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Resumen En los últimos 20 años hay cada vez más evidencia de que la práctica colaborativa es 

un requisito para una atención de la salud de calidad y segura para la ciudadanía, los profesio-

nales y el sistema de salud. A pesar de ello, los estudios señalan que sigue siendo un reto, a la 

espera de un mayor conocimiento sobre su complejidad para conseguir formas más óptimas y 

efectivas de trabajo colaborativo. Actualmente, la práctica colaborativa se encuentra lejos de 

lo que podría ser, enfrentándose a numerosos retos, entre los que se incluyen la socialización e 

identidad profesional, el liderazgo de los equipos, las jerarquías y la cultura organizacional. En 

este artículo se examina la evidencia sobre conceptos clave que establecen las bases para com-

prender la práctica interprofesional: su impacto en los indicadores de salud, los factores que 

condicionan el trabajo colaborativo y las percepciones de los profesionales de la salud sobre la 

práctica colaborativa. Finalmente, a modo de conclusiones, se apuntan algunos de los retos 

pendientes en relación con la práctica colaborativa en salud en nuestro país.
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Interprofessional collaborative practice in healthcare: Key concepts, factors  

and professional’s perceptions

Abstract Over the last 20 years there has been growing evidence that collaborative practice is 

a prerequisite for high quality, safe health care for the general population, professionals and 

the health system. Despite this evidence, research shows that implementing collaborative prac-

tice remains a challenge, awaiting better understanding of its complexity in order to achieve 

optimal and effective forms of collaborative practice. At present, collaborative practice is far 

from what it could be, facing numerous challenges including socialisation and professional iden-

tity, team leadership, hierarchies and organisational culture. This paper examines the evidence 

on key concepts which are the basis for understanding interprofessional practice, including its 
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Introducción. Conceptos clave e impacto  
en la salud

La práctica colaborativa interprofesional (PCI) es el proceso 
en el cual proveedores de distintos backgrounds profesiona-
les y disciplinares se reúnen para resolver problemas y par-
ticipan en la toma de decisiones, reconociendo la 
responsabilidad compartida de los resultados, para propor-
cionar así una atención integral al trabajar con los pacien-
tes, sus familias y las comunidades y ofrecer así la más alta 
calidad de la atención en todos los entornos1,2. Cuando los 
profesionales trabajan de forma colaborativa, los siguientes 
elementos ocurren simultáneamente3:

•	 Metas claras y compartidas de la atención al paciente y la 
familia.

•	 Roles y responsabilidades de equipo claras: cada miem-
bro ejecuta su rol con competencia y creatividad y 
además conoce las responsabilidades y funciones de los 
otros profesionales del equipo.

•	 Identidad grupal, empoderamiento y respeto mutuo: en-
tre los miembros del equipo hay sentimientos de perte-
nencia	y	cohesión,	y	se	tiene	conianza	en	la	capacidad	
del grupo para superar obstáculos y materializar la visión 
que tiene.

•	 Interdependencia e integración entre los miembros del 
equipo y sus prácticas de trabajo.

•	 Enfoques democráticos y liderazgo compartido: hay un 
reconocimiento por parte del líder y del resto del equipo 
del rendimiento y del éxito individual y colectivo.

•	 Esfuerzos para romper los estereotipos y las barreras.
•	 Tiempo y espacio para desarrollar el trabajo en equipo 

alejado de la práctica.
•	 Comunicación	abierta	y	luida:	se	respetan	las	diferen-

cias de opinión y de perspectivas.
•	 El desarrollo de protocolos, formación y prácticas de tra-

bajo conjuntos.

La PCI es reconocida como un elemento clave para la 
prestación de una atención de calidad, efectiva y segura a 
la ciudadanía. En 1993, The National Health Service Mana-
gement Executive del Reino Unido apuntaba que los mejores 
y más rentables resultados para los pacientes y los clientes 
se logran cuando los profesionales trabajan y aprenden jun-
tos, participan en la auditoría clínica de los resultados y 
generan innovación para garantizar el progreso en la prácti-
ca y el servicio. La PCI es un eje estratégico en las políticas 
de agencias internacionales, como la Organización Mundial 
de la Salud o la Joint Commission on Accreditation of Healt-
hcare Organizations (EE. UU.), de organismos reguladores 
profesionales a nivel internacional, como el General Medical 
Council, la Association of American Medical Colleges o las 
National Academies of Practice, y de programas de prestigi-

osos sistemas de salud como el Institute for Healthcare Im-
provement (Australia), la UK National Patient Safety Agency 

y el Institute for Healthcare Improvement (Reino Unido), o 
el Canadian Patient Safety Institute (Canadá).

Las iniciativas de trabajo colaborativo interdisciplinares 
se han ido incrementando en los últimos años en todo el 
mundo. Los países con más largo recorrido en este tipo de 
iniciativas son Australia, Canadá, el Reino Unido y los EE. 
UU. A estos han ido añadiendo Brasil, Nueva Zelanda y Su-
ecia3. En nuestro país, desde el año 2005, el Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad ha ido incluyendo en los 
planes nacionales de salud estrategias dirigidas a la mejo-
ra de los elementos clave recomendados a nivel internaci-
onal sobre seguridad clínica. En concreto, tradujo las 
recomendaciones Improving Patient Safety in Hospitals: 

Turning Ideas into Action (2002) publicadas por el Univer-
sity of Michigan Health System4 con el propósito de ofrecer 
una herramienta útil para los profesionales para mejorar la 
cultura y la seguridad de los servicios sanitarios. Hace re-
ferencia explícita a la colaboración interdisciplinar y, en 
concreto, a la colaboración entre médicos y enfermeras 
como componente esencial de una cultura de la seguridad. 
Desde entonces, las estrategias nacionales sobre salud han 
incorporado la colaboración interdisciplinar como eje prio-
ritario vinculado a la seguridad clínica, principalmente en 
la estrategia para cuidados paliativos5, salud mental6, para 
el abordaje de la cronicidad7 y para cuidados paliativos pe-
diátricos8. En ellas, se apunta que para dar respuestas 
efectivas e integrales a las necesidades físicas, emociona-
les, sociales y espirituales de los pacientes y las familias es 
necesario un modelo colaborativo e interprofesional basa-
do en la coordinación entre los niveles asistenciales y en-
tre los profesionales de la salud.

Las organizaciones sanitarias son cada vez más conscien-
tes de que es necesario contar con la información y los co-
nocimientos	de	muchas	disciplinas	con	el	in	de	desarrollar	
soluciones válidas y ofrecer una atención integral a las per-
sonas y a las familias. Uno de los motivos es que los usuarios 
plantean demandas cada vez más complejas y crónicas, que 
requieren de abordajes y tratamientos múltiples, de modo 
que es inusual que un único profesional pueda resolver los 
problemas de salud de la población de forma aislada3. A 
pesar de que la investigación sobre la PCI es todavía una 
línea emergente, cada vez son más las investigaciones que 
indican que esta contribuye a la mejora de la calidad y se-
guridad de la atención clínica, en aspectos como9-12:

•	 El aumento de la satisfacción del paciente y la reducción 
de quejas de pacientes y familiares.

•	 La reducción de costes, de las tasas de mortalidad, de las 
complicaciones y los errores clínicos.

•	 La disminución del tiempo de las estancias clínicas y de 
la duplicación de esfuerzos.

impact on health indicators - the factors that shape teamwork and health care professionals’ 

perceptions of collaborative practice. Finally, by way of conclusion, some of the outstanding 

challenges in relation to collaborative practice in health care in Spain are pointed out.
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•	 La reducción del estrés y del agotamiento de los profe-
sionales.

•	 El aumento de la satisfacción laboral de los profesionales.
•	 La retención de los profesionales en las instituciones y la 

reducción de su rotación.

Factores que condicionan la práctica 
colaborativa interprofesional

Para entender los factores que condicionan el éxito o el fra-
caso de la PCI en las organizaciones se deben adoptar mar-
cos multidimensionales. Uno de los más referenciados es el 
desarrollado por Reeves y cols10, donde se agrupan en cuatro 
dominios los facilitadores y las barreras de la PCI y se señala 
que, aunque se presenten de forma independiente, todos 
ellos están interconectados. 

La dimensión relacional reúne los factores que afectan 
directamente las relaciones entre los profesionales, como 
a) las relaciones de poder, b) la jerarquía profesional, c) la 
socialización de normas, valores y actitudes asociados a 
cada grupo profesional, d) los roles profesionales esenciales 
para	unas	relaciones	eicaces	y	un	mayor	rendimiento	del	
equipo, e) la comunicación, tanto verbal como escrita, que, 
si	luye	de	manera	libre	y	abierta,	genera	una	atención	más	
efectiva,	f)	la	conianza	y	el	respeto,	que	permiten	que	los	
profesionales trabajen de forma más integrada, y g) el hu-
mor	y	los	conlictos.

La dimensión procesual incluye los factores relacionados 
con la manera de realizar las prácticas colaborativas, como 
a) el tiempo y el espacio donde los profesionales participan 
y colaboran en actividades compartidas, b) las rutinas, 
c) las tecnologías de la información, d) la complejidad y 
e) la delegación de funciones. 

La dimensión organizacional hace referencia a aquellos 
factores	que	inluyen	y	estructuran	el	entorno	en	el	que	los	
equipos interactúan, como el apoyo organizativo, la repre-
sentación profesional y el temor a los litigios.

Y,	inalmente,	la	dimensión	contextual	incluye	factores	
relacionados con el panorama social, político y económico 
en el que funciona el equipo, como la cultura, la diversidad, 
el género, la voluntad política y la economía.

Percepciones de los profesionales de la salud 
sobre la práctica colaborativa interprofesional

Actualmente los estudios señalan que la PCI, principalmente 
entre médicos y enfermeras, está lejos de lo que podría ser. 
La práctica interdisciplinar resulta a veces problemática, ya 
que los profesionales se enfrentan a numerosos retos, como: 
entornos multiprofesionales y complejos donde conviven di-
versidad de proveedores y donde cada grupo tiene su ámbi-
to de acción y funciones, posiciones dentro de jerarquías, 
distintas culturas e identidades profesionales, diferentes 
procesos de socialización profesional y notables diferencias 
entre formaciones académicas12-17.

Médicos y enfermeras consideran que la práctica colabo-
rativa es clave para mejorar la calidad de la atención, pre-
venir errores clínicos o complicaciones potenciales y 
mejorar los resultados en el paciente18-21, ya que permite 
una mayor autonomía y control en la práctica clínica, mayor 

libertad de los profesionales para hacer aportaciones y to-
mar decisiones compartidas en el plan de atención16. Así 
mismo, también consideran que el trabajo colaborativo les 
permite conocer mejor las necesidades del usuario y pro-
porcionar	unos	cuidados	más	integrales	y	eicientes,	ya	que	
obtiene mayor y mejor información los puntos de vista de 
diferentes profesionales19. Actualmente, los profesionales 
consideran que la voluntad y predisposición individual de 
cada profesional es el principal determinante para la cola-
boración interprofesional y no tanto una competencia trans-
versal para todo profesional de la salud19. 

Por otro lado, para médicos y enfermeras hay diferencias 
en	el	signiicado	de	la	PCI	y,	en	consecuencia,	cada	profesio-
nal tiene una perspectiva distinta de la atención en salud, lo 
cual supone un obstáculo para la mejora de la práctica in-
terdisciplinar en las organizaciones18. Los médicos entien-
den la práctica colaborativa como el proceso en el cual ellos 
toman las decisiones sobre el plan de atención al usuario de 
forma unidireccional, con la ayuda de las enfermeras, a 
quienes asesoran en la ejecución de las intervenciones17,21,22. 
Por otro lado, respetan el ejercicio profesional de las enfer-
meras, porque las consideran el vínculo directo con el pa-
ciente y quien dispone de la información más actualizada y 
global del paciente17,23. Los médicos se centran más en las 
habilidades técnicas y menos en las habilidades interperso-
nales, llevando a cabo una práctica clínica más autónoma e 
individual y dando menor importancia a la colaboración in-
terprofesional18,24. Los médicos muestran mayor necesidad 
que las enfermeras de mantener el rol dominante y jerár-
quico en la toma de decisiones y, por tanto, muestran un 
menor compromiso con la práctica interdisciplinaria25. De 
modo que los médicos tienen una percepción de la calidad 
de la PCI mejor que la que tienen las enfermeras21,23.

Las	enfermeras	deinen	la	práctica	colaborativa	desde	la	
perspectiva de la atención centrada en el paciente, en la 
cual enfermeras y médicos tienen objetivos compartidos so-
bre el usuario y discuten de forma bidireccional el plan de 
atención15. Las enfermeras consideran que la PCI debería 
consistir en la discusión del plan de atención al usuario a 
partir del intercambio de conocimientos entre distintos pro-
fesionales y tomar decisiones y responsabilidades de forma 
conjunta, en base al respeto mutuo entre ellos. Las enfer-
meras consideran que la PCI es importante porque disminu-
ye	los	conlictos	profesionales	y	el	estrés	laboral,	y	mejora	
la calidad de la atención23. Las enfermeras señalan que los 
médicos respetan su ejercicio profesional, pero no recono-
cen ni valoran sus aportaciones en el proceso de atención, 
ni su responsabilidad compartida en la toma de decisio-
nes23,25. 

Conclusiones. Retos pendientes 

La evidencia indica que la PCI en salud es un proceso com-
plejo y multidimensional esencial para garantizar una aten-
ción segura y eficiente. A pesar de ello, enfermeras y 
médicos tienen diferentes percepciones al respecto, más 
arraigados en la disciplina profesional que en un lenguaje y 
un	signiicado	común.	Actualmente,	en	la	práctica	clínica,	
en la gestión sanitaria y en la formación en salud se sigue 
naturalizando, en la mayoría de los casos sin cuestionar, el 
rol dominante y jerárquico de la medicina en relación con el 
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resto de disciplinas de la salud, lo cual nos aleja de una 
perspectiva integradora, integrativa y colaborativa15,19,21,25. 

Si	se	pretende	mejorar	la	eicacia	y	eiciencia	de	los	equi-
pos de salud, se hacen necesarias intervenciones que pro-
muevan el reconocimiento mutuo de la complementariedad 
y la interdependencia, como la creación de estructuras de 
gestión horizontal y la promoción de actividades que fomen-
ten la colaboración, la comunicación y la toma de decisio-
nes conjuntas entre enfermeras, médicos y otros 
profesionales de la salud26. La evidencia recomienda tam-
bién otro tipo de intervenciones, como la educación inter-
profesional en salud, tanto en la formación pregrado como 
en la posgrado y en la formación continuada, que promueva 
la perspectiva de la atención centrada en el paciente, la 
comunicación interprofesional, las rondas interdisciplinarias 
o los protocolos de abordaje interprofesional3. Las interven-
ciones	para	fomentar	la	PCI,	cuya	eicacia	ha	sido	demostra-
da, tienen en común disipar las diferencias profesionales y 
centrarse en la construcción de alianzas, cooperación y for-
mas	saludables	de	liderazgo	con	la	inalidad	de	asegurar	una	
atención segura y generar mayor innovación y progreso de 
los servicios de salud.
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