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RESUMEN.

Antecedentes: El concepto de Continuidad de cuidados es un elemento transversal en
los sistemas de atencién en salud mental desde la perspectiva comunitaria, sin embargo
la literatura en la actualidad no delimita los elementos constitutivos de este fendémeno.
Objetivos: Identificar los elementos tedricos presentes en el concepto de continuidad de
cuidados en salud mental. Identificar los elementos constitutivos de la continuidad del
cuidado. Distinguir los factores determinantes de la continuidad del cuidado. Elaborar una
definicién operacional. Métodos: Se efectud una revision sistematica de la literatura con
analisis cualitativo, a partir de articulos que contuvieran elementos teéricos de la
continuidad de cuidados en salud mental. Resultados: Se incluyeron 16 articulos en la
sintesis final, la cual resulté en la elaboracion de 9 caracteristicas de la continuidad del
cuidado. Posteriormente, se distinguieron 5 elementos constitutivos (longitudinalidad,
individualidad, informacién, flexibilidad y estabilidad en la relacion) y 4 factores
determinantes (vinculacion entre organizaciones, servicios comprensivos, accesibilidad y
contexto), ademas se presenta una definicion del concepto. Conclusiones: El estudio
agrupa distintas caracteristicas relacionadas a continuidad, la cual no es un fenédmeno
aislado y requiere ser vista en el contexto de una red de servicios.

ABSTRACT.

Background: Continuity of care is an usual concept in current community mental health
care systems. Nevertheless, scientific literature is not clear about its core elements.
Objectives: To identify theoretical components included in continuity of care. To identify
the core elements of continuity of care. To distinguish the main related factors regarding
continuity of care. To build an operational definition. Methods: A systematic review of the
literature was developed using a qualitative approach. Articles regarding theoretical
elements of continuity of care in mental health care were selected. Results: 16 articles
were selected. 9 main topics were defined about continuity of care. Later, 5 core elements
(longitudinality, individuality, information, flexibility and stable relationship) and 4 related
factors (organizational links, comprehensiveness, accesibility and context) were
distinguished. Conclusions: This study groups different characteristics regarding
continuity of care, a phenomenon which needs to be considered as a whole and as part of
a integrated health care network.
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l. Introduccion.

El desplazamiento de la atencion psiquiatrica desde el espacio asilar hacia
servicios puestos en la comunidad han guiado la construccidon de redes
asistenciales de un alto nivel de complejidad, en donde convergen distintos

recursos sociales y sanitarios.

Esta transicion se traduce en la implementacion de formas de atenciéon con base
comunitaria, lo que a menudo se denomina Modelo de Salud Mental Comunitario;
perspectiva que enfatiza la disposicién de servicios territoriales y la integracion de
los distintos niveles de atencidn , obligando al desarrollo estrategias para el trabajo
en red y la constitucion de vinculos entre los variados dispositivos que componen

la red de salud mental.

En la actualidad, la existencia de redes sanitarias integradas ha puesto la mirada
sobre algunos elementos del trabajo en red y, especialmente, en aspectos
relacionados a la coordinacion asistencial y la continuidad de la atencion. Desde la
perspectiva comunitaria, la integracion de la red asistencial es clave para avanzar
en la recuperacion de usuarios con trastornos psiquiatricos y asegurar la entrega
de servicios equitativos e integrales a través del continuo de los cuidados
requeridos. Dicho de otro modo, la articulacion y coordinacion de la red sanitaria,

facilita la continuidad de cuidados que estos pacientes requieren.

La continuidad de cuidados, por su parte, aparece como un concepto renovado en
los ultimos afnos, al estar frecuentemente vinculado a indicadores de desempeio
de los sistemas sanitarios. En psiquiatria, la continuidad de cuidados es propuesta
como un elemento critico en el desarrollo de las redes comunitarias, por cuanto en
la era de las grandes instituciones manicomiales, la atencion centralizada no
significaba un desafio en torno a la articulacion de distintos recursos sanitarios,
sino un transito permanente entre los servicios de una misma institucién . Hoy por
hoy, la continuidad del cuidado constituye un eje primordial en la provision de

servicios de salud mental basados en un modelo comunitario de atencion.



Este nuevo escenario para la salud mental supone cambios en la organizacién de
las acciones asistenciales que realizan los prestadores, y desde la perspectiva de
la salud mental comunitaria, se debe propender a aumentar la accesibilidad,

asequibilidad, aceptabilidad e integralidad de los servicios que conforman la red.

La continuidad de cuidados refleja en este marco, el modo en que las redes
operan para proveer servicios integrales y continuos de acuerdo a la necesidad del
paciente. Aun asi, su operacionalizacion es incipiente y la literatura permite
observar algunas aproximaciones tedricas multidimensionales, siendo frecuente la
disparidad y confusion respecto a otros conceptos relacionados. Por otra parte, los
intentos por medir continuidad de cuidados solo han sido capaces de dar cuenta
de elementos aislados del funcionamiento el sistema de salud o visualizar las
percepciones de los usuarios respecto a la continuidad. Los estudios actuales, en
suma, no dan cuenta con certeza de aquellos elementos constitutivos de este
proceso ni operacionalizan las dimensiones de forma que puedan trasladarse

hacia elementos operativos que sean de utilidad para los servicios de salud mental

El objetivo de este trabajo consiste en distinguir los elementos constitutivos de la
continuidad del cuidado (atributos que son propios de este concepto) de otros
factores determinantes (que influyen sobre la continuidad sin ser un atributo de la
misma). Con estos resultados, se buscan delimitar los alcances del concepto con
miras hacia una posterior operacionalizacion en practicas relevantes para la

atencion en salud mental.
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Il. Marco Teérico

1. La Aproximacion Comunitaria en Salud Mental.

Los modelos de atencion para personas con trastornos de salud mental han visto
avances significativos en los ultimos 50 afos. Procesos de desinstitucionalizacion
desarrollados a partir de las reformas psiquiatricas en diversos paises del globo,
movilizaron las estructuras de los sistemas sanitarios para permitir el
desplazamiento de la provision de servicios de salud en personas portadoras de
trastornos psiquiatricos desde las grandes instituciones psiquiatricas, presentes en
la mayoria de los paises, hacia centros de salud mental comunitarios o servicios
de atencion instalados en hospitales generales. Asimismo, la Declaracién de Alma
Ata (OMS, 1978) la Carta de Ottawa (OMS, 1986) y la Declaracion de Caracas
(OPS/OMS, 1990) para la reestructuracién de la atencion psiquiatrica en América
Latina, impulsan el desarrollo de acciones en salud, y en particular en salud
mental, con un fuerte foco en lo comunitario y el desarrollo de la atencién primaria

como base del sistema de salud.

El objetivo de este capitulo es describir los principios y caracteristicas que dan
forma a la atencion comunitaria en salud mental y que constituyen el marco de
referencia para abordar la continuidad de cuidados. Posteriormente, se describira
el proceso de implementacion en Chile a partir del Plan Nacional de Salud Mental

y Psiquiatria.

1.1. La Atencidon Comunitaria en Salud Mental.

Los procesos de reforma a la asistencia psiquiatrica en diversos paises del globo?
surgieron con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial y plantearon un
cuestionamiento hacia las grandes instituciones asilares que proporcionaban el
resguardo de las personas con trastornos mentales. Sin embargo, la transicion
hacia un enfoque de atencién con acento comunitario comienza a gestarse con

claridad a partir de la década de 1960.



Desviat y Moreno plantean dos hitos como punto de partida al modelo de salud
mental comunitario, el Community Mental Health Centers Act, programa
presentado por John Kennedy en 1963 y que estimulaba la creacién de centros de
salud mental a nivel nacional y la publicacion del libro “Psiquiatria Preventiva” del
psiquiatra estadounidense Gerald Caplan.2 Caplan plantea una definicién de la
psiquiatria preventiva que comprende la prevencidn primaria, secundaria y
terciaria, asi como bosqueja la idea del trabajo intersectorial en el abordaje de las
enfermedades mentales entendidas en un contexto local en el cual los problemas

comunitarios que no pueden ser abordados solo a partir de medidas sanitarias.3

En este contexto de apertura global, se instalaban procesos de reforma a la
asistencia psiquiatrica que se orientan al desarrollo de cambios en los sistemas de
salud respecto a la integracién de sus niveles de atencién, desde la educacion a la
rehabilitacion, y en cuanto al desarrollo de intervenciones poblacionales que
posibiliten el desarrollo de acciones en la comunidad.? Indistintamente de los
lugares en que se llevaron a cabo estas reformas, Desviat reconoce al menos
cuatro conceptos compartidos y que se integran posteriormente a la nocién de la

atencidén comunitaria en salud mental:2

- La superacion del manicomio.
- La zonificacioén o territorializacion.
- La continuidad de cuidados.

- La integracion de los tres niveles basicos de atencion.

Al alero de estas ideas, la psiquiatria comunitaria comienza a gestarse mediante
una nueva organizacién de los servicios de salud mental, lo cual obedece a la
existencia de al menos tres tipos de desplazamientos que genera este nuevo
enfoque: del sujeto enfermo a la comunidad, del hospital a los centros

comunitarios y del psiquiatra al equipo.2

Estos movimientos resumen la perspectiva que adopta el modelo salud mental

comunitario. A partir de la idea de la desinstitucionalizacion, no sélo se garantizan
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los derechos de las personas, sino que también se persigue el abordaje de los
problemas de salud mental dentro de las comunidades en que las personas viven.
Esto integra, implicitamente, una nocién mas amplia de enfermedad en que se
conjugan los determinantes sociales de la salud y se visualiza la salud como un
fendbmeno de las comunidades que debe ser abordado en ese contexto. Por otra
parte, se incorpora una visidon de los servicios organizados en territorios
especificos e integrados en los distintos niveles de atencion, en que el abordaje es
realizado por equipos de salud que entregan una respuesta integral a los

problemas de salud mental.

Cohen resume la idea de la desinstitucionalizacion al plantear un conjunto de

principios que justifican su puesta en marcha:*

1. El rescate de los recursos de salud intrinsecos de las personas y de los grupos
sociales como estrategia fundamental.

. El trabajo en un territorio determinado.

. La difusion del conocimiento y el desarrollo de programas de capacitacion.

. El trabajo en equipo.

a A WO N

. Los componentes técnicos, politicos y sociales como elementos cruciales en los
programas de salud mental comunitaria.

6. La satisfaccion de las necesidades de las personas en situacion de crisis dentro
de sus entornos habituales.

7. La promocioén del aprendizaje de nuevas modalidades de mitigar el sufrimiento.

8. El estimulo al aprendizaje y su complemento en practicas que consoliden la
recuperacion de las personas.

9. La rehabilitacién basada en principios pragmaticos integrando las habilidades y

destrezas de las personas.

10.La garantia del ejercicio de los derechos ciudadanos.

De esta manera, la desinstitucionalizacion puede entenderse como un proceso
transformador de los principios y practicas que sustentan la atencién comunitaria

de las personas con problemas e salud mental.
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En esta linea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 5, expresa la necesidad
de proporcionar la atencién de la salud mental en los servicios generales y los
entonos comunitarios, lo cual requiere ademas de una respuesta a nivel de lo
sanitario, la articulacion de otros sectores como educacion, vivienda, empleo,
justicia y bienestar social; lo cual entendemos como intersectorialidad, y la

participacion de los usuarios y sus familias. ®

En los ultimos afos, la OMS ha propuesto que la combinacién éptima de los
servicios de salud mental debe dar prioridad a la atencion comunitaria y resta
importancia a aquellos servicios de larga estadia y servicios especializados, lo

cual se resume en siete recomendaciones:®

. Reducir el numero de hospitales psiquiatricos.

. Establecer servicios comunitarios de salud mental.

. Crear servicios de salud mental en los hospitales generales.
. Integrar la salud mental en la atencion primaria de salud.

. Crear servicios comunitarios de salud mental no formales.

. Promover el autocuidado.

~N OO o A WN -

. Fomentar la colaboracion intrasectorial e intersectorial.

A su vez, plantea que las redes de servicios deben responder a distintos atributos:
accesibilidad, integralidad, coordinacion y continuidad de cuidados, territorialidad o

sectorizacion, efectividad, equidad y respeto por os derechos humanos.®

Vistos estos antecedentes, puede resumirse la idea de salud mental comunitaria
como un modelo tedrico con enfoque poblacional, en el cual se supera la idea de
la persona como depositario de patologias e intervenciones y se pone el acento
sobre la comunidad y sus determinantes. Mas alla de la desinstitucionalizacion y el
cierre de los grandes asilos, el modelo implica generar y organizar distintos
servicios dispuestos de forma integrada y en el marco de un territorio especifico,

de forma que la atencién de los equipos de salud mental sea pertinente a las
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necesidades y caracteristicas socioculturales de éste. Implica la participacion de
diversos actores y sectores en el cuidado y se promueve una idea de ciudadania y
el respeto a los derechos, lo cual representa un cambio en el paradigma y un

desafio para la implementacion de politicas publicas en salud mental.

Al respecto, Desviat y Moreno proponen seis principios de la psiquiatria

comunitaria:?2

1. Preocupacién no sélo por la curacion, sino como una accién integradora de la
promocion y prevencion primaria de la salud, la prevencion secundaria y la
rehabilitacion.

2. La integracion de los cuidados en la atencion sanitaria, social y comunitaria.

3. Consideracién de la calidad subjetiva de vida del enfermo y de las personas de
su entorno, de sus derechos y autonomia.

4. La organizacion de la comunidad para la defensa de los derechos de los
pacientes mentales.

5. Integracion del saber popular.

6. Reconocimiento de la importancia de las actividades intersectoriales entre los

diferentes proveedores de servicios: sociales, sanitarios, comunitarios.

Si bien estas nociones permiten acercarnos a los ejes que sustentan la atencién
comunitaria en salud mental, es preciso conocer algunos detalles de los procesos
de reforma en Latinoamérica, la cual permite contextualizar la implementacién de
estos cambios en Chile, a partir del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria

comunitaria.
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1.2. El proceso de reforma en Latinoamérica v el Plan Nacional de Salud Mental y

Psiquiatria en Chile.

A diferencia de las transformaciones a los sistemas de atencion en salud mental
que se forjaron en paises de Norteamérica y Europa a partir de las décadas de
1950 en adelante, en Latinoamérica los procesos se desarrollaron de forma mas

tardia y con algunas caracteristicas que la distinguen de otros lugares.

La Declaracion de Alma Ata (1978) y la Carta de Ottawa (1986), habian puesto de
manifiesto la necesidad de integrar a la salud mental a la atencion primaria y
establecer estrategias de promocion de la salud mental en la poblacion. No
obstante, en los paises de la regidn persistian dificultades para implementar
cambios sustanciales a la asistencia psiquiatrica. Ante este escenario, la
Organizacion Panamericana de la Salud, impulsé la Conferencia para la
Reestructuraciéon de la Atencion Psiquiatrica en América Latina, la cual fue
celebrada en Caracas en 1990. Esto marcdé un precedente, en cuanto la
Declaracion de Caracas; emanada de esta conferencia, impulsé a los paises
participantes a la adopcion de medidas tendientes a transformar los servicios de

salud mental incorporando los principios que sustentan el abordaje comunitario.

La Declaracién de Caracas establece la necesidad de los paises de superar la
atencion psiquiatrica tradicional y generar cambios que posibiliten la atencion
comunitaria, descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva.” Este
llamado implica no sélo una reorganizacion de los servicios, sino también de los

recursos, sectores y legislaciones que permitan asegurar este cambio.

ARos mas tarde, en 1997 y en 2001, el Consejo Directivo de la Organizacion

Panamericana de la Salud inst6 a los Estados Miembros a:

- Desarrollar programas nacionales de salud mental.

- Reorientar los servicios de salud mental (de institucionales a comunitarios)
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- Desarrollar acciones de control de los trastornos afectivos, las epilepsias y las
psicosis.

- Fortalecer las acciones de promocion de la salud mental y el desarrollo
psicosocial de la nifiez.

- Aumentar las asignaciones para programas de formacién en salud mental.

- Mejorar la legislacion y regulaciones para la proteccidon de los Derechos

Humanos. 8

Quince anos después de la Declaraciéon de Caracas, se constataron cambios en
distintos paises de la region, llegando el 89,5% de los paises a contar con politicas
nacionales de salud mental, de las cuales cerca del 70% son posteriores a la

conferencia.®

En 2005, fue celebrada la Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios
de Salud Mental, destacandose experiencias como la de Brasil, cuya reforma
ayudo a reducir las camas psiquiatricas y crear redes comunitarias de atencién, y
la experiencia de Chile con el Plan Nacional de Salud mental que impulsé la
integracién de la salud mental dentro de las redes de salud publica.” Ademas, se
destacan otras experiencias como la de Rio Negro, en Argentina; donde el
Hospital Psiquiatrico fue reemplazado por una red de programas y servicios
diversificados de salud mental en la comunidad,® el desarrollo de Centros
Comunitarios de Salud Mental en Cuba, la atencién de grupos vulnerables en El
Salvador, Guatemala y Nicaragua y el desarrollo de un sistema de salud mental

descentralizado en Panama.8

Chile, al igual que otros paises latinoamericanos, impulsd cambios en la atencién
de salud que se consolidaron con el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria,
promulgado el afio 2000 y con el que se buscaba un cambio en los servicios

disponibles y una orientacién hacia la atencién comunitaria de la salud mental.

En nuestro pais, el primer intento por desarrollar un Plan Nacional de Salud Mental

se remonta a 1966 y fue liderado por el Dr. Juan Marconi. Este se orientaba al
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desarrollo de una red de servicios basada en la atencién primaria y en hospitales
generales, aunque no contd con apoyo politico y de recursos suficientes para

prosperar.'°

Recién en 1993; habiendo retornado la democracia al pais unos afnos antes, se
formuld el primer Plan Nacional de Salud Mental, el cual propuso nuevas
estrategias para facilitar el acceso de la poblacion a los servicios de salud mental
en el Sistema Publico de Atencién.'" Este plan, promovié la integracién de la salud
mental en la atencidn primaria y contribuyé al aumento de los equipos de
especialidad ambulatorios y la instalacién de los primeros hospitales de dia,
programas de rehabilitacién psicosocial basados en la comunidad y hogares

protegidos.0

El afio 2001, se reestructur6 este primer programa y fue promulgado el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, el cual reconocié que la atencién integral
comprende intervenciones de caracter intersectorial para la promocién de la salud
mental y en donde la hospitalizacion es considerada una alternativa excepcional
de la atencion de un episodio agudo enfatizando la reincorporacion temprana al
entorno familiar y comunitario.' Dicha reformulacion respondié a la necesidad de
abordar la insuficiente respuesta de los servicios existentes que generaba una
demanda excesiva de hospitalizacion y ademas contar con el financiamiento para

sustentar los cambios estructurales que debian realizarse.

Este nueva estrategia, cuyo propdsito final es el desarrollo humano, propone entre
otras cosas el acceso universal, la integracion cultural, la participacion activa de
las personas y sus familiares y un financiamiento asegurado para la poblacion lo
cual permite visualizar caracteristicas propias del modelo comunitario,

especialmente en cuanto a las acciones de salud publica que deben tomarse. 12

En los aspectos técnicos, el programa reconocia a las personas en sus
dimensiones bioldgicas, psicolégicas y sociales y la necesidad de realizar

acciones en los distintos niveles de atencion de acuerdo a los avances de la
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ciencia y la evidencia e introduciendo la utilizacion de enfoques comunitarios con
un fuerte componente de atencién ambulatoria y la promocion de las capacidades

de los grupos humanos.2

Sobre la base de su propdsito, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria

propone una serie de estrategias, a saber:

- Intersectorialidad en las acciones de promocion.

- Intervenciones como parte de una estrategia sanitaria integral.

- Apoyo y soporte financiero a las agrupaciones de usuarios y familiares.

- Privilegio de acciones preventivas y tempranas por sobre aquellas de mayor
especializacion, para restringir institucionalizacion.

- Refuerzo y creacion de equipos especializados de salud mental y psiquiatria
ambulatorios.

- Coordinacién en red de los dispositivos.

- Redefinicidn periddica de las actividades o prestaciones de los dispositivos de
la red.

- Incentivo a la participacion de las agrupaciones de usuarios y familiares en los
distintos niveles de la red.

- Difusion de orientaciones y normas técnicas y administrativas para orientar
acciones de cada servicio, dispositivo o establecimiento de salud.

- Evaluacion sistematica de la red de servicios.

- Incorporar medidas para asegurar su financiamiento.

Ademas, incorpora una distincion respecto de aquellas acciones de
Intersectorialidad y acciones del Programa de Salud Mental y Psiquiatria, para
diferenciar aquello relacionado a la mejora de las condiciones psicosociales que
influyen sobre la salud mental de la poblacién -y que requiere la accion de distintos

sectores- de aquellas actividades realizadas por los establecimientos de salud.

En cuanto al programa, éste define actividades y acciones para cada uno de los

niveles de resolucién, desde el nivel primario hasta aquellos servicios de
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especializacion, las cuales se organizan en funcién del responsable, a quiénes van
dirigidas y el nivel de atencién al que pertenecen. Al mismo tiempo, define siete

prioridades programaticas:

- Promocién de salud mental y prevencién de riesgos.

- Trastornos mentales asociados a la violencia: maltrato, violencia intrafamiliar
y represion politica 1973-1990.

- Trastornos de hiperactividad/de la atencion en nifos y adolescentes en edad
escolar.

- Depresion.

- Trastornos psiquiatricos severos - Esquizofrenia.

- Alzheimer y otras demencias.

- Abuso y dependencia a alcohol y drogas.

La instalacion del concepto de red de servicios como parte de este nuevo modelo
de atencion constituye una caracteristica esencial de este plan. Se plantea un
traslado desde la estructura fisica de un establecimiento de salud hacia las
prestaciones o actos clinicos que son entregados por una red de servicios que se
articulan de forma de asegurar la diversidad e intensidad de las atenciones
requeridas por el paciente y su familia, la continuidad de los cuidados, la
existencia de distintos niveles de resolucién y el acceso a medidas de promocion y

proteccion de la salud.

Para la conformacion de la red, se dispone de la Norma Técnica N° 35 para la
Organizacion de una Red de Servicios de Salud Mental y Psiquiatria (Minsal,
1999), la cual da cuenta de la necesidad de contar con redes locales de acuerdo a
un modelo de atencién comunitario y estableciendo las bases para la planificacién
y programacion de las actividades en salud mental y en sus distintos niveles de

atencion.

18



Para el desarrollo estratégico de una red de servicios de salud mental, el Plan
contempla tres niveles de resolucion que incluyen un conjunto de acciones,

dispositivos y poblacién.

El Nivel Primario corresponde al Barrio-Comuna y se centra en la promocion vy
prevencion en salud mental. Contempla un Programa Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria integrado a establecimientos de salud primaria, la figura de la
Consultoria en Salud Mental y la incorporacion de psicologos en Centros de Salud

Familiar y Consultorios Generales Urbanos.

El Nivel Secundario corresponde a la Comuna-Provincia y contempla la
incorporacion de Equipos de Salud mental y Psiquiatria Ambulatoria, de
composicion multidisciplinaria, con poblacién beneficiaria asignada y con
responsabilidad no sélo sobre el trabajo asistencial, sino también sobre acciones
de coordinacion de la red, asesoria, capacitacién y establecimiento de vinculos
intersectoriales. Estos equipos se insertan en establecimientos como Centros
Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), Consultorio de Referencia en
Salud (CRS), Centro de Diagndstico y Tratamiento (CDT), Hospitales Generales
tipo 1, 2 y 3, Consultorio Adosado de Especialidades (CAE) y Hospital Psiquiatrico.
Otros dispositivos contemplados en este nivel de resolucion son: Hospitales de
Dia, Servicio de Psiquiatria de Corta Estadia, Servicios de Urgencia, ademas de
una red de Hogares Protegidos, Agrupaciones de Usuarios y Familiares y

Comunidades Terapéuticas.

El Nivel Terciario de Resolucién, a nivel de la Provincia-Region, contempla la
incorporacion de dispositivos del nivel terciario tales como Hospital de Dia para
Nifilos y Adolescentes, Servicio de Psiquiatria de Corta Estadia para Adolescentes,
Servicio de Psiquiatria de Mediana Estadia, Unidad de Adicciones Ambulatoria,
Unidad de Adicciones para Hospitalizacién, Programa de Reparacion Integral en
Salud para personas Afectadas por Represion Politica 1973-1990 (PRAIS) vy

unidades de Psiquiatria Forense.
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Ademas, el plan contempla una integracién de los cuatro Hospitales Psiquiatricos
existentes contribuyendo a las acciones del nivel secundario y terciarios,
desarrollando un proceso paulatino de externalizacion de estos servicios hacia
dispositivos puestos en la comunidad e impidiendo la instalacion de nuevos

Hospitales Psiquiatricos.

Para finalizar, es posible destacar dos aspectos relevantes del plan que
contribuyen de manera significativa a fortalecer la nocion de la continuidad
asistencial. Primero, los Equipos de Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria, son
considerados un eje articulador de la red de servicios, funcidon que se relaciona
directamente con sus caracteristicas: multidisciplinaridad, trabajo en equipo,
sectorializacion, integralidad, continuidad del cuidado, articulacién con atencion
primaria, el trabajo conjunto con usuarios y familiares, la intersectorialidad y el

desarrollo profesional continuo.

En segundo término, se reconoce la continuidad de la atencion como un aspecto
indispensable de la calidad, lo cual se da en el espacio de una red organizada de
servicios articulados, con poblacion asignada y cuyo eje es el Equipo de Salud
Mental y Psiquiatria Ambulatorio. Respecto a la continuidad del cuidado,
menciona: ‘Es particularmente relevante en el caso de las personas con
enfermedades severas y de larga evolucion, las que generalmente presentan
algun grado de discapacidad psicosocial. Estas personas requieren establecer un
vinculo personal y terapéutico profundo con el equipo de salud mental y psiquiatria
ambulatoria, y en especial con uno de sus miembros, identificado como su
principal agente terapéutico y de rehabilitacion, el que lo apoya en el uso de los
distintos dispositivos de la red de salud mental y psiquiatria, y motiva su adhesion

a tratamiento”.

Tras la revision de este capitulo, es posible concluir que el desarrollo de un
modelo comunitario de atencion en salud mental impulsé cambios en la asistencia
psiquiatrica y la creacién de politicas publicas para asegurar su puesta en marcha.

En el caso de Chile, esto se tradujo en la creacion de un Plan Nacional de Salud
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Mental que se consolidé en 2001 y que continua vigente. La continuidad de
cuidados, en tanto, aparece como un elemento central de este modelo y requiere
ser precisada en su elaboracion conceptual, la cual sera abordada en el siguiente

apartado.
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2. Continuidad de Cuidados.

La relevancia actual del concepto de continuidad de atencion emerge desde la
integracion de los servicios sanitarios que han conformado las redes asistenciales
existentes. Las personas son atendidas por un conjunto de proveedores de salud,
en distintos lugares, los cual plantea desafios en torno a la fragmentacién de los
cuidados sanitarios que las personas reciben.'® En diversos paises, la articulacion
de los prestadores sanitarios se dan en particular en la red publica de atencion, la
cual se forja desde la perspectiva de las Redes de Servicios de Salud Integrados
en la cual la atencién primaria de salud se vincula con el hospital general para la
atencion de especialidad. La continuidad de cuidados, refleja el transito de los
usuarios entre los distintos dispositivos sanitarios de acuerdo a sus necesidades
de salud, y pese a que su desarrollo conceptual se inicia a mediados del siglo
XX13, auin es plausible la inexistencia de un consenso respecto a los atributos que
estan relacionados a la continuidad.’316 A partir de una revision de literatura
relacionada a este concepto, se puntualizara sobre su desarrollo conceptual y la
descripcidn de las caracteristicas constitutivas mencionadas con mayor frecuencia
en las publicaciones relacionadas a trastornos mentales, dada la necesidad de
develar sus caracteristicas para permitir una mayor comprension de este

fenédmeno.

2.1. Antecedentes del Concepto de Continuidad de Cuidados.

La continuidad de cuidados en salud mental es descrita en diversas revisiones que
buscan sistematizar la informacion disponible, en linea con los cambios que ha
experimentado la organizacion de los sistemas de salud en las ultimas décadas. A
menudo, ésta es referida como una caracteristica esencial de los servicios
comunitarios,’” un elemento central de los cuidados'®'® y un indicador clave el

desemperfio de los servicios de salud.'4:1°

La importancia del concepto en salud mental se asocia a la descentralizacion de

los servicios de atencion que ocurre a partir del desplazamiento de un modelo
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institucional hacia un modelo de atencion comunitaria. Esta transicion, puso de
manifiesto la necesidad de asegurar una atencion ininterrumpida de los usuarios
con patologias graves mediante la interlocucion de distintos prestadores de salud,
segun la necesidad que las personas presenten a lo largo del tiempo, es decir,
supone una integracion de los servicios para la provisién de cuidados en salud
mental y entiende la continuidad de cuidados como el proceso de operatividad de

la organizacion y la coordinacion del trabajo comunitario. 20

En general, los primeros antecedentes de este concepto se remontan a mediados
del siglo XX, describiéndosele en funcién de la existencia de un sélo proveedor de
atencion de salud. Luego, el concepto adopta nuevas acepciones y durante la
década del setenta alude a la relacion entre el cuidado pasado y futuro,
enfatizando la coordinacion y persistencia de los cuidados. En la actualidad, se
acepta la existencia de una aproximacion multidimensional, del cual se han
desarrollado algunos modelos que esquematizan las variables que influyen sobre

la continuidad. 21

Por otra parte, la continuidad en la atencién ha sido explorada mas alla del campo
de salud mental y en términos generales constituye un objetivo de los sistemas
sanitarios. No obstante, existe un desarrollo divergente en la literatura,
identificandose diferencias respecto al énfasis que es dado en distintas disciplinas.
Haggerty et al.’® identifican cuatro dominios desde los cuales aproximarse a la
continuidad de cuidados: (a) Atencion Primaria; cuya perspectiva alude a la
relacion entre el proveedor y el paciente, (b) Salud Mental; cuyo énfasis esta
puesto sobre la coordinacion de los servicios y la estabilidad de la relacién entre
los equipos de salud y el paciente, (c) Enfermeria; donde se destaca la
transferencia de informacion y la coordinacién de los cuidados, y (d) Manejo de
Enfermedades; en funcion de la coherencia en la provision de servicios por
diferentes proveedores, la existencia de protocolos de cuidado y estrategias de
gestion. A partir de esta revision, se plantean al menos dos atributos de la

continuidad: el cuidado del paciente individual y el cuidado a lo largo del tiempo.
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Asimismo, la distingue de otros conceptos relacionados como la integracion y la

coordinacion de los servicios.

Una dificultad frecuentemente referida en la literatura al intentar construir una
definicion de continuidad de cuidados, resulta de la superposicion de algunas
caracteristicas respecto a otros conceptos similares como coordinacion,
integracion, cuidados centrados en el usuario, manejo de casos, entre otros. 2! A
su vez, existe confusion respecto a la continuidad y la adherencia de las personas
a los tratamientos,’® lo cual en salud mental cobra gran relevancia debido a las
altas tasas de abandono de tratamiento en los usuarios.?? Esta confusiéon ha
impedido un desarrollo del concepto de continuidad de cuidados que sea
independiente de aquellos conceptos asociados, del mismo modo que ha sido
dificil operacionalizar sus elementos dimensionales en aspectos concretos y

univocos del cuidado.

El desafio de traducir la continuidad del cuidado en elementos concretos y utiles
para la evaluacion de los servicios de salud mental, en la actualidad esta orientado
en la construcciéon de indicadores que den cuenta de elementos de la continuidad
desplegados en la atencion de personas con trastornos mentales. Sin embargo, su
desarrollo es reciente y aun persisten vacios conceptuales que permitan delimitar
los elementos propios de la continuidad del cuidado en relacion a otras

caracteristicas de la atencion en salud mental.

2.2. Conceptualizacién de la Continuidad de Cuidados en Salud Mental.

Pese a la escasa evidencia disponible respecto al efecto que tiene la continuidad
de cuidados sobre los indicadores de salud,?3 existe acuerdo en que la continuidad
de cuidados tiene distintos beneficios para los usuarios atendidos en los servicios
de salud. La literatura a menudo menciona que en la medida que los sistemas de
salud provean continuidad, existe un impacto positivo sobre la calidad de vida, el

nivel de salud, los costos sanitarios asociados a la sobreutilizacion de
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servicios'1421 asi como otros indicadores relacionados a satisfaccion vy

mortalidad.?425

La asuncion de estos beneficios ha impulsado a la consecucion de estudios
dirigidos a delimitar las aristas del concepto de continuidad de cuidados que la
hagan verificable en la practica. Sin embargo, los estudios publicados hasta la
fecha en su mayoria presentan limitaciones metodoldgicas que impiden establecer
medidas apropiadas, dado que usualmente es evaluada utilizando datos
secundarios, incorporando elementos que son propios de otros conceptos
colindantes o bien por el caracter subjetivo de las evaluaciones aplicadas a
usuarios.’ Como consecuencia, resulta relevante sintetizar las principales
aproximaciones relacionadas a la continuidad de cuidados, a fin de compararlas y

poder establecer una definicion acotada a sus elementos constitutivos.

Una de las definiciones mas difundidas, fue propuesta por Bachrach en 1981,%6
quien la describe como el movimiento ordenado e ininterrumpido de los usuarios
entre los diversos elementos del sistema de provision de servicios de salud, e
identifica 7 dimensiones que aseguran la continuidad del cuidado: (a) longitudinal,
relacionada al transito de las personas en distintos servicios; (b) individual, que
implica planificar los servicios en funcion de las necesidades individuales; (c)
transversal, como la disponibilidad de diversos servicios para cubrir distintas
necesidades; (d) flexibilidad, en cuanto al grado en que las personas pueden
trasladarse entre los distintos elementos de la red; (e) relacional, de acuerdo al
contacto con el paciente y la mantenciéon del mismo proveedor de salud; (f)
accesibilidad, para atender a los servicios requeridos y (g) comunicacion, entre
proveedor y paciente y entre proveedores. Bachrach?’ agrega el clima
administrativo y la pertinencia cultural al sugerir aflos mas tarde 9 principios de la
continuidad. A partir de estas definiciones, se ha profundizado en particular sobre
al menos dos dimensiones de la continuidad -longitudinal y transversal-, aunque la
discusion ha estado centrada principalmente en la discontinuidad y la coordinacion

e integracion de los servicios. 28
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Una definicion previa, es propuesta por Bass y Windle (1973), quienes se refieren
a la relacion entre el cuidado pasado y presente de acuerdo a las necesidades
terapéuticas de los usuarios.' Al igual que la definicion de Bachrach, el énfasis
esta puesto en las caracteristicas temporales del cuidado y su correlacién con las

necesidades individuales.

A partir de estas definiciones, Tessler R. et al. (1986) plantean la existencia de 3
dimensiones relacionadas a la continuidad: planificacion del alta, efectividad de la
referencia y la implementacion de protocolos de atencion en los servicios.?! Esta
aproximacion, refleja la necesidad de establecer elementos tangibles para su
evaluacion respecto a la provision de cuidados en salud mental, sin embargo se

limita a la transferencia de pacientes dentro de la red,

La continuidad de cuidados debe ser vista como un proceso en el cual distintos
elementos de la red asistencial interactuan con la finalidad de proveer atencion a
un usuario de acuerdo a su complejidad clinica. Al trabajo de Tessler et al., se
agregan otros que aluden al concepto segun el proceso de egreso desde
dispositivos de hospitalizacién a unidades ambulatorias,?® lo cual no permite
visualizar en forma integra los factores que subyacen a este proceso y que dan

cuenta de un cuidado continuo.

Para profundizar en el desarrollo multidimensional del concepto de continuidad de
cuidados, Joyce et al. plantea dos modelos de continuidad de cuidados a partir de

una revision sistematica de la literatura.1®

El primero es un modelo jerarquico, construido sobre la base de un analisis
cualitativo que pone énfasis en 4 dominios: provision de servicios, accesibilidad,
base relacional y cuidado individualizado. El segundo modelo, fue construido de
acuerdo a la frecuencia con que los atributos eran referidos en la literatura y
plantea un listado de 10 atributos: 1. relacion paciente proveedor, 2. cuidado
individualizado, 3. acceso y disponibilidad, 4. vinculos estructurales, 5. servicios

comprehensivos, 6. flexibilidad en la ubicacién de los servicios, 7. gestion de la
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referencia, 8. orientacibn a largo plazo, 9. énfasis en la colaboracion

(interdisciplinar) y 10. informacién y comunicacioén (entre proveedores).

A partir de un analisis posterior, los autores plantean 6 caracteristicas basicas: /a
relacion paciente-proveedor, el grado de cuidado individualizado, la accesibilidad,
los vinculos entre los servicios, la comprensividad de los servicios, y la flexibilidad

en la ubicacién de los servicios.

Una de las dificultades presentes en esta revision, radica en el amplio espectro de
atributos que impiden establecer los limites de la continuidad frente a otras
caracteristicas o factores externos. Si bien, es posible observar hasta este punto la
existencia de un paralelismo en las definiciones expuestas; especialmente en
términos de las dimensiones temporales, relacionales, comprehensivas y de
informacion, aun persisten dudas respecto a la naturaleza de sus elementos. Un
ejemplo de ello es que la propuesta de Bachrach incluye elementos del
funcionamiento de los servicios como dimensiones de continuidad, lo cual impide
la operacionalizacién de sus componentes, del mismo modo que el modelo de
Tessler R. et al. solo es aplicable al proceso de alta hospitalaria.’® Por otra parte,
la ausencia de un consenso en materia conceptual, hace que la busqueda de
estrategias para la mejora de la continuidad o de herramientas para la medicién de

este proceso sea un enorme desafio.!®

Hace mas de una década, un grupo de autores ha planteado una perspectiva
multinivel en continuidad de cuidados,®® a la luz de los modelos tedricos mas
relevantes del concepto. En ella, se distingue la continuidad de la integracion de
servicios y la calidad del cuidado; aspectos asociados pero no constitutivos del
mismo. Su propuesta se basa en cuatro elementos centrales: (a) cuidado continuo,
(b) cuidado del paciente individual, (c) cuidado integrado’ y (d) registro objetivo del
cuidado. Dichos elementos se complementan en cuatro tipos de continuidad, (i)

informacional, (ii) de gestion, (iii) relacional y (iv) de contacto. Haggerty et al. 13

i El término original en inglés es “cross-boundary care”, lo cual hace mencion a la participacion de distintos
proveedores en el cuidado del usuario.
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habia mencionado los tres primeros tipos de continuidad y los definen en esta

linea:

i. Informacional

El uso de informacion de los eventos pasados y las circunstancias
personales que hacen apropiado el cuidado actual para cada individuo.
ii. De gestion

Una aproximaciéon consistente y coherente del manejo de la condicion de
salud en respuesta a las necesidades variables de la persona.
iii. Relacional

Una relacion terapéutica continua entre el paciente y uno o mas

proveedores.

A estos tipos de continuidad, los autores agregan un cuarto tipo de continuidad
llamada de contacto, en relacion al sustento del cuidado a lo largo del tiempo que
permita crear un continuo de servicios en funcion de las necesidades individuales,
siendo el contacto regular un pre-requisito para establecer la relacion terapéutica y
prevenir barreras en el acceso a tratamiento.3® Puede observarse un resumen de

esta propuesta en la tabla 1.

Siguiendo esta propuesta, la interrelacion establecida entre los cuatro tipos de
continuidad y sus elementos centrales, permite visualizar componentes
diferenciados y distinguir caracteristicas especificas de la continuidad que se
insertan en determinados niveles y de acuerdo a elementos considerados
nucleares. La utilidad de este esquema, es que sugiere indagar sobre el desarrollo
de intervenciones o medidas particulares para cada elemento de esta dimension,
asi como dilucida los elementos que debiesen estar al centro de una definicion de
continuidad. Lamentablemente, en este punto existen limitaciones metodologicas -
se trata de un ensayo basado en una revision de literatura- que impiden ser
concluyentes, al mismo tiempo que el modelo hace aun mas complejo el

entendimiento de la continuidad.
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Tabla 1. Modelo conceptual multinivel de la continuidad de cuidados: elementos centrales y tipos de continuidad.

Longitudinal

Individualizado

Integrado

Documentado

A nivel regional
Continuidad Informacional

Transferir informacion
para vincular el cidado de
un evento de salud a otro.

Conocimiento acumulado
del paciente.

Transferencia de
informacion de un servicio
a ofro.

Excluir o limitar
informacion no
documentada o informal.

A nivel del proveedor
Continuidad de Gestion

Desarrollar un abordaje
terapéutico o de
rehabilitacion consistente.

Basado en un plan de
tratamiento
comprehensivo.

Dirigido hacia una
trasferencia efectiva y
rdpida entre los servicios.

Seguimiento de protocolos
y guias en los servicios.

A nivel del equipo de salud
Confinuidad Relacional

Desarrollar una relacion
terapéutica continua.

Contar con profesionales
de la salud que respondan
en un nivel interpersonal.

Contexto que promueva la
cooperacion.

Abordaje intersubjetivo y
coordinado.

A nivel del paciente
Continuidad de Contacto

Sustentar el cuidado
integrado en el largo
plozo.

Crear un continuo de
servicios para acomodarse
a las necesidades de las
personas.

Trabaijo interdiciplinario y
coherente.

Documentar resultados y
sequimiento de lus
citaciones.

Extraido de Wierdsma et al. 2009

Recientemente, Digel Vandyk et al.,'"* propuso un analisis de los conceptos
globales y definiciones tedricas a partir de una revision sistematica identificando
un conjunto de conceptos definidos tedricamente y comparando los distintos
modelos tedricos para establecer areas de consenso y discrepancia entre ellos.
Para ello, esquematizé los distintos modelos y los analiz6 de acuerdo a 9
conceptos globales que fueron consolidados desde un andlisis de la teoria. Estos

corresponden a:

1. Longitudinalidad

2. Aporte e individualidad

3. Comprensividad

4. Flexibilidad y consistencia
5. Estabilidad y vinculo

6. Accesibilidad

7. Informacion compartida

8. Realidades

9. Responsabilidad

A diferencia de otras publicaciones, Vandyk et al. desarrolla una revision

sistematica, estableciendo puntos de comparacién respecto a dimensiones de la
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continuidad del cuidado. De acuerdo a sus conclusiones, existen elementos de la
continuidad compartidos por gran parte de las definiciones, aunque no logra
delimitar aquellos elementos constitutivos y aquellos que aluden otros factores o

caracteristicas.

Dada la recurrencia con que las dimensiones propuestas sobre continuidad son
confundidas con elementos relacionados, es necesario, mencionar que la
continuidad del cuidado debe entenderse como un proceso intermedio entre la
integracion del cuidado y la calidad del cuidado. 3° En la figura 1, pueden
observarse aquellos elementos estructurales de la organizacion de los servicios -
situadas a nivel de la integracion del cuidado- de otras relacionadas a resultados
de la atencidn centrada en el usuario y que se relacionan a la calidad y la

satisfaccion percibida.

Figura 1. Continuidad de Cuidados en el contexto de otros conceptos relacionados.

Estructura Proceso Resultado

Cvidado Integrado D Continvidad del Cvidado D Calidad del Cvidado

Extraido de Wierdsma et al. 2009

A propdsito de lo anterior, Durbin et al. aluden al concepto de la integracién y la
distinguen en distintos niveles. En el plano de los servicios, la integracion se
refiere a implementar intervenciones que contribuyan a la continuidad de cuidados.
En cambio, a nivel de lo sistemas, la integracién es atribuida a la creaciéon de una
red de organizaciones que provean un continuo de servicios en un territorio

determinado.2®

Siguiendo a Rosenheck et al. y Salzer et al., se proponen cinco componentes

clave de la integracion de sistemas.?8

1. Organizacion del sistema.
Implica acuerdos que incrementan la formalidad e intensidad de los vinculos

entre distintas agencias (governanza), considerar los sectores y organizaciones a
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integrar (composicion del sector) y contar con recursos -tecnoldgicos, de

monitoreo, etc- para fortalecer la integracion del servicio (apoyo de recursos).

2. Desempernio del sistema.

Los mecanismos implementados a nivel clinico o de servicios para facilitar
la integracion. Aca se incluye un continuo comprehensivo de servicios, acceso
simplificado a los mismos, limites permeables entre los servicios y mecanismos de
integracion de servicio, tales como programas de continuidad de cuidado,
protocolos de tratamiento y transferencia entre unidades cerradas y ambulatorias.
La relevancia de este punto esta dada por la presencia de elementos que
caracterizan la red y permiten describir su nivel de integracion, como densidad,

condensacion, centralizacion y fragmentacion.

3. Resultados de servicios.
Considera la continuidad de cuidados, en sus dimensiones longitudinales y

transversales, como un resultado de la integracion de servicios.

4. Resultados clinicos y de calidad de vida.
Vista desde el fin ultimo de la integracién relacionada a mejorar la vida de
los individuos mediante la modificacién de los patrones de uso de servicios que

contribuyan a la mejora de los resultados sanitarios.

5.Contexto comunitario.

Aquellos elementos propios del contexto que influyen sobre el proceso de
integracion, tales como elementos culturales, recursos destinados a salud mental,
recursos sociales, politicas, entre otras.

Bajo este marco de la integracién, es posible visualizar a la continuidad de
cuidados como un proceso intermedio cuyas dimensiones se diferencian de

elementos de integracion y de calidad del cuidado.

De esta forma, se ha realizado una descripcion de las principales definiciones y

distinciones conceptuales que se han elaborado en la literatura respecto a
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continuidad de cuidados. Sin embargo, las distincion entre las unidades basicas de
la continuidad de cuidados y aquellos factores que la determinan aun es
imprecisa. A partir de una revision sistematica de la literatura, se espera elaborar
una sintesis del concepto de continuidad que resuelva estas diferencias vy

contribuya a su operacionalizacion para el trabajo en salud mental.
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. Objetivos
V. Marco Metodoldgico




lll. Objetivos

Objetivo general

Identificar los elementos tedricos presentes en el concepto de continuidad del

cuidado en la atencion de personas con trastornos mentales.
Objetivos especificos
1. ldentificar los elementos tedricos constitutivos del concepto de continuidad
del cuidado.

2. Distinguir los factores determinantes de la continuidad del cuidado.

3. Elaborar una definicién operacional de continuidad del cuidado.
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IV. METODOS

Para alcanzar los objetivos de este estudio, se realizé una revision sistematica de
la literatura cientifica, la cual se adscribe a la Declaraciéon PRISMA sobre reporte

de revisiones sistematicas. 3!

Tipo de Estudio

El estudio corresponde a una revision sistematica de la literatura y analisis
cualitativo de ésta. La sintesis de resultados corresponde a la identificacién de los
elementos tedricos constitutivos del concepto de continuidad del cuidado y de sus

factores determinantes.

Justificacion de la Revision.

La continuidad de cuidados constituye un relevante fenbmeno de estudio,
por cuanto es una caracteristica esencial en la provision de servicios de salud
mental. La literatura actual exhibe avances en su conceptualizacion y ofrece
distintas aproximaciones sobre los elementos que la componen. Sin embargo, en
la actualidad solo existen dos revisiones sistematicas recientes relativas al
concepto, las cuales llegan a establecer un conjunto de caracteristicas o
dimensiones relativas a la continuidad, sin definir limites claros sobre aquellos

elementos constitutivos.

Adicionalmente, una dificultad que existe para unificar criterios respecto a la
continuidad de cuidados, es la multiplicidad de definiciones y caracteristicas
disponibles en la literatura, variabilidad que impide delimitar el fendmeno de
interés para su operacionalizacion posterior. La realizacidn de esta revision,
aborda este vacio conceptual con miras a una definicion de la continuidad del

cuidado

Dado que el concepto de continuidad del cuidado emerge como un eje
central del abordaje de los trastornos mentales, la elaboracién de una propuesta
conceptual actualizada y precisa resulta relevante no sélo a nivel tedrico, sino
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debido al potencial que este trabajo puede tener para sugerir recomendaciones
concretas en el futuro que contribuyan a fortalecer los sistemas de atencion en

salud mental.

Métodos

Protocolo y registro

Esta revision sistematica se registrara en el Catalogo de Tesis para optar al
Grado de Magister en Salud Publica de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile.

Criterios de eligibilidad

Se seleccionaron aquellas publicaciones que correspondian a revisiones
sistematicas, revisiones no sistematicas de la literatura, ensayos, articulos de
opinidbn y editoriales que contuvieran en su abstract definiciones, medidas,
caracteristicas o factores relacionados a la continuidad de cuidados o que hiciesen
referencia practicas de continuidad de cuidado en salud mental. Se consideraron

articulos en Inglés y Espafiol, sin limite de afo de publicacion.

Se excluyeron aquellas publicaciones referidas a servicios de atencion, uso
de sustancias, patologia dual, intervenciones clinicas o farmacoldgicas,
adherencia a tratamiento e instrumentos de evaluacion para la continuidad, dado
que el resultado de interés era extraer elementos tedricos sobre continuidad de
cuidados en trastornos mentales diferenciandolos de otros fendmenos ajenos a

este objetivo.

Textos referidos a servicios de atencion se excluyeron dado que ser
observa en la literatura su orientacion a materias organizativas o a resultados en
salud. En el caso de la patologia dual y el uso de sustancias, se considerd
pertinente excluirlas dado que se constata en la literatura que involucran el uso de
otros servicios de atencién o programas especializados que se distinguen de los

utilizados en trastornos mentales en general. En el caso de las intervenciones
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clinicas o farmacolodgicas, el motivo de exclusién alude al hecho de que la
continuidad no es una intervencién en si misma. La adherencia a tratamiento
tampoco fue considerada por cuanto hace referencia al incumplimiento de un
tratamiento por parte de una persona. Estudios relacionados a instrumentos de
evaluacion también fueron descartados debido a que se verifica en la literatura
que estan dirigidos a describir instrumentos, su proceso de validacion o hacen

relacion a la experiencia de continuidad de las personas.

Estrategia de Busqueda

Se desarrollé en etapas consecutivas. En una primera etapa, se realizaron
busquedas en las siguientes bases de datos Medline, Psycinfo, Cinahl,
HealthSTAR y Embase. La sintaxis de busqueda incluyd: “continuity” [or]
“continuum” [and] “mental health’ [or] “mental illness” [or] “mental disease” [or]
“psychiatry” [or] “psychiatric’ en el titulo del articulo para la primera seleccion. El
algoritmo utilizado, se construy6 en base a la revision previa de las palabras clave
presentes en los primeros textos consultados. Esta etapa fue realizada por una
persona, sin ocultamiento de autores, afio ni revista durante los meses de marzo y
abril de 2015.

Los articulos seleccionados en la primera etapa fueron revisados en sus
abstract para refinar la busqueda y excluir aquellos que no cumplian con los
criterios de eligibilidad descritos anteriormente. Se excluyeron ademas los
articulos duplicados. Posteriormente, se revisaron en texto completo aquellos
elegidos. La busqueda se complementd con la adicion de textos incluidos en la
bibliografia de los trabajos seleccionados. Nuevamente, esta etapa fue realizada

por una persona, sin ocultamiento de autores, afo ni revista.

Para organizar los textos seleccionados y facilitar la revisién de los mismos,

se utilizé un gestor bibliografico.
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Criterios de Calidad

Dado que la literatura disponible sobre continuidad de cuidados se
encuentra en distintos tipos de publicaciones (editoriales, ensayos, revisiones
bibliograficas, revisiones sistematicas, entre otros), era poco probable encontrar
estudios con una metodologia definida, que compartan metodologias similares en
su desarrollo o que muestren en su totalidad medidas de resultado similares. Esta
variabilidad restringio la posibilidad de considerar criterios de calidad homogéneos
aplicables a todas las publicaciones. Consistente con eso, no se realizd exclusion

de articulos por criterios de calidad.

Recoleccion de informacion

Tras finalizar la seleccion, los textos incluidos fueron revisados utilizando un
protocolo establecido (ver Anexo 1) que permitid extraer la informacion relevante
para la revision sistematica. Este protocolo se construy6 de acuerdo al objetivo del
estudio que era identificar caracteristicas del concepto de continuidad de cuidado.
El protocolo incluye afio de publicacion, pais, definicion o definiciones de
continuidad del cuidado utilizadas, elementos conceptuales de la definicion de
continuidad expuesta y conceptos relacionados que se mencionan en el texto. No
se realizé una validacion del protocolo, sin embargo, estuvo sujeto a revisién en
conjunto con el profesor guia de este trabajo. La recoleccién de informacion, fue

realizada por una persona (NF).

Datos a recopilar

Se extrajo informacién respecto a continuidad de cuidados segun los
siguientes tipos de datos: (i) Definicion(es) (proposicion explicita respecto al
significado que tiene para el o los autores la continuidad de cuidados), (ii)
Elementos Conceptuales (atributos de la continuidad de cuidados que se
incorporan a la definicion propuesta por el o los autores) explicitos e implicitos y
(iif) Conceptos Relacionados (aquellos conceptos que se vinculan a la continuidad

de cuidado sin ser parte de la misma).
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Anédlisis de la informacion

La informacion recopilada en los protocolos fue sometida a un analisis
cualitativo de contenido en el cual se sintetizaron los datos recolectados en
categorias segun los objetivos de la revision. El analisis de contenido es un
procedimiento de analisis textual, cuya principal caracteristica es el uso de
categorias derivadas de modelos tedricos que permiten reducir el material
proporcionado por los las fuentes textuales y produce un esquema uniforme de
categorias. El procedimiento utilizado consisti6 en resumir la informacion
presentada por los estudios seleccionados y agruparlas en categorias de acuerdo
a los objetivos de la investigacion. Para ello, se distinguieron los elementos
nucleares de cada caracteristica de la continuidad y se identificaron los conceptos

gue se relacionan a una parte del enunciado o a la totalidad del mismo.

Elaboracion de sintesis

La elaboracion de la sintesis se estructur6 en base a las categorias
construidas a partir del analisis. Las dimensiones, caracteristicas o elementos
conceptuales extraidas de los textos y que fueron registrados en el protocolo de
revision, se consolidaron en una tabla de acuerdo a su aparicion nominal en los
textos y se ordenaron de acuerdo a la frecuencia en que eran mencionados.
Posteriormente, los elementos conceptuales fueron reducidos en un numero
menor de categorias, integrando aquellos elementos conceptuales de los distintos
textos en categorias generales. A partir de estas categorias, se completé un
segundo analisis para diferenciar los elementos constitutivos de los factores
determinantes de la continuidad, el cual se resume en una definicién operacional

del concepto de continuidad de cuidados.

Medidas de resumen
No se establecieron medidas cuantitativas de resumen a partir de esta
revision. La sintesis final se refleja en un esquema tedrico y la elaboracion de una

definicion operacional del concepto de interés.
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Control de sesgos

Los criterios de eligibilidad descritos pueden incrementar la ocurrencia de
sesgos de seleccion, dada la exclusion de textos que diverjan del objetivo del
estudio. Pueden existir sesgos adicionales de informaciéon relacionados a la
variabilidad de resultados de los estudios que fueron incluidos y de accesibilidad,
por cuanto solo fueron considerados estudios disponibles en bases de datos en
linea y se efectud un analisis cualitativo de los textos. Para minimizar los sesgos
de informacién, se sometieron los textos seleccionados a revision usando un

protocolo de extraccion de informacion.

Consideraciones éticas

El estudio se desarrollé de forma independiente, con recursos propios. Por
las caracteristicas de una revision sistematica, este estudio no fue presentado a
un comité de ética, sin embargo, es pertinente considerar que los objetivos de la
investigaciéon estan dirigidos a mejorar las practicas de cuidado y tienen un
potencial beneficio para los usuarios y los tomadores de decisiones en salud

mental.

40



V. Resultados




V. RESULTADOS
Revision Sistematica

1.Introduccién.

Como fue mencionado en el apartado anterior, la continuidad del cuidado es un
concepto de desarrollo incipiente y no existe un acuerdo comun respecto a las

variables presentes en ella.

Distintos enfoques han sido construidos para dar cuenta de este fendmeno, sin
embargo persisten dificultades para diferenciar la continuidad de otros conceptos
como la integracion de servicios o el cuidado integrado y para identificar aquellas

caracteristicas constitutivas o elementos propios de la continuidad.

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura, con el objetivo de identificar los
elementos constitutivos de la continuidad y diferenciarlos de aquellos factores

determinantes que influyen sobre la continuidad sin ser parte de la misma.

Para desarrollar esta etapa, se consultaron bases de datos disponibles en la
Internet: Medline, Psycinfo, Cinahl, HealthSTAR y Embase mediante un integrador
de base de datos. La estrategia de busqueda, los criterios de eligibilidad y de

calidad, fueron mencionados anteriormente.

2. Resultados de la Revisién Sistematica.

La combinacién de los distintos términos en la busqueda resulté en el hallazgo de
29 articulos (sin duplicados), cuyos abstract fueron revisados para seleccionar
aquellos que cumplian con los criterios de eligibilidad descritos. Se seleccionaron
10 articulos para su revision a texto completo y se excluyeron un total de 19. La
mayor parte de los articulos no escogidos correspondian a estudios relacionados a
instrumentos de evaluacion (n=7). Otra parte de los estudios, estaban dirigidos a la
servicios de atencion en salud mental (n=5) y a intervenciones o servicios de
atencion (n=4), los cuales incluian a la continuidad como una caracteristica . Los
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dos textos restantes, no fueron considerados debido a que sus resultados no

estaban relacionados a la continuidad del cuidado.

De forma posterior, se complementé la seleccion mediante la inclusién de textos
referidos en los textos completos revisados, obteniendo un total de 15 textos por
esa via. Tras la revision de sus abstract, fueron seleccionados 10 articulos,
excluyendo 5 de ellos debido a que se relacionaban a instrumentos de evaluacion
(n=3), el resultado no estaba relacionado a la continuidad del cuidado (n=1) o

estaba dirigido a servicios de atencion (n=1)

Al integrar ambas selecciones, se consolido un conjunto de 20 articulos que fueron
revisados a texto completo, se completo el protocolo de revision para la extraccion
de informacién (ver Anexo 1). A partir de este protocolo, se identificaron distintas
definiciones y elementos de la continuidad mencionados en los textos
seleccionados. Tras finalizar la aplicacion del protocolo, 4 documentos fueron
excluidos de la revision debido a que no se indicaban elementos conceptuales de
la continuidad del cuidado (n=3) o estaban orientados a obtener medidas para un
instrumento de evaluacion en servicios de salud (n=1). De esta forma, se
escogieron 16 textos para elaborar la sintesis. Puede verse un resumen del

proceso de seleccion de los textos en la Fig. 2.

Puede observarse una descripcién general de los estudios seleccionados en la
Tabla N°2. Gran parte de los estudios se han desarrollado en los ultimos 15 afios
(n=12) y provienen de Europa (n=10) y Norteamérica (n=6). Destaca también la
variabilidad de las publicaciones, encontrandose ensayos (n=4), estudios
cuantitativos (n=4), estudios cualitativos (n=3) , revisiones sistematicas (n=3), de
disefio mixto (revision sistematica y cualitativo) (n=1) y revisiones no sistematicas
de la literatura (n=1). Se observa que a diferencia de los ensayos y las revisiones
sistematicas; que en general indagan sobre elementos conceptuales, los estudios
cuantitativos estan mas relacionados a la medicion de la continuidad en el

contexto de servicios de atencion.
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Tabla 2. Descripcion de los estudios incluidos en la revision.

Avutor

Pais

Aio

Tipo de Estudio

Comentarios

Bachrach, L

Estados Unidos

1981

Ensayo

Estudio explora dimensiones conceptuales de la
continuidad del cuidado y sugiere dificultades para su
puesta en prdctica.

Tessler, R. et al.

Estados Unidos

1986

Estudio Cuantitativo

El estudio se enfoca en establecer medidas de
continuidad mediante el andlisis de datos
hospitalarios. Reconoce que la medicién se basa en
identificar la discontinvidad. Los datos en general se
refieren al egreso del paciente.

Bachrach, L

Estados Unidos

1993

Ensayo

Explora nueve principios de la continvidad del
cuidado. Describe las funciones del gestor de casos en
funcién de estos principios y menciona algunas
implicancias del concepto en el desarrollo de politicas
publicas.

Johnson, S. et al.

Reino Unido

1997

Ensayo

El estudio reconoce que existen miltiples definiciones y
que es un concepto difuso. No adopta ninguna
definicién en particular. Foco del estudio estd puesto
en identificar medidas précticas, sin ahondar en la
discusién teérica.

Fortney, J. etal.

Estados Unidos

2003

Estudio Cuantitativo

Estudio utiliza datos secundarios de pacientes
atendidos en el sistema de salud provenientes de
registros de atencién. Se enfoca en la transicién hacia
dispositivos ambulatorios.

Haggerty, J. I. et
al.

Reino Unido

2003

Revisién no
Sistemdtica de
Literatura

Revisién de caracteristicas de la continvidad de
acuerdo a distintas disciplinas. Plantea las
caracteristicas de la continuvidad del cuidado en salud
mental. Plantea la existencia de tres tipos de
continvidad aunque no precisa una definicién de
continuidad del cuidado.

Crawford, M. J. et

al.

Reino Unido

2004

Revisién Sistemdtica
de Literatura

Obijetivo del estudio es identificar facilitadores y
obstdculos para la provisién de continvidad de
cuidados, no desarrolla un andlisis conceptual en

profundidad.

Sytema, S & Pijl Y.
J.

Paises Bajos

2004

Estudio Cuantitativo

Estudio de Sobrevida. Sélo utiliza una variable de
continuidad de cuidado (dimensién longitudinal).
Enfocado sobre la evaluacién de la implementacién de
la reforma en salud mental.

Joyce, A. S. et al.

Canadé

2004

Revisién Sistemdtica
Estudio Cualitativo

Establece dos modelos de continuidad. No precisa una
definicién explicita de continuidad de cuidados.

Hautala-Jylha, P.
L. etal.

Finlandia

2005

Estudio Cualitativo

Identifica factores que apoyan la continvidad, los
cuales se pueden relacionar a dimensiones del
concepto.

Burns, T. et al.

Reino Unido

2009

Estudio Cuantitativo

Realiza un andlisis de factores para establecer
elementos de la continuidad relacionados a la practica
en los servicios.

Wierdsma A. et
al.

Paises Bajos

2009

Ensayo

Sitéa a la continuvidad del cuidado como un proceso
entre lo estructural (cuidado integrado) y el resultado

(calidad del cuidado)

Jones, |. R. et al.

Reino Unido

2009

Estudio Cualitativo

Estudio cualitativo basado en experiencias sobre
continvidad en relacién a las trayectorias de los
pacientes en su historia de tratamiento.

Belling, R. et al.

Reino Unido

201

Estudio Cualitativo

Estudio busca identificar facilitadores y barreras para
la continuidad del cuidado en equipos de salud mental
comunitarios a través de una encuesta a profesionales.
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Tabla 2. Descripcion de los estudios incluidos en la revision.

Avutor

Pais Aiio Tipo de Estudio Comentarios

Uijen, A. et al.

Compara distintos conceptos relacionados a la

Paises Bajos 201 Revisién Sistemdtica continuidad del cuidado.

Vandyk, A. et al.

Establece elementos de la continvidad de cuidado y su
Canadé 2013 Revisién Sistemdtica | presencia en las definiciones teéricas disponibles en la
literatura.

Elaboracion propia.

De los 16 articulos seleccionados se identifican algunas definiciones sobre la

continuidad de cuidado que pueden ser observadas en la Tabla N°3. Nueve

articulos no contenian una definiciéon explicita sobre continuidad del cuidado o

utilizaban distintas definiciones provistas por otros autores.

Tabla 3. Definiciones de Continuidad de Cuidado

al.

Avutor Aiio Definicion(es) de Continvidad de Cuidado provista(s) en el texto
Bachrach. L 1981 “Proceso que involucra el movimiento sucesivo, ininterrumpido de pacientes entre los diversos elementos del
achrach, sistema de provisién de servicios”
“Proceso dirigido a maximizar el potencial terapéutico del paciente. Enfatiza una aproximacién individual
Bachrach, L 1993 | del cuidado de acuerdo a ideales de comprensividad, longitudinalidad y relacional como aspectos
p 9 y P
esenciales de la provisién de servicios.”
Fortney, J. et " ., , e, .. . . s "
aracterizacién del patrén de utilizacién de servicios ambulatorios en el tiempo de un individuo.
ol 2003 Caract del patrén de util d bulat | tiempo d divid
Haggerty, J. L .. e .. . .
ggerty, 2003 | “Coordinacién de servicios y estabilidad de la relacién paciente-proveedor en el tiempo.”
I. etal Y P P P
“Cuidado en el cual:
1. el paciente se mantiene en contacto con los servicios,
Crawford, M. 2004 2. no hay quiebres en la provisién de servicios,
J.etal 3. el paciente ve al mismo miembro del equipo,
4. diferentes componentes del sistema de salud y social estdn coordinados y,
5. la experiencia de los usuarios es fluida e ininterrumpida.”
Hautala-Jylha - . . .
P L et qu " | 2005 | “Continuidad del proveedor, informacién, lugar y equipo de salud.”
Wierdsma A. 2009 “Grado en el que los episodios de tratamiento estdn vinculados en un todo continuo e initerrumpido, de
et al. acuerdo a las necesidades de los pacientes.”
Vandyk, A. et 2013 “Proceso que es logrado cuando las intervenciones terapéuticas, entregadas durante episodios de cuidados

breves, son coherentes y estdn conectadas a lo largo del tiempo.”

Elaboracion propia.

En el analisis de informacidén cualitativo, se identific6 en total 32 elementos

conceptuales de continuidad del cuidado en los 16 textos incluidos (Ver Tabla N°4).

Al realizar el conteo de las frecuencias absolutas para los elementos

conceptuales, puede observarse que la Longitudinalidad aparece como el mas
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Tabla 4. Caracteristicas de la confinuidad halladas en los textos incluidos

Ne ELEMENTOS CONCEPTUALES 1 [} m | v vl | vl (vin |IX* X XI | XII XHl |[XIV | XV | XVI n=
! | Longitudinalidad X X | X | X | B X | X)X X X 10
2 | Flexibilidad X X X B X X | X X 8
3 | Relacional X AB X | X | X | x| X 7
4 | Informacién B | X | X | X | X | X X 7
5 | Individualidad X X X AB X X 6
¢ | Accessibilidad X X | X AB X 5
7 | Comprensividad X | x| X B X 5
8 | Através de los servicios X X | X | X | X 5
9 | Planes individuales X X X 3
10 | Transferencia X B X 3
1 | Continuidad del proveedor X | X X 3
12 | Alargo plazo X X | X 3
13 | Estabilidad en la relacién X | X X 3
14 | Experiencia de los usuarios X X X 3
15 | Transversalidad X X 2
16 | Comunicacién X X 2
17| Estructura administrativa X B 2
18 | Vinculacién entre organizaciones x| X 2
19 | Realidades X X 2
20 | Colaboracién B X 2
21 | Continvidad contacto X X 2
22 | Coordinacién de los servicios X | X 2
23 | Planificacién del alta X 1
24 | Participacién del usuario X 1
25 | Temporalidad X 1
26 | Intensidad de los servicios X 1
27 | Continvidad del lugar X 1
28 | Continuidad del equipo de salud X 1
29 | Contextual X 1
30 | Registro del cuidado X 1
31 | Apoyo a la vida diaria X 1
32 | Responsabilidad X 1

I. Bachrach, L (1981) II. Tessler, R. et al. (1986) IIl. Bachrach, L (1993) IV. Johnson, S. et al. (1997) V. Fortney, J.

et al. (2011) XV. Uijen, A. et al. (2011) XVI. Vandyk, A. et al. 2013.

et al. (2003) VI,
Haggerty, J. I. et al. (2003) VII. Crawford, M. J. et al. (2004) VIII. Sytema, S & Pijl Y. J. (2004) IX. Joyce, A. S. et al. (2004) X
Hautala-Jylha, P. L. et al. (2005) XI. Burns, T. et al. (2009) XII. Wierdsma A. et al. (2009) XIII. Jones, I. R. et al. (2009) XIV. Belling, R

*El estudio presenta dos modelos de continuidad de cuidados A y B. Se consideré pertinente utilizar la letra del modelo para indicar

las caracteristicas incluidas en cada uno de ellos.

Elaboracion propia.
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frecuente (n=10), seguida de Flexibilidad (n=8), Informacién (n=7), Relacional
(n=7), Individualidad (n=6), Accesibilidad (n=5), Comprensividad (n=5), y A través

de los servicios (n=5).

De los 32 elementos iniciales se descartaron cinco elementos conceptuales,
quedando 27. Los elementos descartados corresponden a: 1. Experiencia de los
usuarios, 2. Planificacion al alta 3. Temporalidad, 4. Intensidad de los servicios y 5.
Apoyo a la vida diaria. Dado que la experiencia del usuario no es posible de ser
analizada como un un elemento de la continuidad sino como la percepcion que
cada sujeto tiene de ella, este atributo fue excluido de la sintesis. La planificacion
al alta fue descartada por constituir una accion especifica en el contexto de la
atencion de una persona y no una caracteristica de la continuidad, de mismo
modo que el apoyo a la vida diaria. La temporalidad e intensidad de los servicios,

en cambio, fue excluida por no ser definidas en los articulos.

Al efectuar el analisis de cada elemento conceptual, se identificaron las ideas
centrales de cada uno de los enunciados y su relacidén con otras caracteristicas de
la continuidad. Con el fin de exponer este analisis, puede observarse en el Anexo
3 un recuadro para cada uno de los elementos conceptuales identificados y las
definiciones halladas en los textos. A continuacién se presentan las categorias

resumidas en base al analisis de cada elemento conceptual.

Caracteristicas de la Continuidad del Cuidado.

De acuerdo al analisis de cada elemento conceptual, estas fueron reducidas a 9
categorias generales que resumen las caracteristicas de la continuidad
identificadas, segun se describi6 en los métodos. Cada categoria general
construida se expresa en una definicion conceptual. A continuacidén se presenta
esta sintesis que puede verse resumida en la Tabla N°5. Un diagrama adicional se

presenta en la Fig. N°3.
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1. Longitudinalidad.

La continuidad del cuidado tiene una dimension temporal?® que se observa en la
permanencia del cuidado en el tiempo'317:30 y en la ocurrencia de episodios de
atencion consecutivos,'#26 ininterrumpidos3? y relacionados temporalmente.'4.26.30
Existe una orientaciéon prospectiva del cuidado, en la cual los episodios de
atencion estan integrados?° y son planificados a largo plazo con el usuario.'® Dado
que los usuarios exhiben diversas necesidades durante su tratamiento, la
longitudinalidad también se presenta como la satisfaccién de las necesidades de

los usuarios a lo largo del tiempo.

Fueron integrados a esta categoria, elementos conceptuales similares a la
longitudinalidad, como continuidad a largo plazo y a través de los servicios, por
cuanto sus enunciados coinciden con las definiciones de longitudinalidad

encontradas.

Al efectuar el analisis de los textos, se observa que este concepto se relaciona
estrechamente con otros elementos conceptuales como la continuidad de
contacto, planes individuales, informacion y colaboracion. Wierdma et al.30 plantea
la continuidad de contacto como un cuidado que se conecta a largo plazo, al
mismo tiempo que Crawford et al.'” sugieren la permanencia en el contacto con

los servicios como una caracteristica de la longitudinalidad.

En otro ambito, Joyce et al.’® mencionan la existencia de planes de cuidado que
se dan a largo plazo y que incluyen el contacto regular y la planificaciéon de
acciones anticipadas con el paciente. Dichos planes individuales, de acuerdo a
Haggerty et al.'3, permiten vincular el cuidado pasado con el actual, lo cual implica

visualizar la temporalidad de la continuidad del cuidado.

Vandyk et al.,'® propone que la informacion de los episodios de atencién y su
transferencia, conectan los episodios de atencién en el tiempo. Esto se vincula

ademas a otro concepto como el de colaboracion que, de acuerdo a Uijen et al.'8
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corresponde a la cooperacion entre proveedores de salud para asegurar que el
cuidado esta conectado, de forma que la relacién entre episodios de atencion

resulta también de los vinculos que se establecen entre prestadores de servicios.

Siguiendo este analisis, la longitudinalidad corresponderia al “cuidado
ininterrumpido y conectado a través del tiempo, en donde los eventos de atencion
son consecutivos, estan integrados y se orientan a largo plazo de acuerdo a un
plan individual que considera las distintas necesidades que puede presentar una

persona.”

2. Individualidad

El individuo es un componente central de la continuidad, por cuanto constituye su
unidad de medida’® y es el punto de referencia?® desde donde se observa la
continuidad como fendmeno. En este sentido, la continuidad ocurre con un
paciente a la vez,?6 lo cual implica que los servicios de salud mental sean
disefiados para cada paciente?’ de acuerdo a las circunstancias que rodean a la
persona y sus necesidades individuales.'#16 E| disefio individualizado de los
servicios, promueve que el cuidado sea disefiado con el paciente y su familia’6.26

mediante una activa colaboracion y participacion con los servicios.

A esta categoria se integran dos elementos conceptuales: planes individuales y
participacion del usuario. Los planes individuales constituyen una herramienta
para disefiar el cuidado que una persona requiere' y adaptarlo a las necesidades
variables de una persona,’32! planes que deben ser elaborados con participacion

del usuario 26 y su familia.16.26

Relacionados al concepto de individualidad, se encuentran algunas caracteristicas

como la flexibilidad, la informacién y la vinculacion entre organizaciones.

Dado que el cuidado esta centrado en las necesidades de un individuo los

servicios deben ser flexibles para ajustarse a sus cambios,3? en cuanto no existe
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una intervencién uUnica para todas las personas.?’” Asimismo, la existencia de un
plan de tratamiento individual, permite contar con informacioén consistente sobre el
paciente entre distintos servicios,’® planificar las intervenciones que satisfacen
cada necesidad'® y coordinar los servicios recibidos por una persona de acuerdo a

un propésito en comun. '3

Bajo estas consideraciones, la individualidad puede describirse como el “cuidado
de un individuo de acuerdo a un plan de tratamiento construido con participacion
del mismo, en donde se integran sus necesidades y circunstancias personales a la

provision de servicios.”

3. Servicios Comprensivos.

Las multiples necesidades que una persona puede presentar en el curso de su
atencion en salud mental deben ser reconocidas por el sistema de servicios, en
cuanto la continuidad depende de la provision de una amplia variedad de
servicios.?6 El concepto de comprensivo se relaciona con la existencia y
disponibilidad de intervenciones entregadas por multiples servicios y proveedores
para satisfacer cada necesidad de las personas,’' lo cual va mas alla de la
atencion médica y puede incluir servicios apoyo al usuario como alojamiento,

apoyo econdmico Yy servicios vocacionales y recreativos.6

La relevancia de lo comprensivo en materia de servicios, se vincula directamente a
la flexibilidad, por cuanto los cuidados provistos deben adecuarse a las
necesidades que presentan las personas.' A su vez, lo comprensivo aparece en
funcién de la colaboracion al facilitar que distintos componentes puedan ser

incorporados en la atencion de una persona. 16

Desde esta mirada, referirse a servicios comprensivos constituye la “disponer de
una amplia variedad de servicios en el marco de un sistema de atencion, en la
cual participan multiples proveedores en funcion de satisfacer distintas

necesidades de un individuo.”
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4. Flexibilidad

La flexibilidad como categoria abarca dos elementos: el flujo de servicios y los
planes de tratamiento. En cuanto al flujo, éste debe corresponder a los cambios en
las circunstancias de un paciente, de forma que el movimiento a través del sistema
de servicios depende de su progreso.26 Por otra parte, y dada la inexistencia de un
programa o intervencién Unica para todas las personas,?’ los planes de cuidado

deben ser flexibles para adaptarse a los cambios en las necesidades individuales.
13-14,32-33

En esta categoria, se observa la presencia de otros elementos conceptuales que
complementan la idea de flexibilidad, lo cual esta principalmente relacionado a la
idea de individualidad; en términos de necesidades y planes individuales y la

longitudinalidad, en cuanto a situar las necesidades en un tiempo especifico.

Como definicion, puede plantearse la flexibilidad como la “capacidad para
incorporar oportunamente los cambios en las necesidades del paciente y su

contexto, a la provision de servicios.”

5. Relacion Estable con el usuario

La continuidad del cuidado se establece en el contexto de una relacion entre una
persona y un proveedor de servicios a lo largo del tiempo. El proveedor,
representado por uno o varios profesionales o un equipo, establecen y mantienen
una relacién con el usuario?”-30:32-35 que ocurre en un nivel personal,'826.30 colabora
en el transito de los usuarios a través del sistema de servicios'® y se desarrolla y
sustenta en el tiempo y en distintos lugares.'* Los proveedores o servicios
permanecen en contacto con una persona’®1® y sustentan un cuidado a largo

plazo.

Lo relacional, queda circunscrito no sélo al establecimiento de una relacién

terapéutica, sino también a la continuidad que tengan proveedores o equipos y el
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contacto permanente con las personas. Esta caracteristica, facilita el acceso a los
servicios al definir un punto de contacto permanente para los usuarios con sus
respectivos proveedores de atencion.

I [1#

En sintesis, la relacién con el usuario puede definirse como el “vinculo a largo
plazo que se establece entre una persona y un proveedor de servicios, equipo o
profesional, donde el proveedor de servicios permanece en contacto con la

persona y responde a un nivel personal.”

6. Accesibilidad

Los servicios de atencidon no sélo deben estar disponibles, sino ademas ser
accesibles para las personas. El concepto de accesibilidad alude la capacidad de
llegar a los servicios cuando una persona lo requiera,'+1526-27 en ausencia de
obstaculos y barreras, 41626 es decir, las condiciones espaciales y temporales que
facilitan el acceso a atencion.’® Se reconocen distintos tipos de barreras de acceso
a cuidado, entre ellas: financieras,'41626 geogréficas,'16 psicoldgicas’626 y

culturales.

Junto con la accesibilidad, se identifican algunos conceptos relacionados. Tessler
R. et al?' sugiere que la transferencia (entre proveedores) implica el comienzo
oportuno en la entrega de servicios. Joyce et al.'® al describir la flexibilidad, da
énfasis a la oferta de servicios cercana al ambiente natural del cliente. Otros
conceptos como la estabilidad en la relacién y continuidad del lugar, en cambio,
sustentan la existencia de un punto de contacto permanente con el cual una

persona se pone en contacto para buscar atencion.434

Con estos antecedentes, puede plantearse que la accesibilidad corresponde a las
“condiciones espaciales y temporales que facilitan a las personas tomar contacto
con los servicios que ellos requieren de forma oportuna, en ausencia de cualquier

barrera que lo impida.”
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7. Informacioén

El cuidado de una persona a lo largo del tiempo implica contar con informacién
sobre los eventos de salud previos. El concepto de informacion en relacién a la
continuidad tiene al menos dos aspectos clave: el registro o documentacién y la

transferencia de la informacion.

Para efectos de la continuidad del cuidado, se requiere que la informacion relativa
a la atencidbn de una persona se registre y esté disponible para su uso
posterior'434. Sin embargo, la documentacion de los eventos de atencion en salud
previos resulta relevante en la medida que la informacion esté disponible 14.26.34 y
pueda ser compartida o transferida hacia otros servicios y proveedores que
participan del cuidado de un individuo.416.30.32-33 Jjijen et al.'® se refiere a esta

transferencia como comunicacion.

Por ultimo, Joyce et al.'®. agrega al concepto de informacion la consistencia de los
planes de tratamientos entre servicios, en tanto, Wiersma et al.3° alude a la
documentacion de los progresos como una forma de asegurar el cuidado a largo

plazo.

De acuerdo a las principales caracteristicas de este concepto, puede resumirse
como la “existencia de un registro sobre los eventos de atencion de una persona
que esté disponible y pueda ser transferido a los distintos servicios o proveedores

que participan en su cuidado.”

8. Contexto

Los servicios de salud provistos a una persona se dan en un contexto especifico
que moldea la salud de una persona, la utilizacion de servicios y la interpretacion
de la atencion.'* Bachrach, 27 sugiere que deben existir programas vinculados a
las realidades culturales de los individuos, lo cual incluye considerar en la atencién

de una persona su cultura, valores, actitudes, conductas, creencias y
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circunstancias sociales. '* Burns et al.,32 afiade que el cuidado debiese sustentar

las relaciones sociales y personales preferidas de una persona en su comunidad.

Al situar este concepto en su interrelacion con otros mencionados, el contexto
aparece como una caracteristica inseparable de la individualidad y la flexibilidad.
La individualidad, implica que los servicios respeten e integren las realidad
personales, sociales y culturales del usuario al cuidado,'*'6 en tanto los planes de

cuidado permanecen flexibles a cambios en la circunstancias de la persona.'3

De esta forma, el cuidado es visto en el marco de un contexto particular en que las
realidades de las personas se visualizan. Siendo asi, el contexto representa “todas
las circunstancias personales que son consideradas e integradas al cuidado de

una persona, incluyendo elementos sociales y culturales.”

9. Vinculacién entre organizaciones

La atencién en salud es a menudo provista por multiples servicios u
organizaciones que trabajan de forma coordinada de acuerdo a un propdsito y un
plan en comun. 333 Esto requiere de la existencia de vinculos 152627 y de canales
de comunicacién entre ellas,'® con una orientacion colaborativa entre proveedores

en uno o varios lugares para asegurar el cuidado continuo.6:18

Por otra parte, resulta indispensable la presencia de una estructura administrativa
dirigida a la integracion de los servicios 16 y que los respalde, apoye vy legitime,?’ al
mismo tiempo que establece una responsabilidad para todos los involucrados en
el cuidado de una persona.’'% Wiersma et al.3? sugiere en este sentido que la
atencion provista por diversos servicios debe basarse en estandares y protocolos,
que evitan acciones inconsistentes en la transferencia entre distintas unidades.
En tanto Vandyk et al.'* plantea en relacion a los servicios comprensivos, que el
trabajo en conjunto de multiples servicios y proveedores tiene como finalidad

integrar y coordinar distintos elementos del cuidado.
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La vinculacién entre organizaciones constituye, entonces, la

“relacion entre

distintos servicios u organizaciones que participan en el cuidado de una persona y

que permite el desarrollo de acciones coordinadas entre ellos de acuerdo a un

marco normativo que regula las relaciones y establece responsabilidades, a fin de

asegurar un cuidado continuo.”

Tabla 5. Categorias de la continuidad del cuidado y elementos conceptuales incluidos.

Elementos Conceptuales que

Categorias con las que se

Categoria 5 Definicion
Induye relaciona
Longitudinalidad Continvidad a largo plazo, Individualidad Cuidado ininterrumpido y
Continvidad a través de los Relacién estable con el conectado a través del
servicios. usuario tiempo, en donde los

Informacién
Vinculacién entre
organizaciones

eventos de atencién son
consecutivos, estan
integrados y se orientan a
largo plazo de acuerdo a
un plan individual que
considera las distintas
necesidades que puede
presentar una persona.

Individualidad

Planes individuales,
participacién del usuario.

Flexibilidad
Informacién
Vinculacién entre
organizaciones

Cuidado de un individuo
de acuerdo a un plan de
tratamiento construido con
participacién del usuario,
en donde se integran sus
necesidades y
circunstancias personales a
la provisién de servicios.

Servicios comprensivos

Comprensividad

Flexibilidad
Informacién
Vinculacién entre
organizaciones

Disponer de una amplia
variedad de servicios en el
marco de un sistema de
atencién, en la cual
participan mdltiples
proveedores en funcién de
satisfacer distintas
necesidades de un
individuo.

Flexibilidad

No incluye otros elementos
conceptuales.

Individualidad
Longitudinalidad

Capacidad para
incorporar oportunamente
los cambios en las
necesidades del paciente y
su contexto, a la provisién
de servicios.

Relacién Estable con el
Usuario

Estabilidad de la relacién,
continuidad de contacto,
continuvidad del equipo de
salud, continvidad del
proveedor. continuidad del
lugar.

Accesibilidad

Vinculo a largo plazo que
se establece entre una
persona y un proveedor de
servicios, equipo o
profesional, donde el
proveedor de servicios
permanece en contacto
con la persona y responde
a un nivel personal.
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Tabla 5. Categorias de la continuidad del cuidado y elementos conceptuales incluidos.

Elementos Conceptuales que

Categorias con las que se

Categoria 5 Definicion
Induye relaciona
Accesibilidad No incluye otros elementos Flexibilidad Condiciones espaciales y
conceptuales. Relacién estable con el temporales que facilitan a
usuario las personas tomar

contacto con los servicios
que ellos requieren de
forma oportuna, en
ausencia de cualquier
barrera que lo impida.

Informacién

Registro
Comunicacién

Longitudinalidad
Indivivalidad
Vinculacién entre
organizaciones
Servicios comprensivos

Existencia de un registro
sobre los eventos de
atencién de una persona
que esté disponible y
pueda ser transferido a los
distintos servicios o
proveedores que
participan en su cuidado.

Contexto

Realidades, contextual.

Individualidad
Flexibilidad

Todas las circunstancias
personales que son
consideradas e integradas
al cuidado de una
persona, incluyendo
elementos sociales y
culturales.

Vinculacién entre
organizaciones

Responsabilidad,
coordinacién entre los
servicios, estructura
administrativa.

Informacién
Servicios comprensivos

Relacién entre distintos
servicios u organizaciones
que participan en el
cuidado de una persona y
que permite el desarrollo
de acciones coordinadas
entre ellos de acuerdo a un
marco normativo que
regula las relaciones y
establece
responsabilidades, a fin de
asegurar un cuidado
continuo.

Elaboracidn propia.
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Elementos Constitutivos v Factores Determinantes de la Continuidad del Cuidado,
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El andlisis de las 9 categorias sintetizadas con anterioridad, resulté en su sintesis
como elementos constitutivos y factores determinantes. Se identificaron cinco
elementos constitutivos: longitudinalidad, individualidad, flexibilidad, relacion
estable con el usuario e informacion. En tanto, las cuatro categorias restantes,
servicios comprensivos, accesibilidad, contexto y vinculacion entre organizaciones,

corresponden a factores determinantes de la continuidad.

A continuacién, se presentan el andlisis de cada categoria, comenzando por los
elementos constitutivos y luego los factores determinantes. Adicionalmente, se
confeccion6 un esquema conceptual que resume las principales caracteristicas de
la continuidad, distinguiendo los elementos constitutivos y mostrando las
relaciones que se establecen entre las distintas caracteristicas. El sentido de las
flechas indica si las relaciones nacen de un concepto unicamente (flecha en un
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sentido) o ambos conceptos se relacionan entre si (flecha en ambos sentidos).
(Ver Fig. 3)

Elementos Constitutivos.

Longitudinalidad

La continuidad del cuidado ocurre en un espacio de tiempo, en que distintos
eventos de atencidn son consecutivos, vinculando el cuidado pasado con el
presente. Mas alld de ser mencionado en gran parte de las definiciones de
descritas y articulos revisados (véase Tabla N°5), la longitudinalidad en si misma
puede ser considerada un elemento constitutivo de la continuidad del cuidado en
la medida que existe un curso longitudinal de atenciones o eventos de cuidado

que se conectan en el presente.

Individualidad

La individualidad se refiere al cuidado de una persona, segun un plan que
integre sus necesidades en el disefio de los servicios.'+16.26-27 De acuerdo a la
sintesis realizada, la individualidad se ve reflejada en el disefio de planes de
tratamiento que establecen un curso de accion y en donde la continuidad se
observa en la atencion ininterrumpida de una persona de acuerdo a dicho plan. De
este modo, la individualidad resulta fundamental para la continuidad por cuanto la
persona esta al centro de todas las acciones y cada plan se estructura sobre la
base de sus necesidades. Siendo asi, la individualidad, constituye un elemento

constitutivo.

Flexibilidad

La flexibilidad da cuenta del manejo oportuno de las necesidades de salud
de una persona a través del sistema de atencion.'* Esto puede reflejarse en el
movimiento de las personas a través de los servicios?2” o en el ajuste de los
planes de tratamiento,’333 de forma que las multiples necesidades de un usuario
se corresponden con distintas intervenciones en el tiempo. La flexibilidad es una

caracteristica que refleja la adaptaciéon del cuidado de una persona a lo largo del
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tiempo, condicién que es intrinseca a la continuidad y que la hace un elemento

constitutivo.

Relacion estable con el usuario.

Las dimensiones interpersonales son vistas como una forma de
continuidad'3 y se despliegan en el proceso de atenciéon mediante la formacion
de un vinculo estable y un contacto periddico entre el proveedor de servicios y la
persona. Dicha relacion, sustenta su cuidado largo plazo en la medida que los
equipos o servicios se mantienen permanentemente comunicados con el usuario,
incluso en distintos lugares. Por lo tanto, la relacion y el contacto frecuente con la
persona dan unidad a los distintos eventos de cuidado que se desarrollan en el
tiempo, al constituir un elemento estable dentro del proceso de atencidn que la

ubica como un elemento central de la continuidad.

Informacion

La informacion disponible respecto a los cuidados recibidos, asi como su
transferencia entre distintos proveedores de servicios resultan fundamentales para
establecer continuidad. Dado que en el cuidado de una persona transcurren
distintos eventos y participan distintos servicios, se requiere documentar las
atenciones para dar coherencia al curso de intervenciones y movimientos que
tiene una persona a través de los servicios. Si bien, podemos entender la
transferencia de la informacion como un mecanismo de integracion de la red, la
existencia informacion sobre la atencién de una persona y su disponibilidad para
todos los proveedores involucrados en la atencion, es un elemento basico de la
continuidad al permitir que la informacion existente sea incorporada a la atencion

actual y posterior.

Factores Determinantes de la Continuidad del Cuidado.

Servicios comprensivos
La comprensividad se refiere a la disposicion de una red de servicios

variados que satisfacen distintas necesidades de un individuo,’ siendo descrita
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también como la dimensién transversal de la continuidad.?® Pese a ser
mencionada con frecuencia, los servicios comprensivos dan cuenta de la
integracion de los sistemas de atencion,?® siendo una caracteristica de las redes
de atencion mas que una dimension de la continuidad. Por esta razon, los
servicios comprensivos deben ser entendidos como un factor determinante de la

misma.

Accesibilidad

Las redes de servicios estan situadas en sistemas organizados que
determinan la integracion de los servicios disponibles y su acceso.?8 De este
modo, la accesibilidad es un principio que permite valorar las caracteristicas de la
red que facilitan a las personas acudir a los servicios que requiere en un momento.
Sin constituir una caracteristica implicita de la continuidad, la accesibilidad es
determinante en la provision oportuna de los cuidados requeridos por una

persona.

Contexto

La atencion individualizada y la provision de servicios deben ser pertinentes
culturalmente y adecuarse al contexto especifico del usuario. Considerar las
circunstancias personales es un elemento transversal en el cuidado y se traduce
en la incorporacion del contexto en la planificacion de los servicios que una
persona recibe. Sin embargo, pese a que el contexto es un elemento necesario en
la construccion del cuidado, no representa un aspecto de la continuidad en si
misma, sino un requisito para que las acciones en salud mental se adecuen a las
realidades de cada persona, factor que puede favorecer la continuidad de los

cuidados recibidos.

Vinculacion entre organizaciones

Los vinculos entre organizaciones son un elemento estructural®® vy
dependen de la existencia de acuerdos entre los involucrados en la provision de
cuidados, lo cual se ubica en el plano de la organizacion de los servicios.?® Por

otra parte, en materia de integracion de los sistemas, existen mecanismos de
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integracion que facilitan la continuidad. De acuerdo a la definicion propuesta, la
vinculacion entre organizaciones permite que distintos servicios se coordinen de
acuerdo a un marco normativo, lo cual incluye aspectos estructurales, como los
vinculos formales, y mecanismos de integraciéon de los servicios, como programas
de continuidad del cuidado.?® Tanto vinculos como mecanismos de integracion,
son un atributo de la organizacién de los servicios, por lo que deben diferenciarse

de la continuidad.

De este modo, se presentan los elementos constitutivos de la continuidad del
cuidado y aquellos factores determinantes en la Tabla N°6. La diferenciacion de
estas caracteristicas son Uutiles para delimitar los elementos centrales de la
continuidad, de forma que pueda contribuir posteriormente a la operacionalizacion
de la continuidad de cuidado e investigar sobre recomendaciones de practica

utiles para la gestion de los cuidados en personas con enfermedades mentales.

Tabla 6. Elementos Centrales y Factores Determinantes de la Continuidad del Cuidado.

Elementos Constitutivos Factores Determinantes
Longitudinalidad Servicios comprensivos
1. Cuidado ininterrumpido y conectado a través del 1. Mdltiples servicios en funcién de distintas necesidades.
tiempo
Accesibilidad.
Individualidad 2.Condiciones que permiten a las personas tomar
2. Planes individuales. contacto con los servicios.
3. Participacién del usuario.
Contexto
Flexibilidad 3. Elementos sociales y culturales integrados al cuidado.
4. Incorporar cambios en necesidades y contexto a la
provisién de servicio. Vinculacién entre los servicios
4. Relaciones entre servicios y organizaciones reguladas
Relacién estable con el usuario de acuerdo a un marco normativo.

5. Vinculo a largo plazo.
6. Contacto periédico con la persona.

Informacién
7.Registro de la atencién disponible.
8. Transferencia de informacién entre proveedores.

Elaboracion propia.

Finalmente, tras realizar la sintesis de evidencia y distinguir los elementos
constitutivos de la continuidad del cuidado es posible proponer, en ultimo término,
una definicibn en la cual se distingan sus cinco elementos: longitudinalidad,

individualidad, flexibilidad, vinculo estable y contacto periddico e informacion.
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“Cuidado de un individuo en el cual 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 periddico y el cual posee informaciéon documentada del usuario que es
compatrtida con los distintos proveedores de salud involucrados, en el contexto de

una red de servicios.”

Esta definicion constituye una delimitacion del concepto de continuidad reflejando
sus categorias centrales que fueron construidas a partir de la sintesis de
evidencia. Las repercusiones de estos hallazgos se abordaran en el apartado

posterior.
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VI. DISCUSION

Este estudio plantea una revision y definicidbn actualizada de la continuidad del
cuidado en el contexto de la provision de salud mental, proponiendo un esquema
de continuidad basado en cinco atributos esenciales y cuatro factores que inciden

directamente sobre este proceso.

Pese a que el estudio de la continuidad del cuidado como fendbmeno en la atencion
de salud mental aparece hace mas de tres décadas, su conceptualizacion no ha
variado en gran medida desde una de las primeras descripciones que hiciera
Leona Bachrach hacia 1981. Los avances que muestra la idea de continuidad
aparecen mas bien como caracteristicas que se agregan unas a otras, en la
medida que los sistemas de salud de distintos paises implementaron reformas

para mejorar la respuesta sanitaria frente a los trastornos psiquiatricos.

La literatura disponible en la actualidad sobre continuidad del cuidado nos muestra
distintas tendencias en la investigacion de este fendmeno; desde estudios
centrados en la construccion teérica de la continuidad,’314.17.26.27.30.34 hasta
estudios que buscan medidas o indicadores de la continuidad.5.19.21,29.34,36.37 M4as
recientemente, existen algunos intentos por incorporar la percepcion de los

propios usuarios al estudio de la continuidad.7-3%

Respecto a la diversidad de los estudios existentes, durante el proceso de
busqueda se pesquisa variabilidad de metodologias, resultados y conceptos que
dificultaron la clasificacion de los estudios y sus resultados. Es probable que esto
se relacione al desarrollo incipiente de investigaciones en esta area que impiden
consolidar resultados similares. Asimismo, a lo largo de la revision, distintos
atributos de los servicios -a la luz de los propuestos en esta revisidbn- son
interpretados como elementos constitutivos de la continuidad, aun cuando

representan en si caracteristicas del funcionamiento general de la red.
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Un ejemplo que representa una de estos desacuerdos en la conceptualizacion se
evidencia en la conformacion de los programas de continuidad de cuidado en
salud mental, dado que la continuidad del cuidado debiese considerarse un
atributo transversal de las redes asistenciales mas que un programa especifico. Lo
anterior es relevante dado que la literatura reconoce dispositivos disefiados para
favorecer la continuidad de la atencion de usuarios con trastornos mentales3®
como la Gestion de Casos (Case Management) y el Tratamiento Asertivo
Comunitario. Sin embargo, la naturaleza de los programas de continuidad de
cuidado como los mencionados corresponden a dispositivos técnicos que
promueven la permanencia de las personas en el tratamiento, debiendo ser

considerados como un recurso disponible de las redes sanitarias.

Por otra parte, algunos autores sugieren que existe consenso teorico sobre el
concepto de continuidad pero se carece de un lenguaje comun que permita
comparar y relacionar los resultados de distintas investigaciones.' En la revision
sistematica presentada aqui, esta observacion queda en evidencia durante el
proceso de tabulacién de la informacion, donde fue posible precisar al menos 32
elementos conceptuales relacionados con la continuidad del cuidado. Esto hace
relevante los hallazgos en vista que fue posible construir una definicién sintética
de la continuidad del cuidado, redujendo las distintas categorias de acuerdo a la
posicion que ocupan dentro del concepto de continuidad y que fue diferenciado en
elementos constitutivos y factores determinantes. Pese a la existencia de otras
revisiones sistematicas, los hallazgos de éstas aun resultaban amplios en pos de

establecer un esquema mas acotado sobre continuidad.

El proceso de revisidbn sistematica desarrollado permiti6 profundizar en los
atributos de la continuidad y la elaboracion de un esquema que diferenciara lo
nuclear (elementos constitutivos) de lo accesorio (factores determinantes), lo cual
representa un avance significativo en la construccién de un esquema teérico sobre

continuidad.
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Este proceso de diferenciacion tedrico es potencialmente util para esbozar algunas

contribuciones al desarrollo de la continuidad en los servicios de salud mental.

Una primera contribucion corresponde a la identificacion de cinco caracteristicas
basicas (elementos constitutivos) de la continuidad del cuidado que debiesen estar
presentes en el monitoreo de ésta. Asi, la operacionalizacion del concepto de
continuidad propuesta puede favorecer la deteccidon oportuna de brechas y
obstaculos. Parece razonable que éstas puedan ser incorporadas
permanentemente a la gestion de las redes de atencion. No obstante, aun existen
vacios en el disefio de indicadores para el monitoreo, de modo que esta revision
constituye un insumo relevante a considerar en posteriores investigaciones

relacionadas.

En segundo lugar, la operacionalizacion de los elementos constitutivos permite
disefar herramientas de evaluacion de la continuidad del cuidado que sirvan para
valorar periddicamente el desempefio de los servicios de salud mental. Dichas
herramientas debiesen abarcar tanto los cinco elementos constitutivos como los

factores determinantes descritos.

El esquema conceptual propuesto, contribuye ademas en la delimitacion de un
campo conceptual que es relevante para el desarrollo de posteriores
investigaciones, especialmente aquellas que puedan estar dirigidas a obtener
mediciones concretas sobre la continuidad del cuidado que se traduzcan en

instrumentos pertinentes.

Una ultima contribucion y tal vez la mas importante de todas, corresponde a la

elaboracion de recomendaciones que guien a los equipos clinicos y gestores en

salud mental en el fortalecimiento de la continuidad de la atencién. Para esto, cada
elemento constitutivo puede traducirse en un conjunto de recomendaciones,

pudiendo esbozarse algunos ejemplos en esta linea:
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En relacion a la longitudinalidad, puede mencionarse la necesidad de disponer de
sistemas formales de referencia y contrarreferencia que garanticen la oportunidad
de acceso a las atenciones requeridas entre los distintos dispositivos de la red

asistencial en salud mental.

En cuanto a la individualidad, contar con planes individuales de tratamiento
actualizados de acuerdo a las necesidades especificas de las personas. Cuando
ademas se cuenta con distintos recursos intercambiables entre si, que permitan la
adaptacion de los planes de tratamiento a las necesidades cambiantes de las

personas, se da cuenta ademas del concepto de flexibilidad.

Otra recomendacion en el ambito de la relacidn estable con el usuario, puede
corresponder a la presencia de un equipo estable en el transcurso del tratamiento
que articule las distintas intervenciones que una persona requiera. Adicionalmente,
se puede agregar contar con un referente para cada persona, ya sea un equipo 0

un miembro de él, que mantenga un contacto frecuente con el usuario.

Finalmente, es preciso disponer de un sistema de informacion que permita el
acceso a informacion clinica compartida para los distintos lugares involucrados en

el tratamiento de una persona.

Las recomendaciones aca esbozadas escapan a los objetivos de esta revisiéon, por
cuanto requieren de procedimiento adicionales de elaboracién y validacién de

estas recomendaciones.

No obstante, la construccién de estas recomendaciones pueden ser consideradas
para la construccién de politicas publicas y orientaciones técnicas que aborden la
continuidad del cuidado. En este punto, el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria vigente destaca este concepto como un aspecto inseparable de la
calidad.'? En este contexto esta revisién cobra relevancia en la medida que pueda
contribuir a la construccion de estandares sobre la continuidad en las redes de

servicios.
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El presente estudio no esta exento de limitaciones. Dentro de estas, es preciso
considerar, que el estudio no contdé con un segundo revisor en la busqueda y
seleccidon de articulos, en la extraccion de contenidos ni en la elaboracion de la
sintesis de contenidos. La participacion de mas de un revisor es recomendado
para este tipo de estudios, lo cual habria colaborado con reducir posibles sesgos
de informacién y seleccion. 3" Sin embargo, el uso de un protocolo de registro
estructurado segun lo descrito en la metodologia y la revision periddica los
avances con el profesor guia, pudo minimizar el impacto de estas falencias sobre

los resultados.

La hetereogeneidad de articulos en la literatura disponible, por su parte, requirié
flexibilizar los criterios de seleccion que se pueden esperar en el desarrollo de una
revision sistematica, aceptando un amplio rango de publicaciones. Dicha
flexibilidad, si bien puso mayores exigencias al revisor en cuanto a la recoleccion
de informacion desde distintos tipos y estructuras de publicaciones, puede haber
contribuido a recolectar de forma mas sensible conceptos propios de la

continuidad de cuidados y diferenciarlos de otros factores.

En cuanto a la estrategia de busqueda, so6lo se buscaron publicaciones indexadas,
situacion que no permite descartar la omision de literatura gris que pudiera haber

contribuido a la revision.

Una limitacion adicional es que no se utilizé enmascaramiento de los abstracts al
momento de la seleccidén de articulos, lo cual es recomendable para no sesgar la
seleccion privilegiando articulos recientes o de fuentes conocidas por el revisor.3!
Esto no fue realizado debido a la reducida cantidad de articulos extraidos del
proceso de busqueda y la variabilidad de publicaciones que fueron descritas en los
criterios de eligibilidad. Ademas para esto se requieren al menos dos personas en

el equipo investigador.
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Ademas, resulta relevante mencionar la inexistencia de una instancia de validacion
externa del concepto estudiado, tales como grupos focales, panel de expertos o

entrevistas, en particular respecto a la definiciéon operativa planteada.

Pese a los sesgos mencionados, es importante sefalar que durante la sintesis de
la informacion recopilada, existié un alto nivel de saturacion. Este hecho, refleja la
existencia de similitudes en los elementos conceptuales existentes en otros
articulos y en particular en las otras revisiones sistematicas incluidas. Lo anterior

respalda la validez de los resultados obtenidos.

Un ultimo punto importante de mencionar es que el trabajo excluy6 articulos
relacionados a trastornos adictivos. Si bien los criterios de exclusién se
establecieron a priori, el principal argumento es que se considerd que la provision
de servicios relacionados a los trastornos adictivos posee particularidades que la
difererencias de la atencidbn de otros trastornos mentales. Por lo general, la
atencion de los problemas de dependencias a sustancias son financiados por
otros programas y existen redes diferenciadas. La exclusion, por tanto, se efectud
principalmente por motivos practicos, sin perjuicio de que las redes de psiquiatria
comunitaria trabajan con este tipo de comorbilidades de igual forma. Sin embargo,
dado que los resultados de este estudio constituyen una propuesta tedrica, los
hallazgos son potencialmente transferibles al ambito de la atencion de pacientes

con consumo de sustancias.
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VIIl. CONCLUSIONES

Pueden esbozarse algunas conclusiones generales en relacion a este trabajo que

describen sus principales hallazgos.

La literatura disponible, permiti6 agrupar un conjunto de caracteristicas que
representan ambitos generales de accién en el marco de la continuidad de la
atencion. Durante el proceso de elaboracion de esta revision, puede constatarse
un desarrollo todavia escaso del estudio de la continuidad de cuidados, aun
cuando las investigaciones se observan convergentes al menos en lo que respecta
al desarrollo conceptual. Es de esperar que las nuevas investigaciones se orienten
preferentemente hacia la validacién de herramientas de mediciéon por sobre la

elaboracién conceptual.

En otra arista, la continuidad del cuidado no es so6lo una entidad tedrica ni un
fendmeno aislado, de modo que mas alla de la definicibn propuesta en esta
revision, se requiere observarla en un contexto mas amplio, como resultado de la
integracion de servicios asistenciales y como un componente implicito de la

calidad en la atencion.

Desde el enfoque comunitario de atencion en salud mental, existe una necesidad
de contar con mecanismos que permitan la continuidad de las intervenciones que
una persona puede requerir en distintos niveles asistenciales. Lo anterior implica
integrar distintos dispositivos y recursos de la red de salud mental comunitaria en
pos de facilitar la recuperacion de las personas con trastornos mentales. En la
actualidad, las acciones asistenciales se integran en el marco de una amplia red
de servicios, siendo la continuidad una caracteristica fundamental del
funcionamiento de ella y en donde el principal desafio es el desarrollo de
estrategias que la faciliten para mejorar los resultados sobre la atencion de las

personas y asegurar la calidad de la atencion entregada.
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Los resultados, consecuentemente, constituiran un antecedente relevante para
analizar las practicas y recursos disponibles dentro de las redes de salud mental,
en la busqueda de cambios objetivos que mejoren su desempefio y puedan
asegurar a los usuarios una atencion oportuna, ininterrumpida, diversificada y

documentada de sus necesidades de salud.
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IX. COMENTARIOS FINALES

La revisidn sistematica presentada constituye una etapa de un proyecto mas
amplio sobre continuidad del cuidado, en donde este trabajo contribuye en la
sintesis de los elementos centrales de la continuidad. El proyecto inicial fue
modificado principalmente por el tiempo requerido para realizar la investigacion en

el marco de un seminario de titulo.

Pese a ello, los resultados entregaran los insumos necesarios para completar el
proyecto original, que tiene como objetivo “proponer recomendaciones de buenas
practicas para la continuidad del cuidado en la atencidén de personas con

trastornos mentales.”

Esta iniciativa ya tiene desarrollada su metodologia y esta previsto iniciar la
primera etapa en estos proximos meses, lo cual permitira no solo integrar estos
resultados, sino construir un instrumento que pueda ser utilizado para el desarrollo
de las redes comunitarias que atienden enfermedades mentales prolongadas, el

cual se espera pueda concluirse en el plazo de un aio.

Como parte de este proceso, se espera efectuar la difusién de los resultados de
esta revision a los distintos servicios de salud, con la finalidad de unificar
concepciones en la construccidn de practicas de continuidad a nivel de los equipos

de salud mental que trabajan directamente con usuarios.
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Anexo 1. Formato de Protocolo de Revision de Articulos

Titulo

Autores

Revista

Ano de Publicacion

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

la definicion expuesta)

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de

Notas del revisor
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Anexo 2. Articulos revisados y observaciones.

Titulo: “Continuity of care for chronic mental patients: A conceptual analysis.”

Autores: Bachrach, L.

Revista: Am J Psychiatry

Ano de Publicacion: 1981

Pais: Estados Unidos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

“Proceso que involucra el movimiento sucesivo, ininterrumpido de pacientes entre los diversos elementos del sistema de
provision de servicios”

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a

la definicion propuesta en el texto).

Plantea la existencia de dimensiones basicas de la continuidad:

- Longitudinal o temporal: Atencién consecutiva

- Individual: Orientado al paciente.

- Transversal: Implica distintos servicios para satisfacer distintas necesidades.

- Flexibilidad: Flujo del paciente entre los servicios varia de acuerdo a las circunstancias que se van presentando.

- Relacional: contacto con los pacientes esta caracterizado por la familiaridad y la cercania.

- Accesibilidad: Obtener servicios cuando lo necesita y de modo que pueda manejarlos psicologica y financieramente.

- Comunicacion: Entre el paciente y los proveedores de servicios, asi como distintos proveedores involucrados en el
cuidado.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Comprensividad: Disponer de un conjunto de distintas intervenciones para satisfacer las multiples necesidades de las
personas. Lo visualiza como un componente de la provision de servicios, a diferencia de la continuidad de cuidados que
hace mencion a flujo. Reconoce que esa definicion es soélo teorica.

Notas del revisor

Plantea algunas dificultades para el logro de la continuidad de cuidados.
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2

Titulo: “Defining and measuring continuity of care

Autores: Tessler, R., Willis, G., Gubman, G. D.

Revista: Psychosocial Rehabilitation Journal

Ano de Publicacion 1986

Pais: Estados Unidos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

Utiliza las definiciones propuestas por Bachrach, LL (1981) y Bass y Windle (1973), No propone una definicion propia de
continuidad de cuidados.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Define dimensiones de continuidad de cuidado:

- Planificaciéon del alta.

- Transferencia rapida y exitosa.

- Implementacion de planes de servicio individuales.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Accesibilidad
Calidad del cuidado.
No define cada uno, los plantea como metas de los sistemas de salud, al igual que la continuidad.

Notas del revisor

El estudio se enfoca en establecer medidas de continuidad mediante el anélisis de datos hospitalarios. Reconoce que la
medicion se basa en identificar la discontinuidad. Los datos en general se refieren al egreso del paciente.
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Titulo: “Continuity of care and approaches to case management for long-term mentally ill patients”

Autores: Bachrach, L.

Revista: Hospital and Community Psychiatry

Ano de Publicacion: 1993

Pais: Estados Unidos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

“Proceso dirigido a maximizar el potencial terapéutico del paciente. Enfatiza una aproximacion individual del cuidado de
acuerdo a ideales de comprensividad, longitudinalidad y relacional como aspectos esenciales de la provision de
servicios.”

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Plantea nueve principios interdependientes que forman la base de la continuidad de cuidado en el tratamiento de
pacientes con enfermedades mentales crénicas:

1. Estructura administrativa.

2. Accesibilidad.

3. Servicios comprehensivos.

4. Individualidad.

5. Flexibilidad.

6. Vinculacién entre organizaciones.

7. Continuidad del proveedor (de atencién).

8. Participacion del usuario en la planificacion de su tratamiento.
9. Pertinencia cultural.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Manejo/gestion de casos.

Notas del revisor

Describe las funciones del gestor de casos en funcién de los principios de CC. Menciona algunas implicancias del
concepto en el desarrollo de politicas publicas.

84



2993

Titulo: “Continuity of care for the severely mentally ill: concepts and measures

Autores: Johnson, S. et al.

Revista: Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology

Ano de Publicacion 1997

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

No plantea una definicion propia. Integra la definicion de Bachrach, L. (1981), Test (1979) y Tessler et al. (1986)

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Reconoce la existencia de dos aspectos de la continuidad:
Aspecto Transversal

- Continuidad entre los proveedores de servicios.

- Comprensividad.

- Accesibilidad

Aspecto Longitudinal

- Continuidad del contacto.

- Continuidad del proveedor de servicios.

- Continuidad a través de los servicios.

- Implementacién de planes de tratamiento

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Manejo/gestion de casos

Notas del revisor

El estudio reconoce que existen mdltiples definiciones y que es un concepto difuso. No adopta ninguna definicién en
particular. Foco del estudio esta puesto en identificar medidas practicas, sin ahondar en la discusién tedrica.
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Titulo: “The Nordic comparative study on sectorized psychiatry: continuity of care related to characteristics of
the psychiatric services and the patients”

Autores: Saarento, O. et al.

Revista: Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology

Ano de Publicacion 1998

Pais: Escandinavia

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

Utiliza dos dimensiones mencionadas por Sytema et al (1997): dimension longitudinal y flexibilidad. La primera establece
que continuidad de cuidado es el tiempo transcurrido entre el alta hospitalaria y el primer dia de contacto con el servicio
ambulatorio (preparacion del post-alta). La segunda es entendida como la combinacién de cuidados durante el periodo
de seguimiento.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Relaciona la CC a las caracteristicas de los servicios psiquiatricos, los eventos previos en el patrén de cuidado de un
paciente y las caracteristicas del paciente.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No menciona.

Notas del revisor

Estudio muestra una comparacion de ensayos realizados en distintos paises nérdicos. Busca conocer medidas
concretas sobre los servicios, el patron de cuidado y las caracteristicas del paciente segin las dimensiones escogidas
por los autores.
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Titulo: “An ethnographic study of the meaning of continuity of care in mental health services”

Autores: Ware, N. et al.

Revista: Psychiatric Services

Ano de Publicacion 1999

Pais: Estados Unidos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

Mdltiples

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Identifica y describe seis mecanismos de continuidad:

- Sustitucion: asuncién de roles de otras personas involucradas en el cuidado.

- Resolucion de problemas: medidas anticipadas para evitar problemas en los pacientes.
- Transiciones fluidas entre proveedores.

- Crear flexibilidad: adaptarse a las necesidades de los individuos.

- Acelerar el sistema.

- Contextualizar: el cuidado de acuerdo a la historia de cada individuo

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No menciona.

Notas del revisor

Estudio cualitativo. Describe mecanismos de continuidad, los cuales ponen el foco sobre la prevencion de la
discontinuidad en el cuidado y las relaciona con algunas dimensiones descritas por otros autores.
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Titulo: “History and measurement of continuity of care in mental health services and evidence of its role in
outcomes”

Autores: Adair. et al.

Revista: Psychiatric Services

Ano de Publicacion 2003

Pais: Estados Unidos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

Mdltiples.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

No precisa.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Acceso

Calidad del cuidado

Satisfaccion

Manejo/gestion de casos
Tratamiento asertivo comunitario.

Notas del revisor

El estudio busca identificar elementos para la elaboracién de un instrumento de medicién de la CC.
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Titulo: “Measuring continuity of care for clients of public mental health systems”

Autores: Fortney, J. et al.

Revista: Health Services Research

Ano de Publicacion 2003

Pais: Estados Unidos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

“Caracterizacion del patrén de utilizacion de servicios ambulatorios en el tiempo de un individuo”.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Incluye cinco dimensiones conceptuales: temporalidad, intensidad de los servicios, comprensividad, estabilidad de la
relacion cliente-proveedor, coordinacion de los servicios.

Agrega 5 definiciones proxy: frecuencia de los encuentros, cantidad de encuentros, variedad de los servicios recibidos,
consistencia de los encuentros entre dispositivos, recibo de servicios de gestion de casos.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No menciona.

Notas del revisor

Utiliza datos secundarios de pacientes atendidos en el sistema de salud. Se enfoca en la transicion hacia dispositivos
ambulatorios.
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Titulo: “Continuity of care: a multidisciplinary review”

Autores: Haggerty J. I. et al.

Revista: BMJ

Ano de Publicacion 2003

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

No plantea una definicion explicita.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Identifica distintas caracteristicas de la CC en salud mental: coordinacién de servicios y estabilidad de la relacion
paciente proveedor.

Distingue dos elementos centrales de la continuidad: Foco en el individuo (como experimenta el paciente su continuidad)
y cuidado a través del tiempo.

Tres tipos de continuidad: de informacién, gestion de la continuidad (management) y relacional.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Acceso.
Integracion de servicios.
Coordinacién de servicios

Notas del revisor

Revision de caracteristicas de la continuidad de acuerdo a distintas disciplinas. No es especifico en salud mental. No
plantea una definicion explicita de CC, sélo de continuidad.
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Titulo: “Providing continuity of care for people wth severe mental iliness. A narrative review”

Autores: Crawford, M. J. et al.

Revista: Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology

Ano de Publicacion 2004

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

“Cuidado en el cual:

1. el paciente se mantiene en contacto con los servicios,

2.no hay quiebres en la provision de servicios,

3. el paciente ve al mismo miembro del equipo,

4. diferentes componentes del sistema de salud y social estan coordinados y,
5.la experiencia de los usuarios es fluida e ininterrumpida.”

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a

la definicion propuesta en el texto).

Incluye en su definicién 3 dimensiones: Longitudinal, transversal y experiencia de los usuarios.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de

la definicion expuesta)

No precisa.

Notas del revisor

Orientado a identificar facilitadores y obstaculos para la provision de continuidad de cuidados mas que al analisis

conceptual.
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Titulo: “The effect of deinstituzionalization on the longitudinal continuity of mental health care in the
Netherlands”

Autores: Sytema, S; Pijl Y. J.

Revista: Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology

Ano de Publicacion 2004

Pais: Paises Bajos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

No plantea una definicion explicita.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Sélo utiliza una variable de continuidad relacionada a la dimension longitudinal (preparacién del post-alta)

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No menciona.

Notas del revisor

Sélo utiliza una variable de continuidad de cuidado. Enfocado sobre la evaluacion de la implementacion de la reforma en
salud mental.
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Titulo: “Continuity of care in mental health services: Toward clarifying the construct”

Autores: Joyce, A. S. et al

Revista: Canadian Journal of Psychiatry

Ano de Publicacion 2004

Pais: Canada

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

No plantea una definicion explicita.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Plantea dos modelos de continuidad de cuidado:
1. Modelo jerarquico: 4 dominios (Provision de servicios, accesibilidad, base relacional y cuidado individualizado)
2. Modelo de tema primario: 10 atributos

1. Relacién Paciente-Proveedor 2. Cuidado individualizado 3. Acceso y disponibilidad 4. Vinculos estructurales 5.
Servicios comprehensivos 6. Flexibilidad de la ubicacién del servicio 7. Gestién de la transiciébn (management) 8.
Longitudinalidad 9. Enfasis en la colaboracion 10. Informacion y Comunicacion.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No precisa.

Notas del revisor

Precisa la naturaleza administrativa de la continuidad mas que medidas especificas para mejorarla.
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Titulo: “Continuity of care in psychiatric post-ward outpatient services - conceptions of patients and personnel
concerning factors contributing to the continuity of care”

Autores: Hautala-Jylha P. L.;Nikkonen, M.; Jylha, J.

Revista: Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing.

Ano de Publicacion 2005

Pais: Finlandia

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

“Continuidad del proveedor, informacién, lugar y equipo de salud.” (Kekki 1982, Hagman & Johansson 1985)

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Define 4 tipos de continuidad:

1. Continuidad del proveedor: dimension temporal, geogréfica, transdisciplinaria e interpersonal.
2. Continuidad de la informacion.

3. Continuidad del lugar.

4. Continuidad del equipo de salud.

Identifica 7 factores que apoyan la continuidad de cuidados:

1. Adherencia a una relacién cooperativa 2. Adherencia al contexto de tratamiento 3. Flexibilidad en la planificacion del
cuidado 4. Mantencion activa del contacto 5. Posibilidad constante de contactar el servicio 6. Registros actualizados 7.
Cooperacion activa entre servicios ambulatorios y otros colaboradores.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No precisa

Notas del revisor

Estudio cualitativo, identifica factores que apoyan la continuidad, los cuales se pueden relacionar a dimensiones del
concepto.
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Titulo: “Continuity of care in mental health: understanding and measuring a complex phenomenon”

Autores: Burns, T. et al.

Revista: Psychological Medicine

Ano de Publicacion 2009

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados utilizada(s) para el estudio.

No describe una definicion literal.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Utiliza un modelo multuaxial planteado por Freeman et al., el cual incluye 8 caracteristicas (6 genéricas y 2 especificas
para salud mental)

Genéricas:

1. Continuidad experimentada 2. Flexibilidad 3. A través de los servicios 4. Informacién 5. Longitudinalidad 6. Relacional
Especificas:

7. Largo plazo 8. Contextual

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No menciona

Notas del revisor

Estudio plantea 7 factores de continuidad y 20 componentes relacionados a la practica, no a nivel conceptual.
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Titulo: “Reconstructing continuity of care in mental health services: a multilevel conceptual framework”

Autores: Wierdsma A. et al.

Revista: Journal of Health Services Research

Ano de Publicacion 2009

Pais: Paises Bajos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados utilizada(s) para el estudio.

“Grado en el que los episodios de tratamiento estan vinculados en un todo continuo e initerrumpido, de acuerdo a las
necesidades de los pacientes.”

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Plantea un modelo multinivel, en el cual se identifican cuatro elementos centrales relacionados a cuatro tipos de

continuidad.

Elementos centrales:

1. Cuidado continuo (longitudinal) 2. Cuidado individualizado 3. Cuidado a través de los servicios 4. Registro del cuidado
(documentacion)

Tipos de continuidad:

1. De informacion 2. De gestion 3. Relacional 4. De contacto

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Cuidado integrado
Calidad del cuidado

Notas del revisor

Sitta a la CC como un proceso entre lo estructural (cuidado integrado) y el resultado (calidad del cuidado). Estudio es un
ensayo.
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Titulo: “lliness careers and continuity of care in mental health services: A qualitative study of services users and
carers”

Autores: Jones, I. R. et al.

Revista: Social Science & Medicine

Ano de Publicacion 2009

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados utilizada(s) para el estudio.

Mdltiples.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Utiliza una adaptacion de los factores mencionados por Burns T. et al. (2009) Plantea 9 factores de continuidad:
1. Regularidad 2. Relacién y experiencia de continuidad 3. Consolidacion 4. Flexibilidad 5. A largo plazo 6. De
informacién 7. Apoyo a la vida diaria 8. Longitudinalidad 9. A través de los servicios.

*Regularidad se relaciona con la longitudinalidad

**Consolidacion se relaciona con continuidad a través de los servicios en la version original.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Trayectoria del paciente: serie de movimientos entre etapas en una secuencia y su uso en relacion a las experiencias de
los pacientes en instituciones de salud mental.

Notas del revisor

Estudio cualitativo basado en experiencias sobre continuidad en relacion a las trayectorias de los pacientes.
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Titulo: “Achieving continuity of care: Facilitators and barriers in community mental health teams”

Autores: Belling, R. et al.

Revista: Implementation Science

Ano de Publicacion : 2011

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados presente(s) en el texto

No plantea una definicion explicita.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Introduce desafios para la continuidad, los cuales pueden ser traducidos como dimensiones de la continuidad del
cuidado:

- Continuidad de la informacion.

- Continuidad a través de los servicios.

- Continuidad flexible.

- Continuidad longitudinal.

- Continuidad relacional.

- Continuidad a largo plazo.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No plantea conceptos relacionados.

Notas del revisor

Estudio busca identificar facilitadores y barreras para la continuidad del cuidado en equipos de salud mental
comunitarios. Organiza la informacion de acuerdo a cada tipo de continuidad mencionada.
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Titulo: “How unique is continuity of care? A review of continuity and related concepts”

Autores: Uijen, A. et al.

Revista: Family Practice

Ano de Publicacion 2011

Pais: Paises Bajos

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados utilizada(s) para el estudio.

Mdltiples

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

1. Transferencia de la informacion 2. Comunicacion efectiva 3. Flexibilidad 4. Continuidad relacional 5. Cuidado
entregado por pocos profesionales.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Coordinacion del cuidado
Integracion del cuidado

Cuidado centrado en el paciente
Manejo/gestion de casos

Notas del revisor

Revision de literatura. Compara distintos conceptos relacionados a la continuidad del cuidado.
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Titulo: “Towards a conceptual consensus of continuity in mental healthcare: focused literature search and
theory analysis”

Autores: Vandyk, A., et al.

Revista: International Journal of Evidence-Based Healthcare

Ano de Publicacion 2013

Pais: Canada

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados utilizada(s) para el estudio.

“Proceso que es logrado cuando las intervenciones terapéuticas, entregadas durante episodios de cuidados breves, son
coherentes y estan conectadas a lo largo del tiempo.”

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Propone 9 conceptos globales de continuidad y 23 elementos conceptuales:
1. Longitudinalidad 2. Participacion e individualidad 3. Comprensividad 4. Flexibilidad 5. Relacion estable 6. Accesibilidad
7. Informacién compartida 8. Realidades 9. Responsabilidad

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

No menciona

Notas del revisor

Revision sistematica. Establece elementos y su presencia en las definiciones tedricas disponibles en la literatura.

100



Titulo: “Continuity across inpatient and outpatient mental health care or specialisation of teams? A systematic
review”

Autores: Omer, S. et al.

Revista: European Psychiatry

Ano de Publicacion 2014

Pais: Reino Unido

Definicion(es) de Continuidad de Cuidados utilizada(s) para el estudio.

Ausente.

Elementos conceptuales de la definicion expuesta (atributos de la continuidad de cuidados que se incorporan a
la definicion propuesta en el texto).

Ausentes.

Conceptos relacionados mencionados en el texto (que se vinculan a la continuidad de cuidados sin ser parte de
la definicion expuesta)

Transicion del cuidado

Notas del revisor

Plantea la continuidad desde el punto de vista de los sistemas de cuidado en salud mental.
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Anexo 3. Formato de Protocolo de Revision de Articulos

Para efectos de distinguir los elementos nucleares de cada enunciado, estos se
presentan subrayados. Entre corchetes, se mencionan conceptos que se

relacionan a una parte del enunciado o a la totalidad del mismo.

LONGITUDINALIDAD

Bachrach, L. (1981)

“Continuidad del cuidado tiene una dimension temporal.”

“Episodios (de cuidado) son consecutivos y estan relacionados.” “La continuidad del cuidado empieza
cuando la necesidad emerge y termina cuando es resuelta.”

Haggerty, JL et al. (2003)

“Cuidado a través del tiempo.”

Crawford et al. (2004)

“Continuidad en un periodo de tiempo”

“Paciente se mantiene en contacto con los servicios.” [CONTINUIDAD DE CONTACTO]
“No hay quiebres en la provision de servicios”

Sytema, S. & Pijil, Y. J. (2004)

“Cuidado posterior al tratamiento (hospitalario)” [TRANSFERENCIA]

Joyce, A. S. et al. (2004)

“Enfasis en una orientacién del plan de cuidado a largo plazo [A LARGO PLAZO], incluyendo contacto
regular [CONTINUIDAD DE CONTACTO] para el seguimiento y planificacién anticipada [PLANES
INDIVIDUALES] para episodios agudos u otros eventos de tratamiento.”

Burns, T. et al. (2008)

“Involucra la coordinacion del progreso del paciente a través del sistema.”

“Cuidado provisto por el menor numero de profesionales posible, consistente con otras necesidades.”
Wierdsma, A. et al. (2009)

“Cuidado en el tiempo.”

“Episodios (de cuidado) conectados.”

Jones, I. R. et al. (2009)

“Ver psiquiatras distintos regularmente (1 o 2) [CONTINUIDAD DE CONTACTO] y no tener un coordinador
de caso o mas de dos”

Belling et al. (2011)

“Despliegue del equipo profesional para corregir episodios desarticulados en la provisién de servicios.”
Vandyk, A. et al (2013)

“Episodios de cuidado son consecutivos y estan_conectados en el tiempo.”
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FLEXIBILIDAD

Bachrach (1981)

“(...) y el fluj icios debiese corresponder a los cambios en las circunstancias del paciente”

“En la dimension de flexibilidad, ellos_(los pacientes) pueden moverse de un lado para ofro y seran
acomodados dependiendo si progresan(...)”

Bachrach (1993)

“ . .z - .
() NO__Nd 1IN _programa o Nlervencion INICa QUE €ad apropiada pdard Qdd d persong

[INDIVIDUALIDAD] con enfermedades mentales en todos los tiempos. La direccion y velocidad del
movimiento de los pacientes entre los servicios debe ser determinado en base a consideraciones clinicas.”
Haggerty, JL et al. (2003)

“Los planes deben permanecer flexibles para acomodarse a los cambios en las necesidades y

circunstancias de los pacientes.” [REALIDADES, CONTEXTUAL]
Joyce et al. (2004)
“Enfasis en la oferta de servicios cercana al ambiente natural del cliente [ACCESIBILIDAD], incluyendo

visitas domiciliarias, soporte social, equipos méviles y una orientacion general a modelos de servicios
basados en la comunidad.”
Burns, T. et al. (2008)

“

r flexibl . [INDIVIDUALIDAD,

LONGITUDINALIDAD, TEMPORALIDAD]

Jones, I. R. et al. (2009)

“Equipo de salud mental comunitario responde al deterioro (incremento de la frecuencia del contacto).”
Belling, R. et al. (2011)

“Desarrollo de planes de cuidado flexibles [INDIVIDUALIDAD, PLANES INDIVIDUALES] ligados a un
monitoreo efectivo.”

Vandyk, A. et al (2013)

“

(personales, médicas, psiquiatricas, sociales, etc.) y provistos consistentemente entre servicios y

proveedores de acuerdo a estas necesidades.” [A TRAVES DE LOS SERVICIOS, TRANSVERSALIDAD,
SERVICIOS COMPRENSIVOS]
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RELACIONAL

Bachrach (1981)

“Los contactos entre el paciente y el sistema de servicio son, idealmente, de naturaleza primaria y estan
caracterizados por familiaridad y cercania.”

“(...) el paciente puede confiar, a lo largo del tiempo en tener vinculos con una persona o personas que
estan interesadas en él y que le responden a nivel personal.” [CONTINUIDAD DEL PROVEEDOR,
CONTINUIDAD DEL EQUIPO, ESTABILIDAD EN LA RELACION]

Joyce et al. (2004)

“Calidad de la relacién entre pacientes y proveedores de servicios.”

“Grado en el cual un prov r i 3_comprometi

completo sistema de servicios [FLEXIBILIDAD], lo que incluye aspectos comportamentales y de calidad en
la relacion.

Burns, T. et al. (2008)

“Proveer un mas profesionales individual n _quien el ri lecer y mantener
relacién terapéutica.” [CONTINUIDAD DEL PROVEEDOR, CONTINUIDAD DEL EQUIPO, ESTABILIDAD
EN LA RELACION]

Wilersma et al. (2009)

“Relacion terapéutica continua, con profesionales de salud que responden en un nivel personal, en un

contexto que promueve la cooperacion y una aproximacion coordinada e intersubjetiva.”
[INDIVIDUALIDAD]

Jones, I. R. et al. (2009)
“Buena relacién terapéutica.”
Belling, R. et al. (2011)

“Designacion v responsabilidad de

y ejercer un impacto positivo en los resultados de la atencién.”

Uijen, AA. et al (2011)

“Un proveedor personal de cuidados en cada contexto de atencidon que conoce igue a
paciente.” [CONTINUIDAD DEL PROVEEDOR, CONTINUIDAD DEL EQUIPO, ESTABILIDAD EN LA
RELACION]
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INFORMACION

Joyce et al. (2004)
“Informacién clinica compartida entre los multiples servicios o proveedores involucrados en el cuidado del
paciente, la consistencia de los planes de tratamiento entre servicios [PLANES INDIVIDUALES] y la

importancia de que los prov I ngan na informacion I los recur: r rvicios.”
Hautala-Jylha P.-L et al (2004)
“Compilar un_sistem inform

[REGISTRO DEL CUIDADQ] relativa al cuidado del paciente.”

Burns, T. et al. (2008)

“Excelente transferencia de la informacion [COMUNICACION] siguiendo al usuario de los servicios.”
Wilersma et al. (2009)

ansferencia de 3 J lla le a alud (...)
implica transferir informacién de un servicio a otro [COMUNICACION], excluyendo o limitando al mismo

tiempo, informacion informal o indocumentada. ”

Jones, I. R. et al. (2009)

“Ver s6lo a uno o dos psiquiatras y...” (texto no traducido por error en la sintaxis)

Belling, R. et al. (2011)

“Transferencia efectiva de informacién [COMUNICACION] dentro y a través de barreras organizacionales
im, junto con la provisién de informacion consistente a los usuarios y cuidadores.”

Vandyk, A. et al (2013)

“La informacién desde los eventos de atencion en salud pasados esta bien documentada [REGISTRO
DEL CUIDADO], disponible y es transferida a través de distintos lugares y entre proveedores de salud para
su uso en el cuidado actual, que conecta los episodios de atenciéon en el tiempo y los lugares
[LONGITUDINALIDAD] (en que ocurren).”
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INDIVIDUALIDAD

Bachrach, L. (1981)

“Continuidad del cuidado tiene una dimension individual.”

“El cuidado es planeado con y para el paciente y su familia.”

“La continuidad del cuidado es algo que sucede con los pacientes uno a la vez.”
referenci ral ntinui del cuidado”

Bachrach, L. (1993)

“Los servicios de salud mental deben estar disefiados para pacientes individuales.”

Haggerty et al. (2003)

“La unidad de medida para la continuidad es fundamentalmente el individuo.”

Joyce et al. (2004)

“Medida en que los servici

pacientes, ademds de sus necesidades clinicas.” [REALIDADES, CONTEXTUAL]

“Elexibili n la provisién rvici r lan i val

incluyendo
ratamien
Wilersma et al. (2009)

“Cuidado de un paciente individual.”

“El nivel primario (de la continuidad) consiste en contactos agrupados con pacientes individuales.”

Vandyk et al. (2013)

“El cuidado es disefiado para cada paciente [PLANES INDIVIDUALES] a través de una activa colaboracién
y participacién [COLABORACION)]. Las realidades del paciente son vistas, respetadas e integradas al
cuidado.”[REALIDADES]

ACCESIBILIDAD

Bachrach (1981)

“(...) el paciente sera capaz de llegar a

manejarlo, tanto psicolégica como financieramente.”

“(...) el paciente no experimenta obstaculos en la provision de servicios(...)"

Bachrach (1993)

“Los pacientes tiene acceso a los servicios que necesitan.”

Johnson, S. et al. (1997)

“¢,Puede el paciente tomar contacto con las instalaciones que requiere?”

Joyce et al. (2004)

“Condiciones espaciales y temporales que facilitan la continuidad de cuidado.”

“Incluye apoyo durante todo el dia, facilidad para obtener citas, acortamiento o eliminacién de tiempos de
espera y eliminacion de barreras geograficas, psicolégicas y financieras para el cuidado.”
Vandyk, A. et al. (2013)

“ . . .
Adddo estd daisponipie e d esSiDIe para 10ao 0O PACISNIE de 1ormda que no ex dnN _Ddarrera

financieras, geograficas, culturales, etc. El ambiente en que se provee atencion apoya v facilita el acceso a

los servicios requeridos.”
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SERVICIOS COMPRENSIVOS

Bachrach (1993)
“Continuidad del cuidado depende de la provision de una amplia variedad de servicios exhaustivos. No

puede existir cuando los servicios esenciales no estan disponibles. El sistema de servicios debe reconocer

todas las necesidades de las personas que pertenecen a una poblacién.”
Johnson, S. et al. (1997)

“iEstan planificadas las intervenciones para satisfacer cada necesidad individual de los
pacientes?” [PLANES INDIVIDUALES]
Fortney, J et al. (2003)
No menciona una definicién explicita.
Joyce et al. (2004)

miento indivi I, para proveer una amplia gama de apoyo a las
necesidades [APOYO A LA VIDA DIARIA], incluyendo servicios de alojamiento, apoyo economico,
vocacionales y recreativos.”
Vandyk, A. et al (2013)

] an disponibles para sa ) jas la ) pacien de
forma efectiva. Multiples servicios y proveedores trabajan en conjunto [VINCULACION ENTRE
ORGANIZACIONES, TRANSVERSALIDAD, COLABORACION] para integrar y coordinar diferentes

aspectos del cuidado, los cuales son desarrollados mas alla de los limites establecidos. Aseguramiento de

que la atencién es entregada de forma que fomenta la asignacién de recursos mas apropiada.”

A TRAVES DE LOS SERVICIOS

Johnson, S. et al. (1997)

“Los movimientos entre unidades son fluidos, rapidos y estan planificados [TRANSFERENCIA]
adecuadamente?”

Burns, T. et al. (2008)

“Efectiva _comunicacién entre profesionales y servicios y con los usuarios.” [INFORMACION,
COMUNICACION]

Wilersma et al. (2009)

“Episodios de tratamiento estan vinculados en un todo integrado.” [LONGITUDINALIDAD]
Jones, I. R. et al. (2009)

@

c d uUn miemoro on ) ) J )| J 1 J 1 1410 1
[CONTINUIDAD DE CONTACTO] y tener documentadas las transferencias [INFORMACION, REGISTRO
DEL CUIDADO](a otros servicios).”

Belling, R. et al. (2011)
“Coordinacion efectiva de los servicios [VINCULACION ENTRE ORGANIZACIONES, COORDINACION]

por los equipos, agencias externas, usuarios y cuidadores.”
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PLANES INDIVIDUALES

Tessler R. et al. (1986)

“(...) los coordinadores de los servicios deben considerar las necesidades cambiantes de los clientes (...)
[FLEXIBILIDAD]

Johnson, S. et al. (1997)

“¢ Se siguen los planes de intervencion?”

Haggerty, JL et al. (2003)

“Los planes de cuidado son importantes herramientas para vincular el cuidado pasado con el actual
[LONGITUDINALIDAD] _adaptarse a las necesidades [FLEXIBILIDAD]futuras.”

TRANSFERENCIA

Tessler R. et al. (1986)
“(...) la entrega de servicios comienza de forma oportuna.” [FLEXIBILIDAD, ACCESIBILIDAD]
Joyce et al. (2004)

|_movimient l ient | hospital rvici munitarios [REGISTRO DEL
CUIDADQ], incluyendo plan al alta (hospitalaria), cuidados posteriores, seguimiento y confirmacién de citas
posteriores.”
Wilersma et al. (2009)
“(...) focalizado en la transferencia entre servicios de acuerdo a estédndares de servicios y protocolos.
[ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA] Problemas de salud complejos, a menudo crénicos, requieren atencion
de distintos servicios, lo cuales deben r n plan manej mparti rotocol tencién

CONTINUIDAD DEL PROVEEDOR

Bachrach (1993)

“Cada paciente debe tener la oportunidad de establecer una relacién confiable y continua con uno o varios

proveedores de cuidado que puedan ayudarlo a navegar a través del sistema de atencién (...) La
continuidad del cuidado no puede ser entregada a menos que se satisfagan tales necesidades

relacionales.”
Johnson, S. et al. (1997)

“¢ Recibe el paciente servicios de forma consistente del mismo equipo y/o en las mismas instalaciones?”
Hautala-Jylha P.-L et al. (2004)

“Cuidado es provisto consistentemente por la misma persona. [CONTINUIDAD DE CONTACTO] (...)
Incluye cuatro dimensiones: temporal, geografica, interdisciplinaria e interpersonal. La temporal significa
que la misma persona atiende a los pacientes viviendo en sus entornos y observa su progreso en el
tiempo. La dimensién geografica significa que la misma persona provee cuidados independiente del lugar,
por ejemplo una unidad de admisién, en el hospital o en casa. La dimensién interdisciplinaria, significa que
la misma persona evalua, coordina y trata no solo la razén original por la que el paciente buscé ayuda
médica, sino también otros problemas relacionados al paciente y su familia. La dimensién interpersonal
incluye una relacién entre el paciente y el proveedor, la relaciones con los miembros de la familia y entre

los miembros del equipo.”

108



A LARGO PLAZO

Burns, T. et al. (2008)

“Cuidado ininterrumpido [LONGITUDINALIDAD] durante todo el tiempo que el usuario lo requiera.”

Jones, I. R. et al. (2009)

“Desarrollo de sistemas y procesos que provean un adecuado cuidado para satisfacer las necesidades a lo
largo del tiempo.” [LONGITUDINALIDAD]

Belling, R. et al. (2011)

“Proveer adecuada atencién para satisfacer las necesidades a lo largo del tiempo.” [LONGITUDINALIDAD]

CONTINUIDAD DE CONTACTO

Johnson, S. et al. (1997)

“E .- I iente.”
Haggerty, JL et al. (2003)

“El equipo de cuidados mantiene contacto con pacientes, observa sus progresos y facilita el acceso a los
servicios requeridos.”
Wilersma et al. (2009)

“(..) s_u_sleniar_un_cwdadg_c_qn_e_clad_o_a_lat;gg_pﬁzg [LONGITUDINALIDAD] de forma coherente e

interdisciplinaria, m

los pacientes [FLEXIBILIDAD] y la documentacion de los progresos vy citas de seguimiento.
[INFORMACION, REGISTRO DEL CUIDADOQ] (...) requiere que las organizaciones faciliten una_amplia

gama de servicios [COMPRENSIVIDAD] que estan_dispuestos para prevenir barreras innecesarias para el
acceso a tratamiento.” [ACCESIBILIDAD]

ESTABILIDAD EN LA RELACION

Fortney, J et al. (2003)

No menciona una definicién explicita.

Haggerty, JL et al (2003)

“(...) tipicamente la relacion se establece con un equipo, mas que con un simple proveedor.”

Vandyk, A. et al (2013)

“El contacto regular con servicios especificos y proveedores [CONTINUIDAD DE CONTACTO] ocurre de
forma que apoya el cuidado y la relacién terapéutica se desarrolla y sustenta en el tiempo y en distintos
lugares. [RELACIONAL] Hay un sentido de familiaridad reciproca, cercania, afiliacion y responsabilidad
entre el paciente y el proveedor o los proveedores, y existe un punto de contacto permanente en los cuales
los pacientes buscan la mayoria de la atencién [ACCESIBILIDAD, CONTINUIDAD DEL LUGAR] (o son

referidos para atencién especializada).”
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EXPERIENCIA DE LOS USUARIOS

Crawford, MJ. et al. (2004)

Burns, T. et al. (2008)

“Experiencia de una progresion coordinada y fluida del cuidado desde la perspectiva del usuario.”
Jones, I. R. et al. (2009)

“Ver psiquiatras distintos regularmente [RELACIONAL, CONTINUIDAD DE CONTACTO] (1 0 2) y no tener

un coordinador de caso o mas de dos”

“Continuidad altamente experimentada y bajo numero de necesidades de las cuales mas del 90% estan
cubiertas.”

No incluida en sintesis.

TRANSVERSALIDAD

Bachrach (1981)

“En algun momento del tratamiento de un paciente, éste puede recibir una variedad de servicios
relacionados a sus miltiples necesidades (...) En otras palabras, la continuidad del cuidado tiene un
elemento de comprensividad.” [SERVICIOS COMPRENSIVOS]

Crawford, MJ. et al. (2004)

“Diferentes componentes sanitarios y sociales del (sistema de) cuidados estan
coordinados.” [VINCULACION ENTRE ORGANIZACIONES, COORDINACION DE LOS SERVICIOS, A
TRAVES DE LOS SERVICIOS]

COMUNICACION

Bachrach (1981)
“(...) vinculos entre todos quienes asisten al paciente.” [VINCULACION ENTRE ORGANIZACIONES]

“(...) la existencia de regi

todos los proveedores [INFORMACION REGISTRO DEL CUIDADOS] de cuidado en todos los contextos
de servicio pertinentes.”
Uijen, AA. et al (2011)

[INFORMACION] de salud.”

ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA

Bachrach (1993)

“Debe existir una estructura administrativa que respalde, apoye y legitime servicios para una poblacién
bieti finida.”

Joyce et al. (2004)

“Politicas dirigidas hacia la integracién de los servicios, incluyendo conexiones entre servicios hospitalarios
y ambulatorios, y responsabilidad administrativa Unica para todos los servicios [RESPONSABILIDAD]que

estan dirigidos a una poblacion.”
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VINCULACION ENTRE ORGANIZACIONES

Bachrach (1993)

“Las multiples agencia organizaci

si de forma productiva y confiable.”
Johnson, S. et al. (1997)
“¢ Existen vincul fectivi nal municacién entre las multipl

involucrados en el cuidado de un paciente?”

REALIDADES

Bachrach, L. (1993)

“El sistema de atencion debe contener programas vincul las reali ltural los indivi

que son parte de éste. Cada paciente posee actitudes sancionadas socialmente, valores y conductas que
influencian como él o ella usan el sistema de atencién.”

Vandyk, A. et al (2013)

mol

atencion. [CONTEXTUAL] Incluye cultura, valores, actitudes, conductas, creencias, circunstancias sociales,
etc., las cuales deben ser consideradas y respetadas cuando se provea atencion.”

COLABORACION

Joyce et al. (2004)

“Orientacion a la colaboracion interdisciplinaria y entre programas [VINCULACION ENTRE
ORGANIZACIONES], incluyen tencion médi iquiatri ial, [SERVICIOS COMPRENSIVOS] y
la inclusion de mas de una perspectiva disciplinaria.”

Uijen, AA. et al (2011)

“Cooperacion entre proveedores de salud tanto en un contexto especifico o entre distintos lugares, para
asegurar que el cuidado esta conectado.” [LONGITUDINALIDAD]

COORDINACION DE LOS SERVICIOS

Fortney, J et al. (2003)
No menciona una definicién explicita.
Haggerty, JL et al (2003)

“El cuidado provisto por distintos profesionales es coordinado a través de un propésito y un plan en
comun.” [PLANES INDIVIDUALES]
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PLANIFICACION AL ALTA

Tessler R. et al. (1986)
“(...) el alta de una institucién representa un punto crucial de este proceso (la continuidad del cuidado)(...)
[LONGITUDINALIDAD]
“Los aspectos claves de un buen plan de alta son la evaluacién clinica y un plan de servicio individualizado

[INDIVIDUALIDAD] gque es exhaustivo en su meta y flexible para ajustarse a necesidades
variables.” [FLEXIBILIDAD]

No incluida en sintesis.

PARTICIPACION DEL USUARIO

Bachrach (1993)
“El paciente debe ser animado a participar como un compafiero en el proceso de planificacién del servicio.”

TEMPORALIDAD

Fortney, J et al. (2003)
No menciona una definicién explicita.

No incluida en sintesis.

INTENSIDAD DE SERVICIOS

Fortney, J et al. (2003)

No menciona una definicién explicita.

No incluida en sintesis.

CONTINUIDAD DEL LUGAR

Hautala-Jylha P.-L et al (2004)
“El paci inci

pone en contacto con el sistema de servicios de atencion.

ion [ACCESIBILIDAD] cuando se

CONTINUIDAD DEL EQUIPO DE SALUD

Hautala-Jylha P.-L et al (2004)
“Es mantenido jando uno constantemente es atendido po
enfermeria.” [ESTABILIDAD DE CONTACTO, ESTABILIDAD EN LA RELACION]
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CONTEXTUAL

Burns, T. et al. (2008)

comunidad y que mejoren la calidad de vida.”

REGISTRO OBJETIVO DEL CUIDADO

Wilersma et al. (2009)
No entrega una definicién explicita. Hace referencia al registro objetivo de las intervenciones que realiza un

proveedor de servicios.

APOYO A LA VIDA DIARIA

Jones, I. R. et al. (2009)

No incluida en sintesis.

RESPONSABILIDAD

Vandyk, A. et al (2013)

“Responsabilidad mutua y continua entre todos los tomadores de decisiones [RESPONSABILIDAD] y un
proceso para efectuar un seguimiento del cuidado, [REGISTRO DEL CUIDADO] monitoreando progresos y

retrasos y asegurar la calidad en la provision de servicios.”
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