-learning o ensefanza online
ha sido ampliamente alabado en
el dmbito de la EIP por sus venta-
jas para mejorar la formacion y

ahorrar recursos. Con él, los estu-
diantes pueden cursar el aprendi-
zaje cuando mas les conviene
con el apoyo a distancia de sus
profesores y sin «interferir» en los
estudios especificos de su profe-
sién. El argumento es seductor;
la evidencia, sin embargo, acon-
seja prudencia. El e-learning
puede resultar mas eficaz si se in-
tegra en una «formacion mixta»
que incluya, ademds, tutorias
presenciales con los profesores y
los companeros (Barr et al.,
2014).

Los costes asociados a la EIP
pueden acotarse y, en ocasiones,
reducirse. La inversién —ya sea
grande o pequefia— se recupera,
junto con intereses, cuando el re-
sultado es un cuidado de los pa-
cientes no solo mejor, también
mas asequible.

V. PROMQCION DE LA EIP
EN EL AMBITO LOCAL,
NACIONAL
E INTERNACIONAL

Los proyectos en EIP lanzados
de forma pionera a nivel local
atraen la atencion a escala nacio-
nal e internacional. La OMS actu6
con diligencia recopilando ejem-
plos, primero en Europa (D'lvernois
y Vodoratski, 1988) y luego en
todo el mundo (OMS, 1988). Al-
gunos gobiernos nacionales,
sobre todo de paises pequenos y
pobres, siguieron los ejemplos
propuestos por la OMS. Otros,
como Noruega y Reino Unido, in-
vocaron el aprendizaje comun sin
hacer referencia a experiencias
previas con la EIP. En Canada, el
Gobierno federal tomé nota de
dicha experiencia en otros paises.
Mas recientemente, ese fue tam-
bién el caso de Estados Unidos,
en colaboracién con las profesio-
nes y el apoyo decidido de impor-
tantes fundaciones sin animo de
lucro. Cuanto mas tiempo tarde

un gobierno en abordar este
tema, mas probable es que sus
politicas de EIP hundan sus raices
en la experiencia y la evidencia
empirica. No obstante, siguen
existiendo muchos paises cuyos
gobiernos u otras instituciones
nacionales aun tienen pendiente
abordar la asignatura de la edu-
cacién interprofesional.

Sucesivos informes de la OMS
han ponderado la utilidad de la
EIP como herramienta para me-
jorar la satisfaccién en el trabajo,
mejorar la consideracion publica
de los equipos sanitarios y alentar
una respuesta holistica de las ne-
cesidades de los pacientes (OMS,
1973) en pos del objetivo de
«salud para todos» (OMS, 1978).
El primero de los dos grupos de
trabajo expertos de la OMS se
basd en la experiencia de sus
miembros. La EIP —sostenfan—
no era un fin en si mismo, sino
un medio para garantizar que di-
ferentes tipos de personal sanita-
rio pudieran trabajar juntos para
satisfacer las necesidades clinicas
de los pacientes (OMS, 1988). El
segundo grupo, urgido por los
funcionarios de la OMS para dar
respuesta a las prioridades de la
organizacién, declaré que la EIP
promovia una practica colabora-
tiva eficaz que, a su vez, optimi-
zaba los servicios sanitarios,
reforzaba los sistemas de salud y
mejoraba los resultados de salud
de los pacientes. Para ello citaba
como argumento evidencias, si
bien selectivas, de que la practica
colaborativa reducia los ingresos
en hospitales, la estancia media
del paciente, la rotacién del per-
sonal y los errores clinicos, entre
otros (OMS, 2010).

La Independent Lancet Com-
mission afirmoé que la educacion
profesional se habia quedado ob-
soleta para alcanzar sus objeti-
vos. Declard que debia dar
respuesta a las cambiantes nece-
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sidades de la fuerza de trabajo, y
que la complacencia solo perpe-
tuarfa los ineficaces enfoques del
siglo xx, que resultaban anticua-
dos para abordar los retos del
siglo xxi. El aprendizaje habia de
ser transformador. La educacion
interdependiente entre profesio-
nes debfa basarse en competen-
cias y orientarse a los resultados
(Frenk et al., 2010). El Institute of
Medicine argumentd que la EIP
debia servir para alcanzar mejo-
res resultados en los pacientes,
mejoras de salud y unos sistemas
educativos y sanitarios mas efi-
cientes y asequibles (IOM, 2013).

Aludiendo al grupo de trabajo
de la OMS en 2010y a la revision de
Lancet en 2011, la OMS, en su
primera revisién de la formacién
de las profesiones sanitarias
(OMS, 2013), buscéd «suscitar el
didlogo [...] para abordar los
retos que afrontan los profesio-
nales sanitarios y contribuir a una
nueva era en cuanto a la regula-
cién y ordenacioén de las profesio-
nes sanitariasy.

V. SEIS RETOS

En el resto de este capitulo
nos centraremos en varias formas
en que la EIP puede ayudar a al-
canzar una o varias de las expec-
tativas y promover ahorros en
educacion, practicas sanitarias o
ambos.

1. Promoviendo el trabajo
en equipo

El trabajo interprofesional
apoya el despliegue costoefectivo
del personal. Las barreras entre
las diversas profesiones se vuel-
ven flexibles a medida que los
miembros del equipo desarrollan
confianza entre si. Pueden asu-
mirse tareas en nombre del otro,
incluyendo el desvio de pacientes

desde los trabajadores con mayor
salario a los de menos. Los miem-
bros pueden modificar, modular,
posponer o suprimir intervenciones
para complementar a las de otros
miembros, todo ello de forma
congruente con los planes de tra-
tamiento convenidos por el equi-
po (Reeves et al., 2010).

Pero el trabajo en equipo tam-
bién comporta costes: las reunio-
nes pueden prolongarse en el
tiempo; las discusiones de casos
pueden revelar nuevas necesida-
des desde perspectivas adiciona-
les que hagan necesarias mas
intervenciones, o intervenciones
mas intensivas, a cargo de otras
profesiones; los requerimientos
de tiempo adicionales pueden
amortizarse mas tarde, pero tam-
bién puede suceder lo contrario,
especialmente durante el cuidado
a largo plazo de la fragil pobla-
cion de personas mayores, cada
vez mas numerosa.

El primero de los siguientes
dos ejemplos ilustra de qué
forma un equipo de atencién pri-
maria abordo su propio desarro-
llo desde sus puestos de trabajo:

Las reuniones semanales del Primary
Care Team (PCT) en Kinsale, en la
Republica de Irlanda, se venian cele-
brando desde 2008 para debatir la
gestion multidisciplinar de los pacien-
tes. En 2011 el equipo decidié que,
si bien compartir sus conocimientos
mejoraba su capacidad en tanto que
miembros del equipo para resolver
problemas sociales y médicos com-
plejos, el aprendizaje informal de los
demads tenia caracter oportunista y
era poco sistematico. Por ello explo-
raron la posibilidad de formalizar su
aprendizaje a través de una EIP dedi-
cada. Siguiendo una revisién de la li-
teratura y reuniones de grupos de
discusién, el equipo decidié seguir
adelante, siendo no obstante cons-
cientes de las dificultades potencia-
les. La planificacion de la EIP implic
a todos los miembros del equipo en
cada fase del proceso de diseno y

en la implementacién, apoyandose en
asesoramiento externo.

La meta era organizar y articular una
EIP continua para el equipo, con la
pretension de alcanzar los siguientes
objetivos:

— disefar reuniones interprofesio-
nales periddicas que fueran relevan-
tes y productivas para el equipo;

— mejorar la comprension del papel
que desempenaba cada uno de sus
miembros;

— mejorar el conocimiento y las ha-
bilidades sobre temas relacionados
con la atencién primaria por los
miembros del equipo;

— colaborar con otros proveedores de
servicios sanitarios en la comunidad.

El contenido debia centrarse en el
paciente, resultar apropiado para
todos y tener relevancia inmediata.
Incluyé la gestion de la atencion pri-
maria para enfermos con demencia,
enfermedad motora neuronal y pro-
blemas mentales en adolescentes, asi
como la proteccién de datos.

Las reuniones educativas mensuales
comenzaron en 2011 y se desarrolla-
ron en el hospital publico local. De
media asistieron veinte personas:
ocho médicos, cuatro enfermeras/os
de salud publica (comunidad/distri-
to), dos fisioterapeutas, un logope-
da, un psicélogo, un nutricionista, un
terapeuta ocupacional y dos enfer-
meras/os especializadas/os. Ocasio-
nalmente, también asistieron
miembros del hospital publico.

El Proyecto se evalué después de tres
meses, utilizando un grupo de discu-
sién y un cuestionario anénimo. Las
respuestas recibidas fueron abruma-
doramente positivas. Los principales
temas que aparecieron incluian el
valor del trabajo en un equipo inte-
grado, la sensacién de mayor auto-
estima, el mayor respeto hacia los
otros profesionales y las ventajas
para pacientes concretos. El PCT fue
distinguido con el galardén Irish Me-
dical Times Irish Healthcare Award
por este proyecto.

(Foley, 2012)
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El sequndo ejemplo ilustra de
gué manera se esta implantando
la habilidad para trabajar en
equipo en un curso médico de
grado:

El innovador programa de educacién
«Formacion Interprofesional» se
lanzé en la Facultad de Ciencias Bio-
médicas en la Universidad Europea
(Laureate Universities) de Madrid. Su
enfoque no recae tanto en desarro-
llar situaciones de trabajo en equipo
ideales (que son escasas), sino en de-
sarrollar competencias individuales
respecto al trabajo en equipo y la co-
municacién, que permitan a los
alumnos desenvolverse en situacio-
nes tanto ideales como dificiles en
términos de trabajo interprofesional.
Mediante juegos de rol, peliculas y
docenas de casos reales, se aplican
técnicas propias de las escuelas de
negocios para resolucién de conflic-
tos, gestion de las emociones, mode-
los de autoridad, toma de decisiones
conjunta, roles, estatus y autonomia,
utilizando las bases del Program on
Negotiation (PON) de la Universidad
de Harvard (Fisher 2005). El objetivo
final consiste en promover la practica
colaborativa en entornos complejos
y rapidamente cambiantes.

(Beunza, 2013)

2. Reforzando el cuidado
de los pacientes
en la comunidad

La EIP se ha impulsado en mu-
chos paises para ayudar a poner
en marcha las politicas de atencién
primaria y comunitaria urgidas por
la OMS (1978). La colaboracién
interprofesional, segun se des-
prende de la evidencia empirica
(OMS, 2012), puede propiciar un
cuidado mas efectivo que retrase
0, mejor aun, evite el ingreso
hospitalario, y acelere la planifi-
cacion de las altas ayudando a re-
ducir el tiempo de estancia media
del paciente en el hospital.

Pero estos no son los Unicos
ahorros potenciales. Se han

cerrado unas instituciones sani-
tarias desgastadas por el usoy
obsoletas a medida que los pa-
cientes de larga duracion con
enfermedades mentales o dificul-
tades de aprendizaje iban siendo
dados de alta y remitidos a los
equipos de cuidado interprofe-
sional basados en la comunidad.
Las instalaciones y dependencias
liberadas se pusieron en el mer-
cado inmobiliario, generando ca-
pital susceptible de reinvertirse en
servicios para la comunidad.

El College of Health Science en la
Universidad de Moi en Kenia tiene
por objetivo formar profesionales sa-
nitarios competentes y practicos con
vistas a prestar asistencia de calidad,
costoefectiva y universal a la pobla-
cién desatendida, principalmente en
zonas rurales. El aprendizaje inter-
profesional permitié a los estudiantes
aprender técnicas de integracion en
la comunidad, diagndsticos comuni-
tarios y evaluaciones nutricionales
basadas en la comunidad, asi como
participar en actividades en el centro
de salud y de extension. El aprendi-
zaje era interactivo, centrado en pro-
blemas y poliédrico, cubriendo los
siguientes temas. organizacion de la
comunidad y sus recursos, métodos
de investigacion, principios de epide-
miologia; demografia y bioestadis-
tica, sistemas sanitarios en Kenia;
atencion primaria, y factores que
afectan a la evaluacion del estatus
nutricional en una comunidad. E/
curso interprofesional fue incluido en
el sequndo afio de los programas
para los estudiantes universitarios de
medicina, odontologia, enfermeria,
terapia fisica y psicologia médica. La
evaluacion concluyé que el aprendi-
zaje promovia el concepto de ciu-
dadania responsable y la salud de
familias y comunidades.

(Mining, 2014)

3. Integrando el cuidado

La implementacion de estrate-
gias de cuidado de los pacientes
en la comunidad puede verse

obstaculizada por la divisién entre
servicios sanitarios administrados
a escala nacional y servicios de
atencion social administrados a
escala local, como sucede en
Reino Unido, lo que provoca du-
plicidades y solapamientos. A lo
largo de los anos, Reino Unido ha
realizado sucesivos intentos para
resolver este problema mediante
la planificacién y la financiacién
conjunta, aunque dichos esfuer-
zos no han abordado las diferen-
cias subyacentes en cuanto a
cultura y gobierno. Las estrategias
piloto de cuidado integrado que
estan introduciéndose en deter-
minadas localizaciones estan im-
pulsadas por el mismo objetivo
dual que las implantadas para el
cuidado de los pacientes en la co-
munidad: conseguir una atencion
mejor y mas asequible, al reducir
los ingresos en los hospitales y la
duracion de la estancia de los pa-
cientes, acelerando asi la planifi-
cacion de su alta hospitalaria.

En teoria, la EIP, sobre todo la
basada en el puesto de trabajo,
desempena un papel indispensa-
ble en involucrar a los trabajado-
res y ayudarles a entender los
cambios a los que se enfrentan y
sopesar las implicaciones que ello
tiene para su profesion en rela-
cion con las otras. En la practica,
los responsables de las decisiones
recurren demasiado a menudo a
soluciones estructurales, prestan-
do insuficiente atencion al estrés
generado entre las profesiones
de cuya colaboraciéon depende el
éxito en la implementacién. El es-
trés suscita reacciones defensivas
asociadas a la percepcion de una
reformulacién de fronteras, rede-
finicion de papeles, puesta en
entredicho de los puestos de tra-
bajo y redistribucién del poder
entre las profesiones. La ansiedad
subyacente puede aliviarse si se
comparte, al tiempo que las pro-
fesiones logran definir un punto
de encuentro desde el que esta-
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blecer nuevas formas para traba-
Jar conjuntamente.

Cada disciplina sanitaria en la Univer-
sidad de Filipinas en Manila contaba
con su propio colegio, su propio
punto para inmersién en la comuni-
dad y sus propias directrices para el
aprendizaje de los estudiantes duran-
te su practica. El trabajo interprofe-
sional se habia articulado como un
principio guia para todos, pero con
frecuencia los pacientes eran gestio-
nados en paralelo por diferentes
profesiones al mismo tiempo, con
ausencia de coordinacién ni comuni-
cacion entre si. Los pacientes y sus fa-
milias acababan sintiendo fatiga
cuando diferentes grupos de estu-
diantes les visitaban varias veces en
un mismo dia o una misma semana.
Ademas, la evaluacion puso de mani-
fiesto falta de entendimiento y tensio-
nes entre los estudiantes procedentes
de las diistintas profesiones.

Tras una revision de la literatura in-
ternacional, el claustro se reunié para
planificar un programa interprofesio-
nal para estudiantes que compartie-
sen una practica en la comunidad
con pacientes identificados y sus fa-
milias, trabajando con directrices co-
munes incluidas en la orientaciéon
que se impartia a los estudiantes
antes de iniciar su practica. Cada pro-
fesién podia recomendar un paciente
como candidato para la préctica co-
laborativa, que se regiria por las di-
rectrices. El estudiante que primero
atendia a dicho paciente o a su fami-
lia comentaba el caso, bajo la tutela
de un profesor, con el resto de estu-
diantes de otras profesiones. A con-
tinuacion, como equipo, analizaban
los problemas del paciente y la fami-
lia, formulaban objetivos para ellos y
posibles intervenciones antes de asig-
nar roles. Entonces el equipo selec-
cionaba a uno de entre una serie de
pacientes o familias para su inclusion
en el programa como su caso de es-
tudio, obteniendo consentimientos
informados, trabajando en aras de
los objetivos convenidos, reuniéndo-
se periédicamente y llevando un con-
trol del progreso. La evaluacion
revelé que los estudiantes que parti-
ciparon en el programa comprendian
mejor la forma en que otras profesio-

nes enfocaban la resolucién de pro-
blemas y se complementaban entre
si en busqueda del objetivo comun.

(Paterno et al., 2014)

El proyecto de extensién «Family
Health League» en Ceara (Brasil) trata
de integrar una asignatura de aten-
cién comunitaria dentro del Sistema
Nacional de Salud, partiendo de la
perspectiva de gestion comunicativa
y participativa. Algunos de los retos
que busca responder dicho proyecto
son: reducir la brecha cultural entre
los trabajadores sanitarios y la po-
blacion atendida,; un cambio de
paradigma desde una colabora-
cién individual a otra colectiva; y la
superaciéon de estilos de gestién
autoritarios. Uno de los programas
pedagdgicos desarrollados combina-
rd la cultura popular local con conte-
nido técnico sobre salud, aunando
teoria y practica y con la mediacion
de equipos interprofesionales y mul-
tiprofesionales compuestos por estu-
diantes, profesionales en ejercicio y
académicos. Las profesiones involu-
cradas en los grupos serdn médicos,
enfermeras/os, dentistas, trabajado-
res sociales, educadores, asistentes
de enfermeria, agentes de salud y
lideres de la comunidad. El objetivo
es adaptar la atencién sanitaria a la
realidad social y a las necesidades
locales de la poblacién.

(Cuhna et al., 2012)

4. Redistribuyendo
al personal

Los gobiernos han promovido
el «<aprendizaje comun» o los «cu-
rriculums transversales» en los
cursos sobre salud y asistencia so-
cial previos a la cualificacién con
el fin de impulsar los resultados
basados en competencias com-
partidas. Con ello se pretende
contribuir a un despliegue flexi-
ble del personal en respuesta a la
demanda y a las exigencias de
desarrollo profesional, aliviando
la necesidad de educacion profe-
sional adicional. El argumento se

amplié para incluir dicha educa-
cion en las nuevas profesiones
(por ejemplo, asistentes clinicos),
obviando de ese modo la necesi-
dad de disefar e impartir progra-
mas separados, como en Reino
Unido (DH, 2000, 2001 y 2004)
y Noruega (NOU, 1972 y 1986).

Varios programas en Espaha preten-
den ofrecer formacién comtn para
todas las profesiones sanitarias. Un
ejemplo son las Unidades Docentes
Multiprofesionales (UDM). En 2011,
habia 30 UDM certificadas en Madrid
en las areas de pediatria (13), salud
mental (9), atencién primaria (7) y
gerontologia (1). Otras regiones tam-
bién han creado sus propias unida-
des, como la Unidad de Formacién
en Atencién Primaria de Cantabria.

(RD 183/2008,

BOE de 21 de febrero)
(Estrategia Atencion Primaria
2012-2015, Servicio Cantabro
de Salud)

Estrictamente, dichos progra-
mas pueden describirse como
multiprofesionales mas que
como interprofesionales. Pueden
surgir problemas cuando los dos
tipos se combinan para dar lugar
no solo a una fuerza de trabajo
mas flexible, también mas cola-
borativa. El aprendizaje interacti-
vo para valorar y comprender al
otro se ve entonces puesto en
riesgo, y la docencia en grupos
pequenos queda menoscabada.
Es comprensible que las profesio-
nes sientan temor a que el respe-
to por sus identidades distintivas
y sus conocimientos especializa-
dos se vean devaluados, amino-
rados o diluidos. Dicho problema
se exacerba cuando los argumen-
tos permiten inferir que la es-
pecializacién es una practica
restrictiva motivada por el autointe-
rés colectivo, en lugar de por las ne-
cesidades de los pacientes. La EIPy
el aprendizaje comun son incomo-
dos compaferos de viaje. Ahora
bien, en muchos paises persisten
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las presiones para que se reestruc-
ture la fuerza de trabajo a través
de la EIP, cultivando al mismo
tiempo la practica colaborativa
entre las profesiones con limites
mas 0 menos estables entre ellas.

5. Seguridad del paciente

Por mucho que el argumento
de un despliegue mas flexible del
personal revista atractivo, entra
en conflicto con el de garantizar
la existencia de las competencias
necesarias para garantizar la se-
guridad de los pacientes, en el
marco de la regulacion y la or-
denacién de las profesiones
sanitarias. Las presiones, tras im-
portantes informes en Estados
Unidos (Kohn et al., 2000),
Reino Unido (Kennedy, 2001;
Frances, 2013) y Espafa (Aranaz,
2006), para abordar la seguridad
de los pacientes durante la EIP ra-
tifica la necesidad de respetar y
reforzar los roles y conocimientos
de cada profesion. No solo es
fundamental la seguridad de
los pacientes, sino que reducir los
errores también redujo las de-

demnizaciones.
La OMS ha publicado la Guia
Sequridad del Paciente con el fin

en parte o en su totalidad, en los
programas curriculares existentes

posgrado de los futuros profesio-
nales sanitarios. Estructurada en

ce apoyo practico y orientacion

se describen en la Parte B. La
Guia puede ayudar a introducir
la seqguridad del paciente en la
educacién interprofesional
(OMS, 2011).

mandas legales y costosas in- | g

Noruega fue uno de los primeros pai-
ses en introducir la ensefanza con
casos simulados en la EIP para mejo-
rar la sequridad del paciente. Cuatro
equipos, cada uno de ellos compues-
to por un médico, un/a enfermero/a
y un estudiante intensivo de enfer-
meria, fueron confrontados con es-
cenarios de simulacién basados en
relatos recopilados a partir de las
experiencias de los estudiantes con
eventos adversos en transfusion de
sangre, reanimacion en caso de pa-
rada cardiopulmonar, gestion de
catéteres venosos centrales y admi-
nistracion de farmacos. Se presenta-
ron breves videos para cada uno de
estos temas (después de ser ensaya-
dos con otros estudiantes de medici-
na y enfermeria). A continuacion se
expuso a los equipos de estudiantes
a una formacioén por simulaciéon ba-
sada en los videos, sequida por una
discusion sobre su propia comunica-
cién, cooperacion y liderazgo, lo que
fue objeto de posterior visionado
para contribuir a la reflexion. Las res-
puestas recabadas de los grupos de
discusién complacieron a los estu-
diantes y les dejaron con ganas de
sequir recibiendo méas formacion.

(Kyrkjebg et al., 2006)

. Promoviendo la salud

publica

Se ha invocado la EIP como

Curricular Multiprofesional sobre | 1 adio para preparar a los médi-

o : cos, enfermeros/as y otros pro-
de ser utilizada de forma flexible, | fasionales para qyue Iidepren
campanas sobre educacién en
. salud, por ejemplo contra el
de la formacion de grado y de | {3haquismo, la obesidad y el se-
dentarismo, en colegios y escue-

b dif : las, centros de atencién primaria
temas, abarca aiterentes enfo- | v otras instancias. Implementa-

ques educativos. La Parte A ofre- | 455 correctamente, dichas cam-

os d bre | pafas mejoran la salud de los
para los docentes sobre la mane- | jndiyiduos y la de la comunidad,

rabde 'mpa.g“gl |§S| once temas | raqyciendo la frecuencia con que
sobre seguridad del paciente que | e recyrre a los servicios de salud.

La Health Education Authority cele-
bré 18 seminarios de dos dias de du-
racion para los equipos dedicados a
prestar servicios de atencién primaria

en toda Inglaterra. Como minimo,
tres profesionales de cada equipo
eran médicos de familia e internos,
enfermeros/as, visitadores médicos,
gestores, administradores, secretarias
y otros. Cada grupo preparé por ade-
lantado su propio proyecto de pre-
vencién o promocion de la salud, el
cual seria mas tarde desarrollado en
sus equipos de atencion primaria. Los
tutores ayudaron a los equipos a es-
tablecer sus presupuestos base, loca-
lizar el puablico objetivo, identificar
factores inhibidores y coadyuvantes
y diseAar medios de evaluacién. El
aprendizaje tuvo caracter participati-
vo, colaborativo, reflexivo y explora-
torio. Se utilizé la técnica de solucion
de problemas para fomentar el tra-
bajo en equipo. Las reuniones de
seguimiento reforzaron la implemen-
tacion y generaron oportunidades
para obtener feedback. E/ evaluador
del programa concluyé que los semi-
narios habian aportado un marco ro-
busto y flexible, y los participantes
agradecieron las oportunidades para
revisar la practica y elaborar planes.
La comunicacién, el trabajo en equi-
po y la organizacién mejoraron,
mientras que la asignacion de roles y
responsabilidades se clarifico.

(Spratley, 1990)

Si bien en los paises mas ricos
el término «salud publica» se tien-
de a identificar con educacién
sobre salud y comportamiento in-
dividual, en los paises mas pobres
se suele identificar con obras pu-
blicas, como, por ejemplo, traba-
jos para suministrar agua limpia o
combatir la contaminacion del
medio ambiente. La EIP adopta
una configuracion diferente
segun cudl sea el perfil de pro-
fesionales y no profesionales, in-
cluidos lideres de comunidad,
ingenieros y planificadores.

VI. CONCLUSION

Mejorar el cuidado de los pa-
cientes, mejorar la salud y reducir
los costes. Mientras que las dos
primeras metas formaron parte
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de los objetivos para la EIP desde
el principio, la tercera se esta
agregando ahora como respues-
ta al crecimiento exponencial del
coste de la salud, ligado a los
avances en medicina, las expecta-
tivas de los consumidores y las
necesidades de unas poblaciones
cada vez mas longevas en los pai-
ses mas avanzados, por un lado,
y al intento de hacer la salud mas
asequible en los paises desfavo-
recidos, por otro. Si los paises
ricos necesitan contener o reducir
los costes sanitarios, los paises
pobres deben invertir mas dinero
mas eficazmente. Ojala estos ul-
timos no malinterpreten los argu-
mentos procedentes de los paises
ricos y reduzcan su determina-
cion de invertir mas recursos para
corregir su déficit en salud.

En el presente trabajo hacemos
énfasis en las clases de EIP relati-
vamente econémicas, a la vez que
sugerimos posibles vias para con-
tener los costes en las modalidades
mas ambiciosas. Argumentamos
que los ahorros mas significativos
se consiguen reduciendo la de-
manda de atencion sanitaria. Es
necesario invertir primero para re-
coger luego los frutos.

NOTA

(1) Una revision propuesta bajo los auspi-
cios de Best Evidence Medical Education
(BEME) seguira un procedimiento similar y
proporcionara hallazgos més actualizados.
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