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RESUMEN

e discute la implementacién de los cuidados progresivos de pacientes (HCPP) en hospitales esta-

dounidenses, entre los afios de 1953 y 1969. Las preguntas de investigacion son: ¢cudl era la situa-

ci6én en la época de los hospitales en EEUU y qué dificultades tenfan para la atencion médica?, ¢qué
antecedentes reconoce la propuesta de los cuidados progresivos de pacientesr, sCual fue la definicion de
los cuidados progresivos de pacientes?, y cen qué consistia la propuesta de los HCPP? Se realiz6 una re-
visién en PubMed y Scopus y se trabajé sobre 39 articulos y otros documentos de la época. Los cuidados
progresivos distinguieron cinco diferentes zonas de cuidado: intensivos, intermedios, autocuidado, pro-
longado y domiciliario, con ello se trat6é de optimizar recursos a través de la categorizacion de pacientes y
la racionalizacion del personal de enfermerfa. Los cuidados progresivos con sus normas y protocolos en
cuidados separados fueron influidos por el estructural-funcionalismo dominante de la época.
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INTRODUCCION

Este trabajo es parte de una tesis doctoral sobre los HCPP en distintos paises de América y Europa desde
su implementacion hasta la actualidad. En este articulo se aborda las primeras experiencias en hospitales
estadounidenses entre los afios de 1953 y 1969 analizando: la situacién hospitalaria, los problemas de la
agenda sanitaria de la época, los antecedentes de la propuesta, su definicién y los elementos técnicos. No es
un articulo sobre la historia de los hospitales en los EEUU, sino sobre el origen de una politica hospitalaria
que fue dominante en una época y que trascendio las fronteras de EEUU.

La agenda sanitaria de la mitad del siglo XX en EEUU estuvo centrada en tres temas:

1) el financiamiento de la atencion médica a través de la propuesta de seguros médicos;

2) la construccion de hospitales para saldar el déficit que existia, lo cual motiva la firma del “Acta de
Construccion y Encuesta Hospitalaria” en 1946 y conocida como Programa Hill-Burton, en el cual se
establece un plan primario de construccién con un aporte de 75 millones de délares anuales durante cinco
anos; y

3) la reorganizacion de la atenciéon médica que incluy6 la propuesta de los HCPP (1-4).
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Hasta la década de 1950, la internacion en hos-
pitales se realizaba por servicios basados en las
especialidades médicas. El programa de cuidados
progresivos implicaba una organizacién y dispo-
sicién del personal (tanto médico como de enfer-
merfa), tecnologfa-equipamiento e instalaciones,
alrededor de las necesidades de cuidado/atencion
de los pacientes independientemente de las espe-
cialidades(5). Jack Haldeman, jefe de una division
del Public Health Service, en Washington, e im-
pulsor de los HCPP expresaba que, si bien no se
puede precisar la fecha exacta del comienzo, hubo
un acuerdo general de implementacién en diferen-
tes hospitales en los inicios de la década de 1950,
“varios afios antes de que se le diera el nombre
de “cuidados progresivos de pacientes”(6). Otros
autores reconocen al Hospital St. John’s Hopkins,
en St. Paul, Minnesota como el primero en im-
plementar el programa en el ano 1953, con la in-
tencion de adecuarse a un rapido desarrollo de la
ciencia médica que incrementaba los costos de los
cuidados hospitalarios, y a la escasez de personal
entrenado, principalmente de enfermerfa (5-11).

Abdellah destaca como hitos del programa
al Hospital McPherson, centro médico de la
Universidad de Kentucky, en Lexington (12,13)
y al Hospital Memorial Manchester desde donde
surgen la mayoria de los relatos de quienes pusie-
ron en marcha los HCPP (12).

La implementacién de los HCPP utilizé para su
desarrollo la investigacién operativa, la cual tuvo su
apogeo durante la Segunda Guerra Mundial (14). Al
tener que resolver procesos de toma de decisiones la
investigacién operativa utiliz6 modelos estocasticos
(probabilidades “objetivas” bien precisas en un uni-
verso de posibilidades futuras “finitas”), de mane-
ra de alcanzar la prediccion probabilistica necesatia
para disminuir al maximo las incertidumbres orga-
nizacionales (15-17). También se utilizaron modelos
de simulacién (reduccién a un numero finito de re-
glas) como estrategias para problemas en el disefio y
utilizacion de instalaciones hospitalarias (18-19).

A pesar del tiempo transcurrido y las criti-
cas que recibi6 la propuesta de HCPP, continu6
siendo utilizada hasta la actualidad para la orga-
nizaciéon de hospitales en diferentes pafses (20-
21). En Latinoamérica, fue y es impulsado por la
Organizacion Panamericana de la Salud y validada
por publicaciones cientificas (22,23,24,25).

METODOLOGIA

Las preguntas que conducen este texto son:
¢cudles eran las dificultades para brindar atencion
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médica a la sociedad en la década de 1950 en
EEUU?, ¢qué antecedentes se reconocian de
cuidados progresivos?, scudl fue la definicion de
HCPP?, y sen qué consistia la propuesta?

Sobre la base de esas preguntas realizamos una
busqueda bibliografica en PubMed y Scopus,
utilizando el descriptor progressive patient care.
El periodo abarcado se definié entre la primera
publicacion registrada del afio 1958, hasta el afio
1969, cuando decrecen las publicaciones relacio-
nadas con los HCPP en los EEUU. La busqueda
dio como resultado 192 articulos, de los cuales se
seleccionaron 39 por ser los que abordaban los
interrogantes del trabajo.

Los textos se analizaron junto a libros, docu-
mentos del Servicio de Salud Publica estadouni-
dense; y otras publicaciones de la misma época
(el material utilizado se encuentra en las referen-
cias bibliograficas). Para el analisis del corpus se
utilizé el analisis de contenido (26). A los fines
interpretativos del texto, resulta necesatio desta-
car que el vocablo “care” en inglés no tiene una
traduccién unfvoca al espafiol, ya que se lo puede
entender como atencién o cuidado.

ANALISIS

¢Cual era la situaciéon en la época de los
hospitales en EEUU y qué dificultades tenian
para la atencion médica?

La expansion de la industria de la guerra trajo
una disminucién de la construccion edilicia, en ge-
neral, y de los hospitales en particular. Al mismo
tiempo, la escasez de materiales de construccion y
la disminucién de aportes de grandes donaciones
a los hospitales dificultaron su construccion. A su
vez, los avances en diagnésticos, tratamientos y
personal médico entrenado transformaron a los
hospitales en lugares muy demandados (7,27,28).
El desbalance entre los requerimientos de aten-
cién y la disponibilidad edilicia resulté en una
superpoblacién de pacientes en hospitales, distri-
buidos en forma desigual entre los estados y al
interior de estos. La mayoria de esas instituciones
posefan camas obsoletas y escaso entrenamiento
del personal de enfermerfa (4,7,27,29).

La mayor demanda de pacientes por atenciéon
médica y la existencia de hospitales voluntarios (sin
adecuado presupuesto) coloco en agenda el finan-
ciamiento de esos servicios y sus prestaciones. La
ausencia de regulacién y de un plan definido para un
servicio hospitalatio nacional, causé la duplicacién
de esfuerzos en construccion de hospitales que se



comenzo a instalar en la década de 1940, financiado
con fondos fiscales y donaciones voluntarias (29).

La poca disponibilidad de camas se volvié un
impedimento para quienes debfan desarrollar sus
habilidades, es decir internos, becatios y residen-
tes. Bradley afirmaba, en 1946, que “se debe pro-
veer suficientes camas, para que los médicos se
vuelvan mas calificados”; observacion que resul-
taba relevante dada la reorganizacion de la educa-
cion médica posterior a la reforma propuesta por
el informe Flexner (27,30,31).

Los servicios curativos individuales evolucio-
naron con diferente grado de apoyo y control de
los fondos publicos. Con la eficacia creciente de la
atencion médica, surgi6 la preocupacion de quién la
financiarfa para que estuviera al alcance de la pobla-
cion (3,32,33). Los pacientes hasta entonces eran
hospitalizados y diferenciados en salas, de acuerdo
con la edad, el diagnostico o la posicion econémi-
ca, de manera publica, privada o semiprivada (9).

La escasez y la falta de entrenamiento del perso-
nal de enfermerfa fue considerada uno de los fac-
tores mas apremiantes de la época ya que deter-
minaba una mirada incompleta hacia los pacientes
internados y, en consecuencia, los pacientes mas
graves se evaluaban con mayor detenimiento en
detrimento de los enfermos con patologias meno-
res. A lo anterior se sumaba una inadecuada orga-
nizacion de la emergencia; la falta de observacion
de los pacientes durante los fines de semana; y la
creciente dificultad para contratar enfermeras de
manera privada (9,34).

A su vez, ambas guerras mundiales, pero sobre
todo la ultima, habfan permitido la formacion de
profesionales médicos altamente calificados, cer-
tificados por la American Board of Specialists.
Entonces, se busco trasladar ese entrenamiento al
resto de los hospitales, al ser considerado como la
mejor manera de otorgar cuidados de calidad, mas
alld de nuevos medicamentos y/o tecnologfas. Los
profesionales del ambito privado podian utilizar el
hospital, a pesar de no ser empleados, sin pagar
el costo por las instalaciones, para lo cual ingre-
saban con su propio instrumental (35,36). Asi, a
los crecientes costos de la atencion hospitalaria se
sumaba la demanda de la comunidad que espera-
ba cada vez mayores y mejores servicios hospita-
larios (5,37).

¢Qué antecedentes reconoce la propuesta
de los cuidados progresivos de pacientes?

El concepto de cuidado progresivo fue utilizado
durante la Guerra de Crimea en 1853 por Florence
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Nightingale, quien utiliz6 la atencién progresiva al
colocar los pacientes mas graves en el area mas
cercana al escritorio del hospital de campafia,
mientras que, los menos graves, eran colocados
en camas traseras (38,39). Albert Schweitzer lo
implementé en Africa ecuatorial, Lambarenee,
entre 1913 y 1948 (12) y, posteriormente, en 1949
varios trabajos publicados en Inglaterra relataban
experiencias similares al tener en cuenta la cate-
gorizacion de pacientes y la planificacion de ser-
vicios para pacientes cronicos y de salud mental.
Uno de los trabajos emblematicos fue realizado
en 1957 en Birmingham, a cada uno de los 3.555
residentes en hospitales psiquidtricos por parte
del personal responsable de su tratamiento (6,40).

En EEUU, los hospitales de tuberculosis, de
salud mental, del ejército y privados concentra-
ban enfermos criticos y pacientes de autocuida-
do por separado. Los hospitales de salud mental
comenzaron a realizar cambios unos afios antes
de la implementacién de los HCPP con el objeti-
vo de atender al paciente segin sus necesidades,
haciendo hincapié en los servicios comunitarios,
los hospitales de dia o de noche, los talleres pro-
tegidos y los programas de atencién comunitaria
(5,27).

En el caso de los hospitales del ejército, muchos
dispositivos utilizados en la guerra se aplicaron
con la idea de contribuir a mejorar su funciona-
miento: estudios organizacionales, andlisis opera-
cionales, programas de mejoramiento, clasifica-
cién y descripcion de los puestos de trabajo. Ya
en el ano 1951, se diferenciaba la atencion de los
pacientes hospitalizados de acuerdo con criterios
de gravedad en diferentes categorias que, en al-
gunos hospitales, llegaron a ser nueve. Claussen,
en 1954, present6 un sistema de clasificacion de
pacientes realizado en el Hospital Militar de Fort
Belvoir, Virginia. Segun esta autora, laimportancia
de formular patrones de clasificacion de pacientes
de acuerdo con las necesidades de atencion de
enfermerfa respondia a un debate instalado, re-
lacionado con la escasa cantidad de personal de
enfermetia, versus la ineficiente utilizacion de los
recursos disponibles (12,41).

Por dltimo, los cuidados progresivos se aplica-
ron a pacientes posquirurgicos agrupados en salas
de recuperacion cuidados por personal especial-
mente entrenado. Las unidades de cuidados inten-
sivos se establecieron en varios hospitales con la
idea de incluir no solo pacientes posquirurgicos
(anteriormente ubicados en las salas de recupera-
ci6n), sino también pacientes clinicos criticamen-
te enfermos (5,27).
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¢Cual fue la definicion de los cuidados pro-
gresivos de pacientes?

En el afio 1959, integrantes del Public Health
Service presentaronlos cuidados progresivos enun
simposio organizado en la ciudad de Nueva York
por personal del staff del Memorial Manchester
Hospital, coordinados por la American Hospital
Association (AHA). A continuacion, se presentan
algunas de las definiciones expuestas:

“Mejor atencidn al paciente a través de la organizacion
de las instalaciones, servicios y personal del hospital en tor-
1o a las cambiantes necesidades médicas y de enfermeria
del paciente” (42).

“Clasificacion sistematica de los pacientes segiin sus ne-
cesidades médicas, que son las necesidades que pueden ser
atendidas principalmente por el médico, la enfermera y las
instalaciones del hospital” (42,43).

“...desde el Servicio de Salud Priblica se piensa en un
concepto que encarna no solo la atencion hospitalaria, sino
también la atencion a largo plazo, la atencion domiciliaria

y la atencion comunitaria” (42).

Haldeman los definfa como: “Organizacion de
instalaciones, servicios y personal alrededor de
las necesidades médicas y de enfermerfa del pa-
ciente. Los pacientes se agrupan segun el grado
de enfermedad y su necesidad de atencion” (27)
y asi se describfan los alcances de los cuidados
progresivos:

“Eiste amplio espectro de servicios también incluiria
prevencion y atencion de pacientes cronicos dentro de un
“Sistema hospitalario coordinado”, como lo imaginaron los
lideres del hospital a principios de los arios cuarenta” (6).

Thoms, uno de los integrantes del personal del
Hospital Memorial Manchester, consideraba la
asociacion entre los cuidados progresivos y los
aportes de la investigacion operativa de la época,
como un “programa practico, basado en métodos
modernos de investigacion cientifica” (43).

¢En qué consistia la propuesta de cuidados
progresivos?

Se trataba de un nuevo enfoque para el cuida-
do del paciente que se debia planificar de acuer-
do con la enfermedad aguda en tres unidades o
zonas de cuidado: “cuidados especiales”, para los
severamente enfermos; “cuidados intermedios”,
para pacientes moderadamente enfermos; y “au-
tocuidado”, para aquellos que podian responder
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a sus propias necesidades corporales (34,43).
Posteriormente, se agregaron dos unidades:
“cuidados prolongados” —también denominada
“atencion continua” o “de largo plazo”— para
los pacientes que requerfan mas de 30 dias de
atencion; y “cuidados domiciliarios”, coordina-
do con servicios comunitarios fuera del hospital
(5,12,27,43).

El trabajo en equipo y la coordinacion interde-
partamental se consideraban primordiales para lle-
var adelante los cuidados progresivos. Se suponia
que el trabajo en equipo potenciaba el desarrollo
de los profesionales, el fortalecimiento de su ca-
pacidad creativa, y el incremento de la atenciéon
hacia el paciente. Se pens6 que un eje importante
consistia en “convencer a través de la participa-
cién”. Los cuidados progresivos eran liderados
por personas respetadas y con trayectoria, con el
objetivo de disminuir la resistencia a los cambios
propuestos (9,12,43,44).

En su funcionamiento, los pacientes ingresaban
por cualquier unidad y podian ser reubicados en
otra unidad, segun la evolucion del cuadro clinico.
La clasificacion diaria de pacientes y la transferen-
cia entre unidades resultaban fundamentales para
evitar cuellos de botella. Esa clasificacion no po-
dia ser rigida, por la amplia variacién de diagnos-
ticos y condiciones de los pacientes. Si el médico
no acordaba con la transferencia, la enfermera
jefa llamaba al presidente del comité de los cuida-
dos progtesivos del personal médico, quien debia
investigar y decidir sobre la asignacion de la cama
en poco tiempo (6,34,37,43). Todo se intentaba
planificar, para lo cual se diseflaron diferentes
procedimientos, protocolos, servicios diferencia-
dos, nuevas disposiciones edilicias; y, ademas, se
revisaron los aspectos legales de funcionamiento,
roles de los especialistas y habilitacién técnica de
las unidades (45-57). A continuacion, describire-
mos las cinco unidades de cuidados que confor-
maban la propuesta de HCPP.

Unidad de cuidados intensivos o especiales

Alrededor del 10% de los pacientes del hospital
se atendfan en esta unidad (12,37). Los casos que
ingresaban eran quirdrgicos, lesiones multiples,
quemaduras, hemorragia mayor, oclusion corona-
ria aguda, shock, insuficiencia respiratoria severa,
coma, necesidad de masaje cardfaco, y traqueos-
tomia de emergencia, entre otros (5,6,12,37). Los
pacientes pedidtricos y psicoticos también podian
ser atendidos en esta unidad (5, 9,12,43).

La cantidad de personal de enfermerfa dependia



del tipo de paciente: aquellos con cirugfa a cora-
z6n abierto o neurocirugfa podian requerir uno
por turno (5,12); mientras que, para una sala de
seis pacientes clinicos y quirargicos, podia ser su-
ficiente un enfermero profesional y un auxiliar de
enfermeria (12). El personal de enfermeria priva-
da no trabajaba en este sector (5,34).

Esta unidad requerfa de personal de enfermerfa
que se adaptara a trabajar en situaciones de estrés
al estar con pacientes severamente enfermos y
que se entrenara en una gran cantidad de patolo-
gfas de diversas especialidades (5,12). El personal
de enfermeria debia estar altamente especializado
en conocimientos técnicos, manejo de equipos
complicados, en llevar a cabo procedimientos, y
realizar observaciones exactas para comunicar al
médico (5,34).

Arquitectonicamente, las salas inclufan de cinco
a seis pacientes y, en algunos casos, dos cubiculos
vidriados para mayor visualizacién de los pacien-
tes en aislamiento. Cada sala se configuraba como
una unidad auténoma con suministros, medica-
mentos, equipos, areas de intercomunicacion, re-
duciendo la necesidad de que la enfermera aban-
donara el area (12, 13,34,37).

Unidad de cuidados intermedios

La mayorfa de los pacientes eran admitidos y
dados de alta desde esta area. Se atendian casos
quirargicos sin complicaciones, infecciones agu-
das estabilizadas, asi como aquellos que presenta-
ban una reagudizacion de su enfermedad crénica
o pacientes terminales. Ademds, recibia transfe-
rencias de pacientes desde la unidad de cuidados
intensivos, que no estuvieran tan graves para fre-
querir cuidados criticos, ni en condiciones de es-
tar en una unidad de autocuidado. Se requeria de
personal de enfermerfa similar al de un piso qui-
rargico o clinico de una sala general y, a diferencia
de la unidad de cuidados intensivos o especiales,
el personal de enfermeria de actividad privada po-
dia cuidar aqui a sus pacientes (5,12,13,34,37).

Las personas hospitalizadas y el personal de
enfermerfa planificaban juntos el cuidado. Estos
ultimos debfan alentar y supervisar la actividad
del convaleciente y ensefiarle practicas de bue-
na salud, técnicas de seguimiento ambulatorio, y
ayudarlo a aceptar las limitaciones que le producia
la enfermedad. Previo al alta, debfan aportar ins-
trucciones para el hogar. El énfasis estaba puesto
en la ensefianza sobre su enfermedad, la motiva-
ci6én y la comprension de los problemas emocio-
nales (5,13,34). La unidad era similar a la de los
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hospitales tradicionales y muchos de los interna-
dos tenfan privilegios de bafio privado (3,37).

Unidad de autocuidado o autosetvicio

En esta unidad, los pacientes se admitian desde
otra unidad o desde su casa, para lo cual se tenfa
en cuenta la distancia del domicilio al hospital y
la facilidad de transporte. Ingresaban para estu-
dios diagnosticos, preparacion para cirugfa, pa-
cientes parcialmente regulados o poscoronarios
que debian aprender de forma supervisada cuanta
actividad podian tolerar. Se les enseflaba a tomar
sus medicamentos y cumplir con los tratamientos
(3,12). La rutina era diferente, usaban su propia
ropa y se reunfan para conversar, leer, mirar TV o
recibir visitas (34). En el caso que la recuperacion
se dificultase por ansiedad, la familia se alojaba
junto a ellos (3,13,37).

La unidad demandaba una enfermera por cada
veinte internados por turno, que era la respon-
sable de acordar un esquema con el paciente y
verificar que este comprendiera lo que tenfa que
hacer, funciones similares a las de la unidad de
cuidados intermedios. En el turno mafiana, se su-
maba un enfermero auxiliar y un administrativo
que colaboraban para llevar adelante los trata-
mientos (5,13). Si bien para trabajar en esta uni-
dad se requerfa un conocimiento minimo de los
procedimientos, las capacidades en relaciones hu-
manas debian ser usadas al maximo (5).

Arquitectonicamente, el area (en general se
encontraba al otro lado de la calle del hospital)
se lo comparaba con el hogar o un buen hotel:
confortable, con habitaciones privadas que daban
libertad de accién. Inclufa una sala para examen y
consulta con los profesionales médicos, estacion
de enfermeria y sala de preparacién de medica-
mentos. El nimero ideal para disminuir costos
hospitalarios era entre 16 a 20 camas (3). Como
parte de su recuperacion, los internados podian
caminar hacia el buffet, preparar sus comidas
mientras aprendfan sobre nutricion, e ir hacia el
laboratorio a realizarse procedimientos (3).

Unidad de cuidado prolongado, cuidado de largo
término, continuidad del cuidado o de largo plazo

Con el comienzo del funcionamiento del progra-
ma en hospitales generales, Haldeman comenta:

“...se volvi6 evidente el problema de la enfer-
medad crénica [...] inesperadamente la ayuda
vino de un estudio de cinco hospitales generales
agudos en Boston por parte de Rosenfeld y cola-
boradores” (5).

Esa investigacion revel6 diversos problemas que
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indicaban la importancia de la coordinacion entre
los servicios, para la atencion de los enfermos en la
comunidad, y alerté sobre las consecuencias eco-
némicas de la colocacion inapropiada del paciente
en un hospital general, y la afeccién personal y fa-
miliar de permanecer mas tiempo de lo indicado.
Las conclusiones dieron una imagen mas precisa
de la demanda previsible de atencion en los di-
versos tipos de instituciones médicas y guiaron la
construccién de las instalaciones necesatias (58).

A partir de este estudio se conformé un comité
de cuidados crénicos que dio sustento a la crea-
cién de una unidad de continuidad del cuidado
patra concentrar esos pacientes en un area del hos-
pital (9). Ello aliviaba la presioén sobre las camas
agudas, a la vez que oftrecia recursos a la comuni-
dad para cuidar pacientes de largo término bajo
supervision médica y de enfermeria (5).

En esta unidad se admitian pacientes conva-
lecientes de accidente cerebrovascular, victimas
de accidentes, amputados, quemados, posquirtr-
gicos y pacientes seniles. Se realizaban servicios
prolongados, terapia fisica y rehabilitacion, o ac-
ciones que se limitaban a mantener el “confort y
la moral” (5,12,13,37). Los pacientes ingresaban
como paso previo al alta o para ser transferidos
a cuidados domiciliarios. El personal debia estar
alerta por si las condiciones en el hogar no eran
adecuadas, de manera de trabajar en conjunto con
la asistencia social (5,12).

Esta unidad tenfa en comun con la unidad de cui-
dados intensivos el cuidado continuo bajo supervi-
si6n experta, el grado de experiencia y de intensi-
dad del cuidado variaba ampliamente entre ambas
unidades. Gran parte del trabajo era realizado por
enfermeras practicantes, enfermeras auxiliares y ca-
milleros supervisados por personal de enfermerfa
(34). Se requerfan muchos cuidados corporales y
gjercicios para conseguir que el paciente dejara su
condicion de postracion y alentarlo ante pequefios
signos de mejoria, para lo cual las terapias recreati-
vas y personas voluntarias podfan resultar de ayuda
para motivar la recuperacién (5,13).

El personal no podia desalentarse por el lento
progreso y debia prepararse para realizar asesora-
miento médico, social, personal y psicolégicos por
sobre aspectos técnicos. Los pacientes podian es-
tar internados largo tiempo, por ello debfan estar
comodos y en compafifa, para conversar y hacer
actividades en una sala comun para visitas, recrea-
cién y alimentacién, en ambientes placenteros,
con colores brillantes y mobiliario confortable.
Ediliciamente, las salas eran para seis pacientes.
Privadas para alojar un paciente y semiprivadas
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para dos. Tenfan espacio para sillas de ruedas cami-
llas y barras de apoyo en los bafios. Las salas podian
estar dentro o adyacentes al hospital (5,13).

Cuidado en el hogar o cuidado domiciliario

El propésito de esta unidad era la recuperacion
de camas para los hospitales. Los pacientes re-
cibfan cuidados en su hogar —considerado mas
agradable incluso que un excelente hospital— y
pagaban menos por la atencién (13). El pacien-
te era considerado parte del hospital y registrado
como tal en la oficina de cuidados domiciliarios.
La seleccion era cuidadosa y el servicio se encon-
traba disponible tanto en forma gratuita como
privada. Para los enfermos mentales, esta unidad
facilitaba el acceso a otras instalaciones y progra-
mas comunitarios que resultaban muy necesarios
(5). El equipo estaba conformado por médicos de
familia, enfermeras de salud publica, trabajadores
sociales y administrativos, coordinados por una
agencia administrativa central (podia estar en el
hospital o en otro lado). El personal de enferme-
rfa debfa poseer habilidades administrativas, pre-
paracién en salud puablica y un buen conocimien-
to de los servicios disponibles en la comunidad y
en el hospital. Se realizaban procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos simples como: colocacion
de inyectables, bafios, instrucciones sobre salud
a miembros de la familia, plan de recuperacion,
terapia fisica limitada, terapia ocupacional y acti-
vidades de rehabilitacién. Los equipamientos por-
tables como electrocardiograma y rayos x podian
ser llevados al domicilio (5,12).

DISCUSION

Las consecuencias de la Segunda Guerra
Mundial iniciaron lo que se conocera, posterior-
mente, como “los afios dorados”, que terminan
en 1973 con la crisis del petréleo. Dos procesos
caracterizan a esos afios: el crecimiento economi-
co nunca antes alcanzado y la Guerra Fria. Esa ex-
pansion del capitalismo fue acompafiada por una
fuerte presencia del Estado, otorgando impor-
tancia a cuestiones sociales, en el marco de una
sociedad de consumo. En este periodo, EE.UU.
se consolidé como la principal potencia mundial
(habfa terminado la guerra con un aumento del
75% del producto interno bruto y posefan los
dos tercios de la produccion mundial). Se pre-
sentaba como un modelo a imitar para el resto
de los paises, en el que la automatizacion resolvia
en la sociedad los problemas de subproduccion



(59). Otro tema relevante fue el rol que adquirio
la ciencia que logra una jerarquia entre los valores
nacionales hasta entonces desconocida (10,60).

Las criticas por mecanicistas a los trabajos de
Taylor y Ford, y de romanticismo ingenuo a las
teorias de las relaciones humanas, habian habili-
tado el ingreso de las ciencias sociales a la teorfa
general de la administracion (TGA) a través de los
textos de Parsons y Weber. Las ciencias sociales, la
planificacion y la gestion publica de la economia
venfan a complementar el rol del mercado.

Las nuevas propuestas organizativas de los cui-
dados progresivos expresaban los cambios que
ocurrfan en la teorfa general de administracion. Se
pasaba asf al control normativo basado en la cola-
boracion espontanea de los trabajadores, apelando
para cllo a influir sobre sus valores y sentimientos.
Ya no solo estaba en juego el aumento de la pro-
ductividad, sino la legitimacién de las formas or-
ganizativas (61). Las ideas de Parsons llevadas a la
teorfa general de la administracién reproducen lo
que Giddens sefiala como las debilidades del de-
sarrollo tedrico parsoniano, y sintetiza en cuatro
puntos: reducir la vida social a la interiorizacion de
valores; tratar al poder como un efecto secundario
mientras se hace de la norma un hecho esencial de
la vida social; negar que la vida social es el producto
de las acciones de sus integrantes; y negar el carac-
ter “negociado de las norma” (62). Estas criticas
pueden ser aplicadas a la propuesta de los cuida-
dos progresivos que, con sus normas, protocolos,
planificacién, investigaciones operativas, modelos
matematicos y algoritmos, estaba influida por la
“normatividad” de la época.

En esos tiempos liberales de la profesion médi-
ca, de 1945 a 1960 (10), se asumia como necesa-
rio ordenar los hospitales e inscribirlos en la idea
del progreso (5-36). “El paciente adecuado en la
cama correcta, con los servicios adecuados en el
momento adecuado” era la imagen objetivo de los
cuidados progresivos (6). Se esperaba con ello au-
mentar la eficiencia y los espacios de cuidado, a un
menor costo (63).

La cultura hospitalocéntrica dominaba el campo
de las ideas sanitarias, y Hoge asf lo expresaba: “sin
hospitales es imposible llevar los beneficios de las
ciencias de la salud a la gente ni lograr estandares
de salud nacional” (4). La atencién médica se habia
convertido en una de las principales industrias del
pais. Entre 1950 y 1970 se increment6 de 1,2 a 3,9
millones la mano de obra médica, en tanto el gas-
to nacional en atencién a la salud pasé de 12.700
millones, a 71.600 millones (10). El incremento de
costos llevé a considerar la atencién médica como
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un gasto en vez de una inversion social, y se puso
en duda, incluso, si el gasto guardaba relacion con
los resultados en salud (10).

Los cuidados progresivos centraron la institucio-
nalidad en el hospital —lo cual negaba toda posibili-
dad de desarrollo del primer nivel de atencién—y se
presentaron como totalizantes al proponer cubrir
las necesidades de la alta tecnologfa hasta la aten-
ci6én domiciliaria, aunque no previé la articulacion
con el primer nivel de atencién. Mas alla de que
Davis declamara la importancia de los centros de
salud en la reunién anual de la American Public
Health Association en 1944 (29), y que tuvieron
un nuevo empuje, en 1946, con el programa Hill-
Burton (2,4), en la practica, los centros de salud si-
guieron sin tener relevancia (30).

En 1959, la American Medical Association y
el Public Health Service en cuatro conferencias
regionales proponfan que “el hospital general del
futuro esté tan interesado en proporcionar aten-
cién ambulatoria como lo estd actualmente en
proporcionar atencién hospitalaria” como prin-
cipio regulador de los costos. Entre las premisas
mas importantes, el hospital debfa ocuparse de:

...a) cuidar al paciente a largo plazo (incluidos
los enfermos mentales y crénicos); b) extender
una buena atenciéon médica y hospitalaria al
hogar ayudando al médico a cuidar al paciente
en el hogar; ¢) proporcionar continuidad de la
atencion a los pacientes que se transfieren a las
instituciones paramédicas, y d) ofrecer servicios
de prevencion y la ensefianza de la atencién de

la salud. (64)

Una década después, la American Medical
Association insistitfa en la importancia de apoyar
a los centros de salud vecinales (10).

A partir de la década de 1960, la propuesta de
los cuidados progresivos fue “exportada” a otros
paises (7,05-72). A la vez que surgfan cuestiona-
mientos al modelo y se planteaban si se podfan
pensar los cuidados progresivos como un siste-
ma con cinco niveles integrados, o reconocer que
la propuesta solo habfa alcanzado a multiplicar
los cuidados intensivos dentro de los hospitales
(9,12,69,73). Si bien Thompson, en 1970, refe-
ria que el crecimiento de los cuidados progresi-
vos “era fenomenal” (74), lo que era evidente es
que, de las cinco unidades propuestas, se habfan
desarrollado basicamente las dos primeras: cuida-
dos intensivos y cuidados intermedios, mas proxi-
mas a la atencién médica que al cuidado de las
petsonas.
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