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			A Sandra, por ser siempre mi apoyo, cuando todo va bien, 
y sobre todo cuando más se necesita saber que tienes a alguien a tu lado 
para animarte, darte esa inyección de energía vital
 que te impulsa a seguir… 
Sempre!
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			PRÓLOGO


			La experiencia, junto con una actitud analítica, son dos de los valores más importantes que tienen nuestros enfermeros para reflexionar sobre la cotidianidad del desarrollo profesional. Sin duda, la extensa y exitosa trayectoria de Albert Cortés está marcada por este espíritu crítico y analítico que le ha permitido profundizar sobre diversos aspectos de su profesión. Si bien sigue desarrollando su carrera en campos tan diversos como el asistencial, el docente y el investigador, es en el ámbito de la gestión en el que dicha actitud se ha hecho más evidente, lo que lo ha llevado a plantearse cuáles son actualmente las claves para que los profesionales de enfermería desarrollen una gestión desde las personas y para las personas.

			En los últimos años, se ha hecho evidente la necesidad de trabajar en pro de unos cuidados más personales y, por tanto, más humanos. En este sentido, existen ya varias iniciativas que a través de las redes sociales pretenden servir de inspiración para los profesionales de la salud.

			Con este libro, Albert Cortés pretende dar un paso más, plasmando en el papel no solo su visión y experiencia, sino también su propuesta conceptual para la «humanización de la gestión». Para ello se vale de una compilación de experiencias y, lo que es más importante, de reflexiones de enfermeras y enfermeros con amplias y prestigiosas trayectorias profesionales cuyas aportaciones hacen de ellos magníficos referentes. 

			Así pues, estamos frente a un libro que aporta una visión conceptual, reflexiva y experiencial que nos permitirá profundizar en este proceso de humanización de la gestión como parte de la responsabilidad social que tenemos todos los profesionales de la salud.

			DRA. MONTSERRAT ANTONIN
Directora de la Escola Universitària d’Infermeria Gimbernat

		


		



			INTRODUCCIÓN


			Cuando se me ofreció la oportunidad de plasmar en una publicación mi visión sobre la gestión, una mezcla de ideas vino a mi mente. Entonces, mediante un ejercicio de memoria, del recuerdo de momentos vividos, de las muchas ocasiones en las que tuve que ponerme en el lugar del otro, de instantes de emoción, de atención, de escucha al paciente respetando sus preferencias, reconocí que todas esas situaciones son las que me han forjado como profesional enfermero, como docente, como gestor y, por encima de todo, como persona. Han sido pues todas esas experiencias las que me han permitido desarrollar y configurar el modelo de gestión que presento en este libro, planteándolo como un cambio de paradigma. Han sido esas vivencias las que me han hecho reflexionar y ajustar mis pensamientos y actuaciones para conseguir una gestión integral, humanizada y basada en las personas.

			Gestionar personas, pero con un enfoque basado en ellas. Hacer gestión de personas para las personas, porque no debemos olvidar que en cualquier entorno empresarial, y el mundo sanitario no escapa a ello, el mejor capital del que disponemos es el humano: en él, en sus profesionales, reside la fuerza de las organizaciones. Por ello, el buen gestor ha de ser consciente de que el profesional debe ser tratado como tal, con respeto, justicia y transparencia.

			Mi carrera profesional, y podría afirmar que la de muchos como yo, se ha construido en torno a cuatro grandes áreas de trabajo que se complementan entre sí: la asistencial, la gestora, la docente y la investigadora. Cada una de ellas me ha permitido ver la realidad de nuestro sistema sanitario; un sistema complejo, compartimentado, pero que tiene un objetivo fundamental: el paciente y su bienestar. La correcta simbiosis de todas las áreas permite dimensionar y definir el camino, que no es otro que la calidad total del servicio para el paciente. Así pues, los gestores debemos ejercer un liderazgo humanizador y velar por la constante mejora del sistema con base en principios éticos sólidos. 

			La docencia en el campo de la gestión me ha permitido identificar las necesidades de los futuros gestores sanitarios, sus dudas, sus ganas de mejorar la profesión y el sistema de salud. Siempre aprendo de ellos, porque me hacen replantear y repensar muchas cosas. Vengo del ámbito de la ciencia, durante muchos años me he dedicado a la virología y el método científico forma parte de mi manera de actuar. Por ello, considero útil aplicar el método científico a la gestión y me consta que se pueden obtener buenos resultados. 

			Por último, aunque mi llegada al mundo de la gestión se debe a una casualidad, logró absorberme con tal fuerza que decidí dedicarme a ella, intentando gestionar de una manera diferente, teniendo siempre presente los valores de la organización, pero dando el papel protagonista a los profesionales que la integran, ya que los gestores son clave para alcanzar la excelencia y la calidad asistencial en los centros de trabajo. Por ello, el trato, la manera de gestionar, de dinamizar y de liderar el capital humano de la organización debe estar basado en la humanización.

			Este libro pretende mostrar los elementos clave para lograr una gestión humanizada basada en el respeto por las personas, pues ellas son el centro de las organizaciones sanitarias, que deben cuidar a sus profesionales para alcanzar un objetivo común: la calidad total al servicio del paciente. Su intención es, por tanto, llegar a un público amplio, especialmente a nuevos gestores y a aquellos que ya forman parte del sistema, para que conozcan y se apropien de las líneas maestras de la gestión humanizada, una gestión próxima, basada en las personas. Espero que estas páginas logren mostrar que humanizar la gestión sanitaria es posible y de que un cambio de enfoque en la gestión sanitaria actual es posible.

		


		



			1. LOS MODELOS DE GESTIÓN SANITARIA Y DE ENFERMERÍA


			Administrar es hacer que el trabajo se lleve a cabo 
por la acción de los demás miembros del grupo. 
DEE ANN GILLIES

			Los sistemas sanitarios son un complejo entramado de relaciones entre diversos agentes (gobiernos, ciudadanos, aseguradoras y proveedores de servicios sanitarios) con distintos niveles de interacción concebidos para alcanzar diferentes objetivos relacionados con la calidad y la excelencia.1 Sabemos que existen muchos modelos de gestión, cada uno de ellos con ventajas e inconvenientes y con años de desarrollo en el mundo empresarial; pero ¿cuál es el que se adapta mejor a nuestro centro? Esta es la pregunta clave que se debe hacer cualquier gestor, pues no es suficiente con revisar las experiencias de otros centros y trasladarlas al nuestro, ya que cada una de ellas trae implícitos factores diferenciales que no siempre se ajustan a lo que buscamos como gestores y, por tanto, se corre el riesgo de aplicar técnicas y procesos que no se adaptan a las necesidades de las personas que atendemos, impidiéndonos alcanzar los resultados que esperamos.

			Por otra parte, desde hace años algunos conceptos (gestión por procesos, por valores, competencias, objetivos, EFQM, Joint Commission, entre otros), han empezado a ser comunes en el ámbito de la gestión.2 Todos ellos tienen grandes posibilidades de aplicación, pero siempre adaptados a nuestro entorno con base en cinco factores: la efectividad, la satisfacción, la equidad, la accesibilidad y la eficiencia. 

			La efectividad, entendida como la capacidad de las personas para alcanzar niveles adecuados de salud y calidad de vida, es la principal justificación de los sistemas sanitarios. Con base en ello, desde hace décadas se sostiene que el impacto de los sistemas de salud en la reducción de la enfermedad y la mejora del nivel de salud de la población se ve influida por factores que han sido denominados condicionantes de la salud, entre los que se destacan el medio ambiente, el nivel educativo, el entorno laboral, así como el nivel y la distribución de la renta. A pesar de ello, la efectividad debe continuar siendo la principal aspiración en todas las actuaciones del sistema sanitario, máxime cuando empiezan a aparecer evidencias suficientes que demuestran que muchas de las intervenciones sanitarias no solo no tienen efectos positivos, sino que pueden generar importantes problemas de salud y ser una causa de mortalidad.3

			Por su parte, la satisfacción de la población que utiliza los sistemas sanitarios y de los ciudadanos que los financian mediante el pago de impuestos o de cuotas de aseguramiento, presenta dos dimensiones. En primer lugar, el propio estado de salud, que abarca la medida o autopercepción de las capacidades o limitaciones provocadas por nuestra salud; en segundo lugar, la satisfacción con los servicios sanitarios, que expresa el grado de conformidad con la atención recibida en contraste con nuestras expectativas sobre lo que debe ser un servicio de calidad.4 Si bien ambas visiones parten de valoraciones personales, son importantes para la propia percepción colectiva de aceptación y cohesión social. 

			En cuanto la equidad, esta se refiere a la igualdad en el acceso y en la provisión de cuidados de salud con independencia de variables como el sexo, la edad, la condición social o el lugar de residencia. La equidad tiene una dimensión moral y política exigible a todas las actividades desarrolladas con recursos públicos. De hecho, la igualdad en el acceso o accesibilidad es una de las dimensiones más importantes de la equidad, aunque también se empiezan a considerar otros elementos de más trascendencia en términos de resultados en salud y que requieren un mayor desarrollo conceptual, pues se considera que el sistema sanitario debe eliminar o disminuir las desigualdades en prevalencia, mortalidad o pérdida de calidad que las diferentes variables introducen en el estado de salud.

			Otro concepto para evaluar el sistema sanitario es el de calidad asistencial, tanto a nivel de eficacia como de eficiencia. Eficacia entendida como el logro de los objetivos marcados que, en el caso de la actividad sanitaria, son el correcto diagnóstico y tratamiento para lograr la estabilización, curación o mejoría de las personas. La eficiencia implica el ajuste de los costes para alcanzar los objetivos de salud establecidos, de manera que la sociedad pueda financiarlos sin que exista un derroche de recursos. Las expectativas de la población en cuanto a su salud y a la efectividad de los servicios es cada vez mayor, por lo que el sistema sanitario debe ser capaz de demostrar su buen funcionamiento en términos de mejora de los resultados. Resulta evidente que los costes sanitarios son cada vez más elevados y los factores demográficos los hacen difícilmente asumibles. Por tanto, es preciso contenerlos y controlarlos, disponer de un sistema sostenible desde el punto de vista financiero, y asegurar tanto la equidad como la alta calidad de los servicios prestados.

			Dado que los recursos que se consumen en una actividad determinada no se pueden aplicar a otra, aunque esta sea más útil o eficaz, es necesario cambiar el modo en que se toman muchas decisiones sanitarias, basándolas casi exclusivamente en los valores y recursos existentes. Es lo que se conoce como «toma de decisiones basada en opiniones», expresión que se debería sustituir por «evidencias derivadas de la investigación». La mayor parte de las acciones que generan un incremento de eficiencia son aquellas vinculadas a la práctica clínica y basadas en evidencia científica, de manera que los conocimientos derivados de la investigación puedan utilizarse para mejorar la salud de la población.

			NIVELES DE GESTIÓN

			En términos generales, la gestión enmarca todas aquellas acciones dirigidas a conseguir los objetivos de los sistemas sanitarios.5 Como disciplina de conocimiento, surgió como consecuencia de los cambios económicos y sociales que trajo consigo la Revolución Industrial, trasladándose de las empresas industriales a las compañías y organizaciones de servicios. Lógicamente, las herramientas y los métodos desarrollados se han incorporado a los servicios sanitarios con adaptaciones específicas al sector. 

			Existen varios niveles de gestión: la macrogestión sanitaria, cuyo ámbito de decisión está relacionado con los sistemas de salud (ministerios, servicios regionales); la mesogestión, asociada a los centros sanitarios; y la microgestión, vinculada a los servicios y unidades asistenciales. Aunque todas ellas comparten cualidades y técnicas comunes, en adelante se hará referencia, fundamentalmente, al ámbito de la mesogestión.

			TEORÍAS EN LA GESTIÓN SANITARIA Y ENFERMERA

			Las teorías de la gestión se nutren de diversos enfoques, utilizando principios y técnicas para diseñar la filosofía corporativa y los modos concretos de actuar en cada institución, organización o empresa. A continuación se presentan las más relevantes, poniendo de relieve los avances que supusieron en cada caso.

			Teoría clásica 

			Taylor demostraba que se puede lograr el mismo resultado en menos tiempo con procedimientos más cortos, para lo cual adiestraba a los trabajadores, estableciendo normas de trabajo.6 Según él, la administración se centra en la planificación, logrando reducir esfuerzos innecesarios. 

			Frederick W. Taylor estableció sistemas de estandarización de normas de desempeño e introdujo incentivos de acuerdo con las tasas de producción, fomentó la especialización y destacó la importancia de seleccionar trabajadores cualificados que pudieran perfeccionar tareas específicas. Definía un sistema jerarquizado con niveles de autoridad y de dirección, de manera que cada empleado recibiera órdenes de un solo superior. Promovía el desarrollo de la armonía del grupo mediante un trato igualitario y la estabilidad en los puestos de trabajo.

			Teoría sociológica 

			Los autores que influyen en esta corriente de pensamiento consideraban la administración como una técnica para relacionar funciones y dirigir a las personas. Esta teoría integra los conceptos de autoridad y responsabilidad, estableciendo la división del trabajo y la delegación de tareas. Es posible afirmar que Max Weber fija las bases de la teoría sociológica en su obra Economía y sociedad,7 donde la división del trabajo, la autoridad y la responsabilidad están claramente identificadas en sistemas organizados de manera jerárquica. Podemos ver este enfoque aplicado cuando en una misma área de competencia asistencial se observa una clara división del trabajo, con énfasis en las tareas y en la estructura, a pesar de que esta visión no responde a las actuales necesidades del sistema social, que reconoce el carácter multifactorial de cualquier actividad humana y la importancia de las interrelaciones entre diversas disciplinas. 

			En este modelo de gestión, la persona que atiende una demanda no toma decisiones globales en su ámbito de referencia, sino que deriva a otro departamento similar o superior las responsabilidades sobre un mismo tema, duplicando las acciones administrativas y encareciendo el servicio. Hoy en día, la tendencia es sustituir la alta especialización y la excesiva división de tareas por áreas funcionales de carácter general; asimismo, la formación de los profesionales tiende a resolver situaciones con carácter polivalente.

			Teoría humanista

			Esta teoría pone el acento en quienes integran la organización social, siendo las personas su elemento principal, por lo que el «factor humano» cobra relevancia en ella. En este sentido, mediante el concepto de «motivación» lo que la teoría humanista persigue es el incremento de la productividad, concediendo importancia a las relaciones entre las personas y la empresa. 

			El énfasis en el ámbito de lo social hace que la atención se focalice en el papel de cada individuo en el éxito o en el fracaso de la organización; es decir, el proceso colectivo, el liderazgo, la comunicación y las relaciones interpersonales son fundamentales en esta teoría para desarrollar el potencial individual y satisfacer tanto las necesidades de reconocimiento de los logros como el sentido de pertenencia a la empresa.

			Teoría general de sistemas

			Enunciada por Ludwing von Bertalanffy, la teoría general de los sistemas defiende que la organización —sus fines, su estructura y el entorno que la rodea— se configura como un sistema, como «un todo organizado, compuesto de dos o más partes, componentes o subsistemas interdependientes y delineado por límites identificables de un ambiente o supersistema».8 A partir de esta definición, vale la pena destacar algunos elementos relevantes en la aplicación del enfoque sistémico a la administración de servicios de salud.

			El sistema de salud es un todo organizado: integra todas las estructuras formales (instituciones sanitarias) e informales (cuidadores y familia) que intervienen en el proceso de salud y enfermedad.9 Está compuesto por subsistemas interdependientes —el de medicina, el de enfermería, el de apoyo sanitario, el administrativo, el de apoyo diagnóstico y tratamiento, entre otros—, que en conjunto delimitan de manera específica la oferta del servicio que prestan. A su vez, el sistema de salud forma parte de un suprasistema o macroestructura que es el sistema social; de esta forma, se relaciona con los otros sistemas que también están integrados a este último —el educativo, el legal, etc.— y que, en definitiva, conforman la totalidad del ámbito de la vida.

			Teoría de las contingencias

			Este enfoque sostiene que la práctica administrativa depende de diferentes circunstancias o situaciones e introduce una visión relativista de los ambientes y de las personas (factores externos, necesidades específicas, etc.). Según esta teoría:

			
					No existe un único modelo administrativo que sea eficaz.

					Se necesita un diagnóstico situacional previo que tenga en cuenta variables externas e internas.

					La acción humana es el eje central de la administración.

					La aplicación de cada modelo administrativo está basada en sistemas de gestión de calidad.

					Resulta fundamental el factor de la comunicación.

			

			La teoría de contingencias aporta especificidad y análisis cuando se dan tensiones o aparecen nuevas demandas de adaptación de los grupos humanos en la organización debidas a contingencias que afectan de manera temporal o permanente a todo el sistema. La administración participativa es el desempeño más efectivo. El administrador confía en sus colaboradores y les solicita ideas con libertad para discutir su trabajo, estableciendo metas en todos los niveles y estamentos de la organización. El factor de la comunicación adquiere gran relevancia en este sistema como elemento clave para la toma de decisiones.

			¿CÓMO AFECTAN ESTOS MODELOS DE GESTIÓN A LA PRÁCTICA ENFERMERA?

			Los modelos de gestión influyen de manera decisiva en la práctica enfermera, pues se trata de un colectivo que reúne a un gran número de profesionales, lo que impacta directamente en los recursos utilizados durante el ejercicio profesional (cantidad, calidad, tipo, coste). Los factores determinantes a la hora de valorar un hospital o un centro sanitario son el tipo de atención que proporcionan y la calidad de los cuidados enfermeros que prestan, aunque existen otros elementos que influyen en la percepción subjetiva de calidad asistencial, como el servicio de manutención y las condiciones ambientales y de confort. 

			Los profesionales de enfermería prestan cuidados directos, globales y continuos; además, teniendo en cuenta que su ejercicio constituye un servicio público que procura la conservación de la salud de la población, sus intervenciones deben someterse a mecanismo de gestión para que alcancen la excelencia y lograr así que dicho bien de interés público mejore progresivamente en todos los niveles.

			La Organización Mundial de la Salud define los cuidados enfermeros a partir de los siguientes parámetros: contribuir a la supervivencia de los usuarios; mejorar su funcionalidad; favorecer la recuperación de la autonomía; controlar y prevenir la morbilidad y las secuelas de la enfermedad; utilizar los recursos y esfuerzos apropiados; gestionar adecuadamente los servicios y permitir la libre decisión del usuario.10

			LA GESTIÓN DEL CUIDADO

			El proceso de gestión de los cuidados requiere determinar el objeto de la atención a la salud que proporcionan las enfermeras, así como un conjunto de habilidades y técnicas de administración y gestión sanitaria. El objeto de la gestión en enfermería es administrar tanto el conocimiento sobre la disciplina y sus valores como la tecnología de cuidados; en ese sentido, la aplicación de técnicas de gestión permite analizar la información sobre las necesidades del cuidado de la población para desarrollar métodos y estrategias enfocados en la distribución de los recursos y la orientación de los servicios enfermeros, así como evaluar la capacidad de resolución de los problemas de atención.

			Teniendo en cuenta las estructuras actuales, podemos mencionar varios niveles de gestión en enfermería:11

			
					Dirección: se encarga de la planificación y formulación de políticas, de la asignación de los recursos y de la vigilancia de la calidad de los hospitales.

					Gestión de área: es la responsable de coordinar a los grupos profesionales por procesos o áreas de conocimiento.

					Supervisión: le corresponde la gestión de los recursos, mediante funciones de coordinación y control.

					Cuidados generales: en ellos recae la administración de cuidados directos.

			

			La gestión de cuidados enfermeros, integrada en la gestión clínica, tiene por objeto la adecuación de la oferta de cuidados de enfermería a las necesidades y demandas de los pacientes. Proporciona cuidados enfermeros eficaces, en función de unos estándares de calidad definidos y a un coste adecuado. 

			La gestión de los cuidados se realiza fundamentalmente en las unidades de enfermería. Tal como señala el Consejo Internacional de Enfermeras, la dotación del personal de enfermería refleja la calidad de atención que una organización sanitaria proporciona al paciente.12 Los diversos sistemas de cálculo de necesidades de enfermería tienen en cuenta la experiencia y la competencia profesional del personal que ofrece cuidados en las unidades de hospitalización. Existen varios modelos para estimar el tamaño y la combinación de los equipos de enfermería. El éxito de cada uno de ellos dependerá del análisis previo del gestor sobre la tipología de usuarios del servicio de salud y el perfil de competencias profesionales necesarias para atenderlos de forma adecuada. 

			Los cuidados enfermeros se organizaban siguiendo los conceptos de la «teoría de administración científica» desarrollada por Taylor, que se aplicó como respuesta al incremento del número de pacientes hospitalizados frente a la asistencia domiciliaria practicada hasta ese momento.13 Esta modalidad se centra en los aspectos técnicos del trabajo, particularmente en las tareas que son asignadas a los trabajadores según sus habilidades. Partiendo de que las personas con autoridad son las encargadas de evaluar y planificar, se entiende que el trabajador necesita supervisión constante y que el supervisor es el responsable de coordinar y controlar el conjunto de tareas distribuidas a su personal, de tomar las decisiones sobre el cuidado, de inspeccionar el trabajo y de asignar nuevas tareas. Es el centro de comunicación de la unidad el que reparte las tareas entre las diferentes categorías de personal. Algunas instituciones siguen utilizado este modelo. 

			La enfermería de equipo, más humanizada y actual, se desarrolla como respuesta a la insatisfacción que producía el sistema de trabajo anterior. Surgió en los primeros años de la década de 1950, cuando la motivación y el liderazgo adquirieron especial relevancia en los sistemas de trabajo. 

			El equipo se define como un grupo de personas que trabajan por un objetivo común. La enfermería de equipo consiste en vincular a personas con diferentes niveles de formación en la atención a un grupo de pacientes, coordinadas por un supervisor o jefe de servicio. Se trata de un sistema centrado en el cuidado del paciente, que busca valorar el liderazgo de las enfermeras y la manera de responder a las necesidades de los pacientes. Supone la reorganización del modelo funcional; aunque más que un modo de organizar el trabajo, es una filosofía de cuidados. 

			La preocupación por la gestión de cuidados se desplaza de la excelencia técnica a la integración del personal con los principios y valores que afectan al beneficiario, al personal auxiliar y a las enfermeras. Este último no solo debe proporcionar cuidados, también formación sanitaria a los pacientes; además debe identificar los problemas de salud, interpretarlos con el resto de compañeros, definir el plan de cuidados en conjunto con el equipo, cooperar en la planificación de la atención, delegar actividades según grados de complejidad, coordinar las actividades previstas en el plan de cuidados y evaluar y registrar los resultados de los cuidados realizados. 

			El trabajo en equipo pone el foco de atención en el usuario, no en las tareas. Favorece que las habilidades de la enfermera estén disponibles para un mayor número de usuarios y la continuidad en los cuidados, ofreciendo mayor supervisión al personal auxiliar y abordando en todo momento los aspectos psicosociales de los problemas de salud. Asimismo, al poner en juego las habilidades gestoras, se consigue consolidar el sentido de pertenencia a un equipo de trabajo, con el ejercicio de un liderazgo de influencia, planificación de proyectos y propuestas reales de cambio. Por último, tener acceso a la información promueve una visión global de los cuidados en la organización y permite evaluar la calidad de los cuidados prestados, fomentando la investigación.

——————————————————————————

			Gestión de resistencias a la implantación del proceso de cesárea acompañada

			Un aporte de Soledad Gallardo Bonet

			El concepto de humanización se relaciona fuertemente con la capacidad de una organización para adaptarse a las necesidades de las personas a las que atiende. El foco se desplaza de un sistema productivo único y estandarizado que aporta soluciones con la mínima variabilidad posible, a uno que tiene en cuenta aspectos como la percepción personal, el marco cultural o las preferencias individuales.

			Si partimos de que la realidad está llena de matices y que hay tantas y tan variadas interpretaciones de ella, comprenderemos que la clave está en entender que el ser humano es por sí mismo diverso, mucho más de lo que pueda deducirse por el aspecto físico individual (fenotipo, raza, grupo étnico o grupo cultural). Por tanto, el ejercicio de «humanizar» la asistencia es necesario, una premisa que hemos olvidado a lo largo del desarrollo tecnológico y organizacional. 

			Por supuesto, no sería lógico plantear que las soluciones estandarizadas (los procesos estandarizados) no son recomendables o absolutamente necesarios. Está claro que tenemos que ser capaces de articular nuestra práctica conforme a la mejor evidencia disponible y organizar la actividad profesional de forma que no se produzcan duplicidades u omisiones. Pero esto no significa que no podamos ofrecer a la persona que atendemos la posibilidad de elegir. Es aquí donde radica la esencia de lo que hemos llamado «humanización»: recordar que la persona debe ser informada, que tiene derecho a elegir y que en todo momento debe ser tratada con respeto.

			Este caso tiene que ver con alguna de las reflexiones anteriores. Se trata de plantear la idea de que el parto es una de las vivencias más significativas en la vida de una mujer, incluso cuando involucra máximos grados de instrumentalización como la práctica de una cesárea.

			A partir de este planteamiento, en una organización privada decidimos hace algunos años poner en marcha un proceso que denominamos cesárea acompañada. La idea era ofrecer a las madres con cesáreas programadas, y por tanto de riesgo controlado, la posibilidad de que su pareja estuviera presente en el quirófano, acompañándola y participando en el método piel con piel con el recién nacido.

			Esta iniciativa formaba parte de un proyecto mucho más amplio que pretendía potenciar la parte humana y natural de la gestación y el parto, teniendo en cuenta no solo las preferencias de la madre, sino también las de la pareja como un miembro activo del proceso.

			La dificultad principal consistía en conseguir que la pareja entrara en un área quirúrgica con la suficiente seguridad y sin poner en riesgo o entorpecer circuitos y procedimientos. Aceptar que esto era posible, requería dos cambios fundamentales por parte del equipo:

			
					Comprender que la orientación hacia el paciente se debe desplegar en acciones concretas y medibles.

					Contar con la flexibilidad suficiente para encontrar soluciones de acceso innovadoras que permitan superar la visión endogámica y cerrada que con frecuencia se da en las áreas quirúrgicas. 

			

			Aunque tanto los profesionales de enfermería como ginecólogos y la mayor parte de los anestesistas se mostraron a favor del proyecto, desde la dirección nos encontramos con la oposición de uno de los anestesistas del equipo, un profesional con mucha experiencia y amplia trayectoria, muy valorado por sus compañeros y pacientes, pero con una visión muy tradicional del proceso asistencial.

			Esta oposición vinculada a su visión tradicionalista se había reforzado de manera considerable a partir de un caso concreto en el que el ginecólogo responsable autorizó el acompañamiento a una pareja sin que hubiera un protocolo o una logística previa para ellos y sin que el anestesista fuera informado. La situación vulneró el ambiente de seguridad en el quirófano debido a la presencia de un número excesivo de familiares, a la circulación no controlada de los mismos y a su insistencia en grabar todo el proceso de forma indiscriminada. Tras este incidente, el profesional manifestó su oposición total e incontestable a la propuesta de normalizar la presencia de un acompañante durante las cesáreas programadas.

			Dada la influencia del profesional en cuestión sobre algunos de sus compañeros y a su presencia mediática, se hacía necesario reducir la tensión y captarlo como aliado. Se trató, por tanto, de encontrar una salida que permitiera acercar posturas y lograr la mejor solución para las mujeres, para sus familias y para los profesionales, garantizando la seguridad dentro del área quirúrgica.

			FACTORES CLAVE

			
					El compromiso de la dirección con la humanización y la personalización del proceso asistencial. Un compromiso que no admitía marcha atrás y que precisaba desplegar medidas que le dieran un contenido real.

					Los profesionales y la seguridad dentro del área quirúrgica. El equipo de profesionales líderes del proyecto no podía permitir que un acompañante entrase en el quirófano durante una cesárea sin que cumpliese los requisitos que se establecían en el protocolo de seguridad clínica, es decir, entrevistarlo para valorar su idoneidad, pasar por un taller de formación específica y asignarle un tutor dentro del área quirúrgica para que lo acompañe, oriente y explique lo que podía o no podía hacer.
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