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INTRODUCCIÓN


El libro que tienes entre tus manos está orientado a suscitar reflexión, inquietud, análisis y acción en el campo de la salud. No es un libro dedicado solo a la gestión sanitaria, aunque la aborda. No es un libro de economía de la salud, aunque la aborda. Es un libro que, partiendo de un análisis de la situación actual en el ámbito de la salud, aporta soluciones concretas, propone pasos precisos y nos da ideas específicas para modificar los parámetros asistenciales en los que estamos.


No es un libro solo para sanitarios, es un libro para inquietos, para personas interesadas en la sociedad, en la visión del mundo desde una perspectiva amplia. Es un libro sobre humanismo, pero que no se queda en la mera disertación teórica o conceptual. Es una llamada a la acción, a lo concreto.


Desde 2004 me dedico al apasionante mundo de la gestión en el ámbito de la salud, pasando de la microgestión, por la mesogestión y, últimamente, en la macrogestión, desde una pequeña clínica de especialidades, pasando por un centro hospitalario de carácter general a participar en la dirección corporativa de un grupo hospitalario.


Pero quizás lo que más ha calado en mi visión de la salud es la dimensión internacional. Desde 2017, acompaño hospitales que atienden a más de catorce millones de pacientes en Ecuador, Perú, Etiopía, Sudán, Kenia, República Democrática del Congo, Camerún y España. Algunos de estos hospitales son de frontera. De ahí que especifique los orígenes de los pacientes, no solo la ubicación geográfica del centro. Son hospitales de 1.200 camas, hospitales de 10 camas, hospitales de guerra (aunque algunas veces se empeñen en denominarlos eufemísticamente en situación de conflicto). Están en áreas sanitarias integradas con atención tanto primaria como especializada, redes de salud atendidas en gran parte por población indígena o miembros de tribus. Son hospitales aislados a 250 kilómetros de navegación por río. Son centros que ofrecen siempre la única posibilidad de atención. Son hospitales en los que no había agua potable o suministro eléctrico.


Todos ellos son entornos en los que vive aproximadamente el 80 por ciento de la población mundial.


La evolución de la visión de la salud ha ido cambiando a lo largo de la historia, pasando de tener el foco en la enfermedad a la salud preventiva o salud pública; de ahí a la salud global en tanto mundial. Muy recientemente, se transitó a la visión de una sola salud (one health) y, aún más recientemente, de la Salud Planetaria (planetary health). Cada paso engloba el anterior, de tal manera que no se desdice o desdeña lo previo; más bien al contrario, se incrementa el ámbito de intervención de la salud con una perspectiva cada vez más holística.


A lo largo de los años me ha tocado repetir múltiples veces la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un mantra. Aquel estado de bienestar físico, mental y social y no la mera ausencia de enfermedad. En base a su repetición ha ido calando en mí hasta los huesos, a la vez que se ha convertido en una razón de ser.


Esta definición es el germen de lo que hoy es la Salud Planetaria.


Te sugiero que me acompañes en la definición de este concepto sistémico para hacerlo realidad y traspasar los marcos teóricos siendo eminentemente prácticos. No querría que nos quedásemos en los aspectos más conceptuales. Pasemos a la acción. Hagamos de lo concreto un arte de practicidad.


Este libro está dirigido a ti, profesional de la salud interesado en el futuro de tu ciencia, tu arte, tu profesión, y también a ti, que estás preocupado por la sociedad en la que vives, por las organizaciones civiles y la política entendida como el trabajo por el bien común, que parte del servicio a la colectividad de la sociedad en la que estamos inmersos aquellos que tenemos más cerca; pero que, para garantizar ese bien a los cercanos, hemos de levantar la mirada y contemplar con idéntica dignidad a los lejanos, a aquellos que también forman parte de nuestra aldea global. Me dirijo a ti, que estás iniciándote en el apasionante mundo de las ciencias de la vida: biología, ecología, psicología, geología, antropología, economía, enfermería, terapia ocupacional, todas aquellas disciplinas que rodean el poliédrico ser humano. Y sí, me dirijo a ti, estimado compañero, gestor sanitario de la micro–, la meso– o la macrogestión sanitaria, que influyes de forma determinante en cómo se hacen las cosas en tu entorno de responsabilidad y que ves cómo todo está cambiando a una velocidad de vértigo. Me dirijo a todo aquel que se interpela por la realidad medioambiental, social, humana y de salud que nos toca vivir, por su presente y su futuro para que, unidad constructiva tras unidad constructiva, lleguemos a crear y participar en un edificio que sea la auténtica y genuina Salud Planetaria.


En el marco empresarial es relativamente frecuente emplear términos japoneses que resumen maravillosamente bien los conceptos amplios. Así tenemos kaizem, ikigai y otros. He querido reivindicar la filosofía africana utilizando el zulú para expresar gran parte del sentido de este libro en ubuntu1. Este término contiene el concepto de que lo colectivo constituye mi individualidad. Yo soy porque nosotros somos.


Espero que, una vez que concluyas la lectura que tienes delante, compartas conmigo qué es la esencia de la salud del presente, del futuro y de la Salud Planetaria. El título completo, Ubuntu. Estrategias y acciones de Salud Planetaria, lo he elegido porque este libro no es solo un marco teórico, sino una llamada a la acción concreta y específica que dibuja una estrategia de transformación, de cambio, de mejora continua.


Hace unos días, paseando por un bosque, me encontré con un espacio hermoso. A la sombra de unos imponentes árboles frondosos, longevos y con grandes ramas, apareció un jardín repleto de flores diversas. Esa diversidad hacía de aquel entorno un lugar mágico y especial. Un lugar en el que pararse, contemplar, meditar, un lugar en el que dejarse llenar.


La Salud Planetaria podría ser ese jardín que, nutrido de árboles inmensos y poderosos del conocimiento científico, a su sombra y cuidado, genera nuevos espacios de diversidad, de pensamiento y, sobre todo, de acción, una diversidad que conforma su fuerza, su esencia y su capacidad transformadora y creadora.





1
HUMANIZAR LA SALUD ES COMO HUMEDECER EL RÍO


COMO EL AGUA



La lancha partió del puerto fluvial de Coca, en la provincia oriental de Orellana, Ecuador. En aquel momento fue cuando realmente tuve la sensación de adentrarme en el mundo majestuoso de la Amazonía. Las orillas del gran Napo engalanaban el recorrido de horas interminables sobre las bravas aguas de un río que descendía cargado de agua, lo que acortaba el trayecto entre meandros, que nos llevaba hasta Nuevo Rocafuerte, en la frontera con el Perú.


Apenas puse un pie en tierra, me encaminé al hospital Franklin Tello, donde, desde hacía más de setenta y cinco años, se atendía con los medios de los que se disponía a toda la población del contorno. Era un hospital pequeño y adaptado a las necesidades de la población, un hospital inculturado en la selva amazónica. En el hall de entrada, había una cerbatana waorani, un remo y un largo banco de madera fabricado con una antigua canoa. El río lo era casi todo en aquel lugar. La conversación con las personas que aquel día se habían acercado hasta allí para ser atendidas era animada. Una mujer mayor con su sonrisa permanente me preguntó a qué me dedicaba, qué había ido a hacer a su hospital. Le conté un poco mi trayectoria vital y profesional hasta que de mis labios salió una frase que contenía la expresión humanización de la salud. Me pidió que le explicara más en detalle qué significaba aquello, pero lo cierto es que poca explicación precisaba. No había dicho dos frases tratando de concretar el sentido de la expresión, cuando me espetó: «Humanizar la salud es como humedecer el río».


Para la antropóloga estadounidense Margaret Mead (1901-1978), el primer signo de civilización de la humanidad se reveló cuando apareció el cuidado. Si eres un animal y te rompes una pierna o una pata, mueres, ya que no puedes conseguir comida o acercarte al agua y mucho menos huir en caso de peligro. Ningún animal sobrevive el tiempo suficiente para que un hueso de un miembro inferior se consolide y se suelde por sí solo. La aparición del primer fémur roto curado evidenció que alguien, un individuo que estaba en plenas facultades, se quedó al lado de quien se lo rompió y lo cuidó.


Tanto mi amiga como Margaret Mead coinciden en que cuidar, hacer salud y humanidad (o civilización) están intrínsecamente unidas. No existe la una sin la otra. El río, el mar, la fuente… no se pueden humedecer, son la expresión misma de la humedad, de la presencia de agua. No se puede hacer sanidad, no se puede cuidar sin ser humano. Por lo que la expresión humanizar la salud carecería de sentido, puesto que no se puede hacer humana la expresión máxima de humanidad: el cuidado.


Otra cosa es cómo hacemos esta apasionante tarea de cuidar y, en muchas ocasiones, de sanar. Es cierto que, en los últimos años, se habla mucho de humanización de la salud, de atención centrada en la persona y, más recientemente, de experiencia de paciente.


ATERRIZAR LA GESTIÓN SANITARIA



Al igual que mi admirado José Carlos Bermejo, «cada vez siento mayor incomodidad al constatar que en diferentes contextos de reflexión se tiende a equiparar la humanización con el trato cálido y acogedor en las relaciones asistenciales. Casi como si lo más genuinamente humano estuviera en estas cualidades de las relaciones de ayuda. Hablar de humanización, en cambio, es mucho más comprometedor: reclama la dignidad intrínseca de todo ser humano y los derechos que de ella derivan»1. De hecho, se ha extendido esta acepción pobre de humanización, de tal modo que, en los entornos sociosanitarios, se ha optado principalmente por hablar de atención centrada en la persona. Así, Teresa Martínez Rodríguez propuso la siguiente definición: «La atención integral y centrada en la persona es la que promueve las condiciones necesarias para conseguir mejoras en todos los ámbitos de la calidad de vida y el bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y preferencias y contando con su participación activa»2.


En los entornos sanitarios, la velocidad es desigual en territorios y entre distintos prestadores sanitarios (privados, sin ánimo de lucro, concertados, públicos, empresas públicas, etc.). En muchos lugares, están trabajando intensamente por lograr una mejora en la humanización de la salud desde la perspectiva del trato cálido, acogedor, en las relaciones asistenciales y se crean puestos en los centros políticos de gestión sanitaria, de humanización y atención al paciente, o denominaciones similares. En otros contextos más cercanos a la hospitalización especializada en diversidad funcional, salud mental y rehabilitación, el modelo imperante es el de salud centrada en el paciente y, en los prestadores más vanguardistas, se habla de experiencia de paciente.


El concepto de la experiencia de paciente se desarrolló a partir del concepto de la experiencia de cliente en la década de los sesenta. No obstante, el mayor desarrollo del concepto de la experiencia de paciente se produjo a partir de los noventa con la incorporación de índices que permitían medirla y cuantificarla en muchos hospitales. A pesar de ser un elemento clave en la gestión actual de las instituciones sanitarias, no existe una definición estandarizada y las muchas que hay van evolucionando con el tiempo. La definición que asume el Beryl Institute, institución de referencia mundial en experiencia de paciente, es la siguiente: «La experiencia de paciente es la suma de todas las interacciones, conformadas por la cultura de la organización que influyen en las percepciones del paciente a lo largo del cuidado recibido», donde se entiende por interacción todos los puntos de contacto entre las organizaciones sanitarias y las personas, ya sean estos en persona o por diferentes canales (redes sociales, teléfono, correo electrónico, etc.). La cultura de la organización tiene que ver con la visión, la misión y los valores que definen a la institución que presta servicios sanitarios. Las percepciones de las personas que circunstancialmente están enfermas son todas las emociones, las experiencias personales, los recuerdos… todo aquello que entienden y reconocen de su vinculación con la organización que les presta asistencia. Por último, el cuidado recibido engloba todas las acciones llevadas a cabo antes, durante y después de la vinculación de las personas con las instituciones, por los profesionales asistenciales y no asistenciales que hayan tenido alguna relación con ella.


Por estar más adaptada al contexto actual y sobre todo al trabajo diario en experiencia de paciente, me inclino por la definición de Emilio Álvarez Sierra: «La experiencia de paciente es la capacidad de las instituciones sanitarias de lograr resultados de salud. Se basa en una visión común y continua del proceso asistencial. Se compone de altos índices de seguridad, calidad y cuidados; y se traduce en la satisfacción del paciente, dejando una impresión profunda y duradera que llamamos huella emocional»3. Cuando hablamos de resultados de salud, de búsqueda de la salud, nos alejamos del concepto del tratamiento de la enfermedad y nos posicionamos en la definición de salud de la OMS, a la que ya hice referencia en la Introducción. La visión común y continua del proceso asistencial hace referencia a la dimensión global y conjunta de todas y cada una de las interacciones con las personas, al mismo tiempo que el trabajo en equipo se perfila como elemento clave del proceso asistencial. Obviamente, no hay una adecuada experiencia de paciente si no partimos de unos estándares altísimos de seguridad del paciente, de calidad, y de unos cuidados sencillamente excelentes, donde la investigación, la adaptación a las realidades sociales y culturales, la tecnología y las premisas éticas del máximo nivel son pilares de dicho proceso asistencial. Todo ello sin perder de vista la impresión emocional que generan las interacciones entre las personas y las instituciones. No hay emociones neutras, no existe una persona sin emociones generadas por la interrelación. La experiencia de paciente trasciende, va más allá de la mera satisfacción del paciente, pero la engloba. Es decir, si no hay satisfacción del paciente, no hay experiencia de paciente; pero puede haber satisfacción del paciente y no haber una adecuada experiencia de paciente. La satisfacción es eminentemente racional y subjetiva. Afecta a momentos o a la suma de ellos. Por el contrario, la experiencia tiene un componente eminentemente emocional sin perder racionalidad. Es objetivable y afecta a todo el proceso asistencial, no a los momentos puntuales o a la suma de ellos.


Además, las organizaciones sanitarias están sometidas cada vez más a la presión de demostrar cómo añaden valor a la actividad que realizan. La mejora de los resultados en salud que importan a los pacientes es clave para modificar la orientación estratégica de las organizaciones. Este nuevo enfoque se denomina atención sanitaria basada en valor, value-based health care (VBHC, por sus siglas en inglés). Si bien esta traducción literal ha ido evolucionando hacia medicina basada en el valor. Es esta una expresión que, en lugar de aportar amplitud y exactitud al concepto, tiende a reducir la prestación sanitaria al acto médico, pero no engloba toda la prestación sanitaria.


En el año 2006, los profesores Michael E. Porter4 y Elizabeth O. Teisberg5 publicaron el libro Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition on Results6, que planteaba la orientación de la atención sanitaria a la creación de valor para el paciente. Si bien los planteamientos de esta formulación fueron duramente criticados, los desarrollos teóricos y prácticos, el tiempo y los resultados de la implementación práctica de la VBHC han demostrado su indudable utilidad. No obstante, el gran reto consiste en establecer un método para evaluar y cuantificar los resultados en salud. Medir salud ha sido un criterio usado más en los ámbitos de la salud pública, pero con limitaciones, ya que empíricamente se sabe que la salud depende en no poca proporción del sistema de cuidados en salud y, en mayor medida, de los determinantes sociales como la educación, la situación socioeconómica o el lugar donde se reside.


Las mediciones e indicadores que habitualmente se usan para medir la eficacia y eficiencia de los servicios de salud suelen ser indicadores de producción que miden cuantitativamente procesos y no resultados (estancia media, tasa de reingresos, tiempos de accesibilidad, prescripción de genéricos, coste por proceso, etc.). Los gestores sanitarios y los políticos sanitarios somos plenamente conscientes de que esta visión limitada a la producción no nos conduce a ninguna parte y, aun así, seguimos usándola para controlar la supuesta calidad de los procesos.


Ciertamente, evaluar el valor que aportan los procesos asistenciales de las instituciones sanitarias no es tarea fácil. Medir resultados en salud de forma eficaz, objetivamente y con una facilidad que garantice la posibilidad de sostener en el tiempo dicha medición es algo que aún queda muy lejos.


Los actores que intervienen en los procesos asistenciales son muchos y tienen un peso específico muy diferente. Porter quiso poner el énfasis en los pacientes, pero lo cierto es que esa centralidad es muy difícil que se produzca cuando se propone medir el valor de la atención sanitaria como el resultado obtenido en los pacientes dividido por el coste de la atención prestada. En el valor percibido por los pacientes jamás se pondrá el coste como elemento clave. Pero, además de un bien individual, la salud es un bien colectivo puesto que la prestación de cuidados se realiza en comunidad, parte de la propia sociedad y en la mayoría de los casos se usa financiación pública, tanto para protegerla como para cuidarla. Cuando hablamos de cuidar y proteger la salud pensemos no solo en las instituciones sanitarias, sino en el hecho de que los principales determinantes de salud son sociales. El profesor sir Michael Marmot7 ya afirmaba que «si los mayores determinantes de salud son sociales, también deben serlo los remedios»8. En su documento El lado ciego de la atención médica. La conexión ignorada entre las necesidades sociales y la buena salud, la Fundación Robert Wood Johnson afirmaba que «tú código postal es más importante para tu salud que tu código genético»9 o, lo que es lo mismo, el mayor determinante de salud es tu código postal.


En 2008, la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS definió los determinantes sociales de la salud como «las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud». Los determinantes estructurales de las desigualdades de salud adquieren una importancia capital. Entre otros, formarían parte de este tipo de determinantes sociales: el gobierno, las políticas macroeconómicas, sociales, públicas, la cultura y los valores sociales, la posición socioeconómica, la clase social, el género, la etnia, la ocupación, el nivel educativo o la capacidad de generación de ingresos. El adjetivo estructurales recalca la no conductualidad de estos determinantes sociales en la generación de las inequidades sociales en materia de salud. No es lo mismo estilos de vida que condiciones de vida.


En todos los modelos, hay un concepto subyacente que permanece de forma latente en todo su desarrollo: la dignidad del ser humano. El concepto de dignidad del ser humano conecta directamente con el mismo concepto de persona. No podemos hablar de atención centrada en la persona o de humanismo o de humanidad sin tener clara la dignidad del ser y el valor absoluto de la persona. Si bien las personas tienen una vida que les pertenece solo a ellas, que es personal e intransferible, necesitan salir de sí y trascender hacia los otros para desarrollarse plenamente. Las personas precisan salir de sí mismas y hacerse don para los demás si quieren realizarse. Somos en tanto en cuanto nos donamos a quienes nos rodean. Lo que en zulú se denomina ubuntu: yo soy porque nosotros somos. Es un concepto que enfatiza el sentido de fraternidad como base sobre la que aparece el concepto de persona y, por ende, de dignidad.


Es precisamente en el modelo de medicina basada en el valor donde la dignidad de la persona podría verse más entredicha al primar el valor general o social sobre el valor individual de la persona. En la base de la economía está la asunción de que los recursos son limitados. Pero cuando de lo que hablamos es de la aplicación de esos recursos para salvar vidas la situación adquiere un cariz ético que en otros contextos no percibimos de una manera tan explícita (aunque también pueda existir). Dos matices requieren nuestra reflexión: por un lado, el concepto de valor percibido y, por otro lado, el hecho de que para los gestores sanitarios el valor en el que más hincapié se hace es el de la eficiencia o el coste-eficiencia de los recursos, que se ajusta a un presupuesto dado y unos objetivos asistenciales.


Por contraposición lógica, cuando hablamos de valor percibido también hablamos de valor no percibido. Si en la operación para medir el valor de una intervención incorporamos una capacidad de percibir mermada por condicionantes físicos, psicológicos, culturales o sociales, el valor final de la intervención asistencial será sin duda mucho más bajo que en el caso de la percepción de valor que tiene el paciente.


¿Cuánto vale una vida? Para incorporar la evaluación económica en la toma de decisiones sanitarias debemos conocer la cantidad máxima de dinero que se considera adecuado invertir para lograr la supervivencia de una persona en un rango razonable de calidad de vida. Es decir, debemos conocer el umbral de coste-eficiencia de la inversión realizada en el cuidado de una persona. Habría dos perspectivas sobre lo que ese umbral debería representar: por un lado, el dinero que directamente invierte la sociedad para lograr unos beneficios en salud y, por otro, el coste de oportunidad que supone invertir en los cuidados de una persona en relación a los resultados que se podrían conseguir y la inversión de ese dinero en otra cosa, por ejemplo, en tecnología sanitaria; es decir, las pérdidas en salud que se pueden generar a la población cuando no se invierte en tecnología o en investigación al destinar el dinero al cuidado de personas.


La medida que se usa para valorar la inversión en salud es el año de vida ajustado por calidad (AVAC). El AVAC es una unidad de medida de utilidad, es decir, está especialmente creada para poder medir la inversión entendida como los años ganados con calidad, combinados con los años de vida ganados o perdidos respecto a un determinado estado de salud, generando una expectativa de vida de los años que le quedan al individuo dado por un valor relativo que debe ser constante, que dependerá de las características del paciente.


El cálculo del coste por AVAC requiere la estimación del efecto que el gasto sanitario público tiene sobre la salud de la población en términos de esperanza y calidad de vida. La estimación de dicho efecto es compleja, tanto por problemas de disponibilidad de información como por la naturaleza de la relación entre ambas variables.


A pesar de todas las dificultades, en el Sistema Nacional de Sanidad de España se recomienda utilizar un rango de entre 20 000 y 25 000 euros por año de vida ajustado por calidad como umbral de coste-efectividad. Como es fácil de imaginar, este importe varía según los países, las zonas geográficas e incluso basándose exclusivamente en el presupuesto del que se disponga.


Cuando cursaba mi máster en Administración Sanitaria en la Escuela Nacional de Sanidad en Madrid, uno de mis compañeros, de treinta y cinco años de edad, enfermó de cáncer. La última vez que asistió a clase nos aportó su especial visión del análisis de inversión sanitaria y de la medicina basada en el valor. Fue una jornada que a todos nos marcó de por vida. Los números son más fáciles de hacer cuando no tienes unos ojos húmedos hablándote de lo que supone un año más de vida.


LA DIMENSIÓN HUMANISTA DE LA GESTIÓN SANITARIA



El propósito es determinante en las organizaciones. La vinculación al fin último al que dedicamos nuestros esfuerzos y esmeros profesionales resultan determinantes de la forma en que orientamos nuestro desempeño profesional. El profesor Howard Gardner no se cansa de repetir como un mantra que «una mala persona no llega nunca a ser buen profesional». De igual forma, estar alineado plenamente con el propósito de la organización es determinante en la motivación, la perspectiva y la implicación de las personas en la compañía.


¿Cuál es nuestro propósito? Cuando nos dedicamos o nos queremos dedicar a la gestión sanitaria, a determinar las condiciones de salud de un amplio colectivo de personas, en ese preciso momento en el que tomamos la decisión debemos saber que, además de los conocimientos técnicos, debemos tomar una decisión: ¿cómo queremos hacerlo? No es lo mismo hacer gestión sanitaria desde una perspectiva exclusiva de la maximización del ebitda (acrónimo del inglés earnings before interest, taxes, depreciation and amortization), que muestra el beneficio de nuestra empresa antes de restar los intereses que tenemos que pagar por la deuda contraída, los impuestos propios de nuestro negocio, las depreciaciones por su deterioro y la amortización de las inversiones realizadas, que hacer gestión sanitaria desde una perspectiva humanista, aunque esta incluya la legítima búsqueda de los beneficios cuando nos encontremos en una institución mercantil. No es lo mismo tener un dios que se llama presupuesto y una obsesión por la reducción del gasto que garantizar la sostenibilidad de un sistema desde una perspectiva humanista, aun teniendo que gestionar la escasez.


Al igual que nos resulta imposible definir el concepto de persona y solo podemos llegar a señalar características, no nos queda otra alternativa que referirnos a características descriptivas cuando se habla de gestión sanitaria humanista. Con una definición correríamos el riesgo de limitar el análisis del humanismo. Por eso es preferible optar por sistemas abiertos que no excluyan la posibilidad de añadir o complementar el concepto, siempre dinámico, de gestión sanitaria humanista. La gestión sanitaria humanista la tenemos que construir diariamente.


Propongo diecinueve características descriptivas, siempre desde esa inacabada definición que tiene la necesidad de una construcción diaria, de una gestión sanitaria humanista:




• En femenino


• Inclusiva


• Multicultural


• Que cuide con equidad


• Accesible a todos por igual


• Verde


• Responsable


• Que cuide y respete la dignidad


• Dimensionada a escala humana


• Innovadora y creativa


• Organizativamente sistémica y con las personas en el centro


• Atenta a la salud de las cinco pes


• Que garantice sostenibilidad (no todo gratis para todos)


• Holística


• De absoluta seguridad y profesionalidad


• Diversificada en cuanto a profesiones sanitarias y garantes de la salud


• Que ponga en valor el desarrollo profesional de los agentes implicados en el cuidado de las personas


• Para toda la sociedad, no solo para los enfermos


• Viva





En la descripción de las características, el orden no tiene nada que ver con la importancia; es fruto de aportar una estructura lógica en la enumeración. La importancia de estas características varía en función de las circunstancias en las que se tengan que desarrollar en cada momento y lugar. Veamos en detalle estas características de la gestión sanitaria humanista.


En femenino


La sanidad está extensamente feminizada: más del 70 por ciento de los profesionales de la salud son mujeres, pero solo el 30 por ciento de los puestos directivos están en manos de mujeres. Esta es una realidad que se ha de cambiar radicalmente y ajustar, cuando menos, al volumen total de mujeres profesionales. No se trata de forzar o reivindicar nada, se trata de justicia elemental. Las organizaciones sanitarias deben realizar un esfuerzo organizativo importante para eliminar los techos de cristal y absolutamente todas aquellas barreras (algunas de ellas pueden estar incluso fuera del entorno laboral, como, por ejemplo, las que tienen que ver con la conciliación familiar y profesional) que pudieran frenar el desarrollo profesional íntegro de las mujeres. La aportación del inmenso talento desaprovechado hoy en día será un elemento clave para abordar un cambio que la prestación sanitaria debe abordar inexcusablemente en los próximos años: un cambio respetuoso con todo lo que se ha venido haciendo bien, pero también radical y sin miedos frente al futuro que está por venir.


Inclusiva


En demasiadas ocasiones hay personas que se nos quedan atrás. Son colectivos que, por diversos motivos, seguramente involuntarios, los grandes números nos impiden visualizar, que no por ser menores en número lo son en derecho a nuestra acción gestora. Me estoy refiriendo a la inclusión como pilar fundamental de los servicios sanitarios. Atender a la diversidad funcional o discapacidad en todas sus expresiones —física, mental, intelectual, sensorial y múltiple— requiere una mirada decidida para garantizar la misma sanidad para todas y todos. Las barreras que hemos de eliminar no deben ser solo físicas; muchas veces las barreras son invisibles. Tienen más que ver con los comportamientos o con una visión endógena de nuestra propia actividad. Generar textos de lectura fácil o adaptados para la diversidad funcional cognitiva es, entre otras, una gran oportunidad de mejora. Las miles y millones de personas con discapacidad deben ser también protagonistas independientes de los sistemas sanitarios.


La definición de fragilidad desde un punto de vista médico está aún en debate, aunque en demasiadas ocasiones se usa de forma genérica y vinculada casi siempre a personas de edad avanzada. Así, se puede afirmar que solo el 40 por ciento de los mayores de ochenta años tienen fragilidad. La fragilidad se ha definido según diferentes autores como un estado en el que acontece una disminución en la capacidad de realizar importantes actividades de la vida diaria, como un estado que origina un riesgo de inestabilidad, como una pérdida de complejidad en la dinámica de reposo o como una alteración que conlleva la pérdida de fuerza muscular, movilidad, equilibrio y resistencia. La definición más aceptada actualmente de «estado fisiológico de aumento de vulnerabilidad a estresores como resultado de una disminución o desregulación de las reservas fisiológicas de múltiples sistemas fisiológicos que origina dificultad para mantener la homeostasis»10 es tan clara como inespecífica.


En cualquier caso, la atención a la fragilidad requiere una apuesta decidida por las actividades que la prevengan y tratar enfermedades ocultas. En gran medida, la sostenibilidad de cualquier sistema sanitario va a tener como elemento primordial la forma de abordar la fragilidad, pues las repercusiones sobre el coste del sistema sanitario son de dimensiones inconmensurables.
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