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Prélogo

Humanizar la asistencia sanitaria se ha convertido en el gran reto de los Servicios de Salud a
nivel mundial. Aungue llevdbamos seis afios fransformdndolos y disefiando una atencion
centrada en la demanda de los protagonistas (los pacientes, las familias y los profesionales),
pareciera que hemos tenido que sufrir una pandemia para tener un punto de inflexion. Ahora mds
gue nunca se ha hecho visible lo que a diario permanece invisible para muchos.

La humanizacién es una disciplina mds del conocimiento, y su concrecién corresponde a todos:
pacientes, familias y personal sanitario; gestores y autoridades sanitarias. Humanizar es cultura,
politica, sociedad, economia, ética y justicia. Y no solo precisamos humanizacién las personas y
nuestros comportamientos. Humanizar no solo es cuestion de actitud, también precisamos
poner la H a las estructuras materiales y técnicas.

Hablar de humanizacién es hablar de movimiento, no solo es estudiar una técnica o un
procedimiento y ponerlo en prdctica. Es hacer una profunda reflexién. Humanizar consiste en
tfomar consciencia de uno mismo: ;dénde estoy yo? ;Qué puedo hacer yo? Y emprender un viaje
al interior de cada ser humano: es un importante compromiso personal para mejorar la realidad,
nuestras relaciones y el enftorno a partir de cada persona.

Con tremendo orgullo y felicidad, nace este Manual de Buenas Prdcticas de Humanizacién de las
Urgencias Hospitalarias, donde podrdn encontrar diferentes lineas de trabajo e investigacion
generadas a través de la escucha activa, recabando las opiniones y los deseos de los
protagonistas de las historias. Y es asi, a través del tfrabajo conjunfo y la investigacion
colaborativa, como enfendemos en Proyecto HU-CI que ha de redisefiarse el sistema para que
esté verdaderamente centrado en las personas. Accion y evidencia cientifica han de ir de la
mano. Habia que crear un méfodo concreto para humanizar los Servicios de Urgencias
Hospitalarios, y gracias al trabajo incansable y altruista de un grupo maravilloso de expertos,
ahora tenemos ese mapa sencillo para seguirlo y cambiar la cultura de la organizacion.

Esta labor de escucha se antoja fundamental si queremos transformar la realidad hacia un
modelo mds amable y que ponga el foco en respetar la dignidad de las personas. Si senfimos que
es necesario cambiar la realidad actual hacia un modelo humanista y excelente, este es el Unico
camino. Y ademds, es nuestra responsabilidad transformar la realidad hacia un sistema mejor
del que encontramos.

Gabriel Heras.

Director de Proyecto HU-CI.
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Introduccion

La atencidén sanitaria urgente en Espafia supone un recurso Unico dentro de las prestaciones que
el Sistema Nacional de Salud (SNS]) lleva afios poniendo a disposicién de los ciudadanos. Junto
con Afencion Primaria y Especializada, la Atencidn Urgente constituye la Tercera Via de
asistencia sanitaria. Y, lo que es mds importante, a menudo es la puerta de entrada al SNS no
solo de los pacientes que solicitan asistencia por via de urgencia, sino de fodos aquellos a los
que las otras dos vias no han sido capaces de resolver en forma o en plazo.

Son varios los niveles de atencién urgente. No obstante, el objetivo del presente Manual tan solo
es elaborar y presentar una bateria de buenas prdcticas para convertir en lugares mds
humanizados los Servicios de Urgencia Hospitalaria (SUH). Nada mds... y nada menos. El resto de
entfornos, por sus especiales caracteristicas, serdn objeto de proximos proyectos.

Su volumen de trabajo arroja cifras realmente sorprendentes. Datos oficiales (2017) hablan de un total de
56,7 millones de consultas urgentes al aiio en el SNS, de las que 29.4 M lo fueron en los SUH (el 80% en la
Sanidad Publical. Un 25 % de la poblacion atendida es mayor de 65 afios, con una o mds enfermedades
cronicas. El nivel de ingreso ronda el 11 %.

Tanto estos datos como su crecimiento variable anual son causa de importante masificacion estacional y no
estacional. En 2019, los datos preliminares hablan de unos 30 M de pacientes atendidos en los SUH, lo que
supone unas 80.000 urgencias diarias, 3.000 pacientes cada hora.

Hasta el momento presente, el SUH no ha sido un lugar amigable. Mds bien se trata de un lugar
de paso por donde “circulan” todos los pacientes del espectro, desde los mds leves, hasta
aquellos con la patologic mds grave o mds urgente. Tras una mayor o menor demora inicial
(triage), todos ellos sufrirdn el choque entre el ritmo trepidante del SUH, que ignora y anula a las
personas, y los obligados fiempos de espera que el resto del Hospital impone a su ingreso o el
propio SUH a su alta. En efecto, el SUH es el lugar donde los tiempos se devoran unos a otros. Un
lugar hostil en el que la curacion del cuerpo impone su dictadura sobre el resto de necesidades
del paciente.

De forma similar, el SUH es, también, lugar de paso para los profesionales sanitarios y no
sanitarios que por alli apresuran sus pasos de un lado a otro, en ocasiones de forma temporal.
Incluso el personal en formacién se halla de paso, integrado en programas de otras
especialidades e intereses. Trabajar en el SUH, en furnos interminables, cubriendo noches y
festivos, etc., con el tiempo, se convierte en una tarea heroica en todos los aspectos. A ello
contribuye la ausencia de respaldo de su perfil y formacién especificos, que deberd resolverse a
lo largo del afio en que la “Especialidad Médica de Urgencias y Emergencias” se promete como
realidad y, tfarde o temprano, se acabard extendiendo a todos los grupos profesionales.

Desde la fecha en que, en aquellos sétanos himedos y oscuros, con espiritu de compromiso y
sacrificio, empezo todo, varias décadas han visto pasar innumerables cambios. Incluso tras
aquel primer respaldo institucional (Estudio conjunto de los Defensores del Pueblo, 2015),
muchas de las deficiencias originales persisten.

Pero, como no podia dejar de suceder, las sombras solo hablan del sol que las crea. A menudo,
las dificultades del camino hacen mds valiosas a las personas que lo transitan. Desde estas
pdginas, queremos creer que es este espiritu el que no ha cambiado, aquel que, desde sus
origenes, permitio plasmar el suefio de grupos de visionarios que se organizaron para poder
atender a cualquier paciente, por cualquier causa, a cualquier hora del dia (Anyone, anything,
anytime. Zink 2005).
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Vista la realidad, el medio en el que batallan Pacientes, Familia y Equipo (PFE), no deja de
sorprender que un grupo de profesionales de multiples lugares y perfiles haya sido capaz de
poner en comun sus suefios para poder compartirlos contigo, querido lector.

De forma personal, ahora que nadie nos oye, debo reconocer un secreto. Por su especial
sensibilidad, todos ellos llevan afios implicados en la bisqueda de un mds alld en el trato
humano, de un lenguaje mds cercano, de las miradas perdidas, de las manos que cuidan y se
qguedan sobre la piel de los pacientes.

No estamos fan lejos. La sociedad lo reclama a gritos. La bibliografia lo soporta. Los
profesionales lo hacen posible. El SUH humanizado deseado por todos deberd ser el lugar de
encuentro de personas que cuidan a personas, acompafiadas por sus amigos y seres queridos.
Personas que pretenden buscar una solucién a los problemas de pacientes y familias, mds alld
del modelo biopsicosocial. Algo me dice que, en esta ocasidn, si seremos capaces de crear las
herramientas del cambio.

Tras meses de duro esfuerzo, incluso bajo el escenario de la actual pandemia, es ahora cuando
te presentamos este trabajo. Un trabajo compartido, desinteresado y valiente.

La metodologia nos ha permitido crecer con la fuerza que otorga el grupo. Hemos intentado
recoger el frabajo y la visién de todos los estamentos profesionales que forman parte del SUH,
integrando a personas con diferentes intereses, perfil profesional y potencial humano, pero con
un objetivo comdn. Y todo ello, sin olvidar la voz de los pacientes.

Tras una revision exhaustiva compartida entre los miembros, la tarea se ha estructurado en
mdltiples lineas para hacer posible su reparto. Asi, hablamos de flexibilizacién en el
acompafiamiento, comunicacion con pacientes y familia, cuidados al profesional, bienestar del
paciente y asi, hasta siete lineas. Todas ellas se han dividido, elaborado y debatido en numerosas
efapas buscando entre todos el consenso de los indicadores mds prdcticos, capaces de aportar
humanizacion a los cuidados y las relaciones entre los implicados en el dia a dia del SUH.

El esqueleto y soporte foma prestada su estructura del “Proyecto HU-CI”, al que es de justicia
reconocer su impulso inicial y apoyo permanente. Sin HU-CI, este proyecto no habria visto la luz.

Al equipo, a fodos y cada uno de ellos, a su dedicacion, a las horas robadas a sus familias, es
menester subrayar nuestro reconocimiento y admiracion.

Es hora de disfrutar del trabajo realizado, de dejar que las buenas prdcticas puedan sugerir otras,
y ofras nuevas... Las lineas son independientes. Bueno, quizd no del todo, quizd en absoluto. En
cualquier caso, puedes comenzar la lectura por una cualquiera de ellas, la que mejor te parezca,
con la que estés mds comodo, la que mds curiosidad te provoque.

Envianos tus comentarios. Contamos con tu compromiso para la revisién de préximas ediciones,
porque este proyecto... apenas acaba de comenzar.

*NOTA. Las buenas prdcticas se han categorizadas en Bdsicas [B), aquellas que son obligatorias para
conseguir un nivel minimo de humanizacion, Avanzadas [A), aquellas que son obligatorias para avanzar en
un mayor nivel de humanizacion, y Excelentes €, aquellas que serian deseables para el mdximo nivel de
humanizacion.

Alfredo Serrano Moraza

Summa 112 Madrid
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LINEAS ESTRATEGICAS

SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS (SUH) CON
FLEXIBILIZACION EN EL
ACOMPANAMIENTO:
PRESENCIA Y PARTICIPACION
DE LAS PERSONAS
CUIDADORAS Y FAMILIARES
EN LOS CUIDADQS

COMUNICACION

BIENESTAR DEL PACIENTE

CUIDADOS AL PROFESIONAL

PACIENTES VULNERABLES EN
LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS HOSPITALARIAS
(SUH)

SENSIBILIZACION Y FORMACION DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

ACCESIBILIDAD

CONTACTO

PRESENCIA Y PARTICIPACION EN PROCEDIMIENTOS
Y CUIDADOS

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES,
PSICOLOGICAS Y ESPIRITUALES DE LOS
FAMILIARES Y PERSONAS CUIDADORAS

IDENTIFICACION Y ABORDAJE DE PERSONAS
CUIDADORAS DE PACIENTES VULNERABLES

COMUNICACION EN EL EQUIPO

COMUNICACION DEL EQUIPO CON OTRAS AREAS

COMUNICACION E INFORMACION AL PACIENTE,
FAMILIA'Y PERSONA CUIDADORA

BIENESTAR FiSICO

BIENESTAR PSICOLOGICO Y ESPIRITUAL

PROMOCION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO

SENSIBILIZACION SOBRE EL SINDROME DE
DESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS

PREVENCION DEL SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL Y PROMOCION DEL BIENESTAR

PREVENCION Y MANEJO INTEGRAL DE SITUACIONES
CONFLICTIVAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
HIOSPITALARIAS

VULNERABILIDAD GENERAL: IDENTIFICACION,
VALORACION Y ABORDAJE

VULNERABILIDAD ESPECIFICA: IDENTIFICACION,
VALORACION Y ABORDAJE

IDENTIFICACION, VALORACION Y ABORDAJE DE
VIOLENCIA DE GENEROQ Y MALOS TRATOS
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CUIDADOS AL FINAL DE LA
VIDA

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

ACOMPANAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE LA
VIDA

SOPORTE A LAS NECESIDADES SEGUN LA ESCALA DE
VALORES DE LOS PACIENTES EN SITUACIONES AL
FINAL DE LA VIDA

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS EN PACIENTES CON
LIMITACION/ADECUACION DE TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITALY RECHAZO AL TRATAMIENTO

IMPLICACION INTERDISCIPLINAR EN LA DECISION Y
DESARROLLO DE MEDIDAS DE
LIMITACION/ADECUACION DE TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITAL Y RECHAZO DEL TRATAMIENTO

CONSULTA AL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES, A
LA PLANIFICACION ANTICIPADA DE DECISISONES Y AL
COMITE DE ETICA ASISTENCIAL

Linea

estratégica
I ;

INFRAESTRUCTURA
HUMANIZADA

PRIVACIDAD E INTIMIDAD DEL PACIENTE

CONFORT: GENERALIDADES

CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE, PERSONAS
CUIDADORAS Y FAMILIARES

ORIENTACION DEL PACIENTE

CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL AREA DE I

ASISTENCIA'Y CUIDADOS
CONFORT EN EL AREA ADMINISTRATIVA Y DE
PROFESIONALES

I DISTRACCION DEL PACIENTE I

H HURGENCIAS
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LINEA ESTRATEGICA 1

FLEXIBILIZACION EN EL ACOMPANAMIENTO:
PRESENCIA Y PARTICIPACION DE LAS PERSONAS CUIDADORAS Y LOS FAMILIARES
EN LOS CUIDADOS
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En contraste con la cultura cientifico-

técnica predominante en los Servicios
de Urgencia Hospitalaria (SUH), basada
en tecnologia, habilidades y eficiencia,
en los ultimos afios se palpa de forma
creciente el avance hacia un modelo
mds integrador, basado en las
necesidades del paciente. De hecho,
todo el proceso se inicia cuando éste o
su familia deciden acudir o son llevados
al SUH.

Este presunto nuevo enfoque, del que
estas pdginas son eco, persigue abrir
todas las mentes a la valoracion del
impacto emocional y psicosocial en
paciente, familia y equipo asistencial
(PFE), asi como favorecer el uso de
herramientas para su  deteccion,
establecer un mecanismo para el
abordaje integral y, de forma preferente,
evaluar su impacto.

En situacion vulnerable, en ocasiones en
riesgo vital, el paciente a menudo se
muestra inquieto, ansioso, agitado, efc,
con temor o dificultad  para
concentrarse o colaborar con facilidad
en su misma atencién. Algunas veces,
su comportamiento puede ocasionar
riesgos para si mismo, su familia, el
equipo o el resto del personal que
comparte el SUH.

Disponer de formacion y entrenamiento
especificos en habilidades b/andas
permite identificar a este ftipo de
pacientes, detectar sus necesidades
emocionales, realizar una valoracion de
su entorno y optimizar su manejo a
través de un contacto personal cercano
y permanente, con evidentes beneficios
en cuidados y curacién. Numerosos
estudios cualitativos parecen mostrar
un camino productivo. El beneficio de
estas intervenciones trasciende la etapa
aguda, mejora los indicadores de
ansiedad y trastornos psicosociales en
el paciente, reduce su nivel de labilidad
emocional, dependencia y las conductas
de  agresién,  autoagresion  y/o
dependencia.

Programa de elaboracion de
Buenas Préacticas en Humanizacion

En los primitivos SUH, tanto la presencia
como la participacion de familiares en
los cuidados ha sido un problema sin
solucion durante décadas. En realidad,
todavia lo es mds si cabe tras la reciente
pandemia de Coronavirus. Salvo en la
urgencia pedidtrica, las “visitas” de
familiares eran anecdoticas y
esporddicas. El contacto con los
equipos, a menudo, se limitaba «a
conversaciones apresuradas en pasillos
para  compartir  algun  tipo  de
informacion, con tiempos de espera a
menudo inaceptables.

Como no podia ser de otra forma, en el
momento actual, las necesidades mds
puramente humanas de PFE también
han llegado al SUH hasta llegar a crear
un entorno que permita favorecer y
flexibilizar la presencia de familiares y
su implicacion en los cuidados del
paciente.

En especial, es fundamental subrayar el
interés creciente de los equipos en
reconocer la forma en que pacientes y
familiares deben ser protegidos para
participar en la foma de sus propias
decisiones, bien con un modelo
elaborado de Consentimiento Informado
(C1), bien con herramientas alternativas
en el caso del paciente vulnerable,
incapaz, efc.

De forma histérica, parte del trabajo ha
sido allanado en los ultimos afios en el
entorno de la RCP, utilizando un lenguaje
mds cualitativo, basado en cuidados de
paciente y familia en estudios pioneros
liderados por enfermeria y en equipos
multidisciplinares. En especial, fue
posible en la RCP pedidtrica, donde la
presencia y apoyo a los familiares
mejora NUMerosos indicadores
psicolégicos y emocionales.

En un paso mds alld, a partir del afio
2000 en EEUU y Europa se describen
lineas de trabajo para la implicacion y
presencia de cuidadores en el SUH al
objeto de mejorar la comunicacion entre
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todos los grupos y la confinuidad de
cuidados. No son pocas las dificultades
para evaluar ansiedad e impacto
emocional en cuidadores de adultos, en
ocasiones por déficits en formacion vy
comportamiento del personal. En este
sentido, numerosas intervenciones
intentan extraer evidencia a partir de
comunicaciones clinicas aisladas a raiz
de la heterogeneidad clinica del dia a dia
en el SUH.

Por otro lado, algunos estudios parecen
relacionar la falta de empatia vy
desmotivacion  profesional de los
equipos con un déficit en la calidad de
cuidados vy, especialmente, con una
menor capacidad de prevenir conductas
autolesivas del paciente.

PFE forman parte de un equipo que
colabora en el espacio del SUH y en el
tiempo. Como agentes informados del
cambio y, dotados de herramientas
metodoldgicas basadas en la evidencia,
es objetivo del presente arsenal de
buenas  prdcticas dotar a los
profesionales de los SUH de
herramientas para detectar, medir,
evaluar y establecer recomendaciones
activas a fin de mejorar curacion vy
cuidados.
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Linea

estratégica
1

SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS (SUH)
CON FLEXIBILIZACION EN
EL ACOMPANAMIENTO:
PRESENCIAY
PARTICIPACION DE LAS
PERSONAS CUIDADORAS Y
FAMILIARES EN LOS
CUIDADOS

Programa de elaboracion de
Buenas Préacticas en Humanizacion

SENSIBILIZACION Y FORMACION DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

ACCESIBILIDAD

CONTACTO

PRESENCIA Y PARTICIPACION EN PROCEDIMIENTOS Y
CUIDADOS

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES,
PSICOLOGICAS Y ESPIRITUALES DE LOS FAMILIARES Y
PERSONAS CUIDADORAS

IDENTIFICACION Y ABORDAJE DE PERSONAS
CUIDADORAS DE PACIENTES VULNERABLES
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Lhea | o JH CON FLEXIBILIZACION EN | SENSIBILIZACION Y FORMACION DEL EQUIPO

estratégica

1 EL ACOMPANAMIENTO ASISTENCIAL

Puesta en marcha de actividades de sensibilizacién y formacién al equipo asistencial sobre los
beneficios de la implantacion del modelo de SUH con flexibilizacion en el acompafiamiento
Se realizan sesiones informativas/trabajo especificas con B
Buena | representacion de todos los miembros del equipo asistencial GQA \E \

prdctica . - .
11 analizando barreras, elementos facilitadores y estrategias

consensuadas para la implantacion del nuevo modelo

p?g;’?gu Existe un grupo de trabajo interdisciplinar encargado de coordinar
I

12 y monitorizar el cumplimiento de flexibilidad de horarios

Se realiza formacién continuada en Aumantools (habilidades
p?;;?sa comunicativas, gestion de conflictos, etc.) dirigidas al equipo

13 asistencial, para facilitar la implantacion del modelo de
flexibilizacién en el acompafiamiento en el SUH

Linea

estrategica | SUH CON FLFXIBILIZACION EN | ACCESIBILIDAD
1 EL ACOMPANAMIENTO

Puesta en marcha de actividades que faciliten la accesibilidad de los familiares y personas
cuidadoras de pacientes en las urgencias hospitalarias, previo consentimiento del paciente

prdctica

Buena | Existe un procedimiento de acompafiamiento continuo a pacientes GQ \ \ = )
14 en la sala de espera de pacientes, si éste lo desea = !

practica | acompafiamiento a pacientes ingresados en la observacion del
15

suens | EXiSTe un procedimiento que reconoce y permite flexibilidad en el l i &

SUH, si éste lo desea

Se identifica, reconoce y respeta la figura de la persona N
p‘fg;’;gﬂ cuidadora/acompafiante con acceso y acompafiamiento continuo GQ \ \ =)
16 en sala de espera de pacientes y observacion del SUH en caso de = &

deterioro cognitivo, moftor, riesgo de caidas, femor, ansiedad

Existe guia informativa (papel, electrénica) de acogida a
pB;:z:uu familiares/personas cuidadoras de pacientes ingresados en la %\ ; 36&
r Ic .2 . . . ! )

17 observacion del SUH que recoge las indicaciones de acceso a la S

unidad, en diferentes idiomas
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suens | EXiste carteleria informativa (papel, electrénica) en diferentes Sy
practica | Areas del SUH y en diferentes idiomas, sobre la posibilidad de GQ
L8 acompafiamiento al paciente

I

Linea

estratégica | SUH CON FLEXIBILIZACIGON EN CONTACTO

1 EL ACOMPANAMIENTO

Puesta en marcha de medidas para favorecer el contacto y la relacion de personas cuidadoras y
familiares con el paciente durante su estancia en la urgencia hospitalaria

p?g;ﬁ‘gﬂ Se facilita la lactancia materna cuando las condiciones de la ‘ = }( A
I - 3
19 madre y el lactante son adecuadas i’ ‘-LA

Buena | Sg permite y facilita el contacto de pacientes aislados 4 Y
prdctica . L. ‘_r_) }&J‘.X)
110 virtualmente y/o fisicamente ; 2

Lineo | o 1 CON FLEXIBILIZACIGN EN | PRESENCIA Y PARTICIPACION EN PROCEDIMIENTOS Y

estratégica

1 EL ACOMPANAMIENTO CUIDADOS.

Ofertar a la familia la participacién en los cuidados del paciente y en determinados
procedimientos

suena | S€ dispone de un protocolo asistencial relativo a la B 4 ‘
prictica | participacion de la familia en los cuidados bdsicos GQ,A Kj )

111 . .2 .. - .2 . .
(alimentacién, higiene, movilizacién) al paciente ingresado

sena | S€ CONtemplay permite a las personas cuidadoras y familiares B 4 ‘
practica | acompafiar al paciente en determinados procedimientos OQ,_A K;; )

112 .. . . .
cuando es solicitado y si el paciente asi lo desea.

Se contempla y permite, si asi es solicitado, a las personas
suena | cuidadoras y familiares acompafiar al paciente en la sala de _ e
prctica | criticos y/o durante RCP previo acuerdo del equipo con la &_j }QQ;.\J )G
13 familia/persona cuidadora y paciente si se pudiera, registrando ' '
en la historia clinica esta decision.

Se registra el consentimiento del paciente (verbal/escrito) para

p‘f;;’i‘gu la participacion de los cuidados y/o acompafiamiento en &, \6‘ =)
114 determinados procedimientos de la persona cuidadora y =’/ =

familia, si procediera.

Programa de elaboracién de H HURGENC'AS Humanizando
z . . .z las Urgencias
Buenas Practicas en Humanizacion Hospitalarias
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En caso de que el estado del paciente lo incapacite, la foma de
decisiones relativa al fratamiento y cuidados, se consulta el
registro de voluntades vitales anticipadas (VVA) o historia
clinica donde se detalla la planificacién anticipada, segun
proceda, compartiendo con las personas especificadas en
dichos registros estas decisiones. En caso de no existir estos
registros o especificaciones en torno a la toma de decisiones,
es compartida con la persona cuidadora o familia

Linea

estratégica

1

SUH CON FLEXIBILIZACIGN EN | SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES,
EL ACOMPANAMIENTO PSICOLOGICAS Y ESPIRITUALES DE LOS FAMILIARES.

Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales, psicoldgicas y espirituales de la familia y

persona cuidadora

Buena
prdctica
116

Se utilizan herramientas para identificar y abordar las
necesidades emocionales, psicoldgicas y espirituales de los
familiares y las personas cuidadoras

Buena
prdctica
117

Se facilita a las familias y personas cuidadoras el uso regulado
de telefonia mévil u otros dispositivos (favorecer el contacto
con familiares)

Buena
prdctica
118

Existe sala de rezos multiconfesional y personal accesible, estd
sefalizada y se informa de la misma

Linea

estratégica

1

SUH CON FLEXIBILIZACION EN | IDENTIFICACION Y ABORDAJE DE PERSONAS
EL ACOMPARAMIENTO CUIDADORAS DE PACIENTES VULNERABLES

Identificacion de cuidadoras de pacientes vulnerables y abordaje de sus necesidades

Buena
prdctica
119

Existe un procedimiento para la identificacion de cuidadores de
pacientes vulnerables en el SUH

Buena
prdctica
1.20

Existe un protocolo de atencién a personas cuidadoras de
pacientes vulnerables en el SUH que incluyen medidas de confort
en caso de acompafiamiento continuo (asiento confortable, dieta
si precisa, aseo con posibilidad de higiene si precisa)

H HURGENCIAS iz



Buena

Existe una valoracidn integral estructurada que permita valorar a W W
la persona cuidadora de pacientes vulnerables y abordar sus (d )6‘ = )

prdctica
el necesidades

p?;;?sa Existe un profocolo de derivacion a la persona cuidadora a la G&A )‘ )
122 gestora de casos o unidad de trabajo social (UTS) si fuera preciso :

p?;;'i‘gu Se facilitan, disponen y usan asociaciones, grupos de apoyo u Q" }%A )
123 ofros recursos no sanitarios para personas cuidadoras =
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LINEA ESTRATEGICA 2

COMUNICACION






Cuundo hablamos, comunicamos. Cuando

callamos, también. No hay nada mads
subjetivo que una comunicacién objetiva. La
comunicacién es un proceso que va mds
allé del uso del lenguaje. Es una forma de
comportamiento, de  expresién, de
comprension. Es partir de una actitud de
respeto, de empatia, de compasién. No es
solo informar, sino transmitir; es posibilitar
contenidos claros, precisos y suficienfes,
adecuados a los receptores; es compartir y
es escuchar, de manera activa, asertiva y
emocional, facilitando la generacion de
expectafivas realistas que den como
resultado la confianza y la satisfaccién por
el trato recibido.

Es una funcion inherente al ser humano,
gue en contextos como la pandemia COVID,
ha puesto de relieve lo esencial vy
humanamente necesario que es, en
cualquiera de sus formas y en cualquiera de
las situaciones.

Teniendo en cuenta este marco referencial,
de forma especifica, y en relacion a la
comunicacion, en el dmbito de los Servicios
de Urgencias Hospitalarias (SHU), se
observa como en los pacienfes y
familiares/personas cuidadoras prevalecen
las percepciones y sensaciones de
vulnerabilidad, de fragilidad vy de
preocupacion, al conectar con la realidad
desde lo emocional antes que desde lo
cognitivo, debido a la incertidumbre,
aislamiento, miedo, dolor y estrés
ambiental, percibido y/o sometido. De ahi, la
importancia de establecer estrafegias
efectivas para que se sientan atendidos,
informados, acompafiados y escuchados.

Un paciente/familiar/persona  cuidadora
informada, escuchada, acompafiada, con la
percepcion de ser atendida, es una persona
empoderada para la gestion del proceso
vivido y un colaborador-facilitador en la
actuacion profesional. Por el contrario, la
incomunicacién, uno de los aspecfos que
mds insatfisfaccion genera en la atencion
urgente, se convierte en una fuente de
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conflictos. Por tanto, informemos de forma
esfructurada, dominemos el lenguaje no
verbal, ofrezcamos un trato personalizado,
dirigiéndonos al paciente por su nombre,
presentdndonos, preservando su intimidad,
utilizando un lenguaje comprensible,
integrando al familiar o persona cuidadora
en la atencién. Esforcémonos en facilitar el
acompafiamiento, facilitemos la
confinuidad de cuidados, escuchemos,
descubramos e interpretemos el significado
para el paciente de cada hecho de su
asistencia, sus miedos, incertidumbres, sus
alegrias. En definitiva, hagamos digna su
atencién, potenciando y facilitando la
comunicacion.

Efectivamente, en el equipo interdisciplinar
de los SHU, es bdsico, ademds de los
conocimientos  cientifico-fécnicos, el
manejo de la comunicacion. Y es conocido
la necesidad no solo de establecer
infraestructuras y procedimientos
esfructurados que faciliten ésta, sino
también de tener habilidades comunicativas
que faciliten el trabajo tan exigente en esta
drea, donde se soporfa una gran presién
asistencial, con una asistencia altamente
variable y tecnificada, con conflictos vy
dilemas de diferentes indoles y donde
intervienen un  gran  ndmero  de
profesionales con diferentes roles. Todo ello
pone de manifiesto la necesidad de generar
espacios de encuentros para reflexionar,
utilizando la comunicacion como
herramienta clave para el crecimiento del
equipo. Apostemos por comunicarnos en su
sentido mds amplio, por formarnos en
habilidades comunicativas, de manera que
nuestras debilidades se conviertan en motor
del cambio, porque no hay nada mds
humano que el acto de comunicarse.
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Linea
estratégica
2

COMUNICACION

Programa de elaboracién de
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COMUNICACION EN EL EQUIPO

COMUNICACION DEL EQUIPO CON OTRAS AREAS

COMUNICACION E INFORMACION AL PACIENTE,
FAMILIA Y PERSONA CUIDADORA
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Linea

estratégica

2

COMUNICACION

COMUNICACION EN EL EQUIPO

Se asegura el fraspaso correcto de la informacién relevante del paciente, su familia y
persona cuidadora entre tfodos los miembros del equipo interdisciplinar del SUH y se usan

herramientas que fomentan el trabajo en equipo

Buena
prdctica
21

Existe un procedimiento estructurado de traspaso de
informacion claro y efectivo en la atencion del paciente

B [OUEY

Buena
prdctica
22

Existe un sistema de localizacién de pacientes en el SUH que
permita conocer de forma rdpida y sencilla su ubicacidn y datos
relevantes de su atencion

GQ AE ]

Buena
prdctica
23

Se realizan actividades formativas para los profesionales del
SHU en trabajo en equipo y comunicacion efectiva ufilizando
herramientas como por ejemplo la simulacion clinica y el CRM
(Crisis Resource Managemenf)

Buena
prdctica
2.4

Estdn implantadas herramientas especificas para la mejora de
la comunicacién efectiva: objetivos diarios/listados de
verificacion/Briefings/AASTRE (Andlisis Aleatorio de Seguridad
en Tiempo Real) /Técnica SBAR

Buena
prdctica
2.5

Se establecen espacios/dreas estructuradas para el didlogo
entre profesionales para compartir informacién y consensuar
opciones terapéuticas en acuerdo con el paciente,
familia/persona cuidadora

I—
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COMUNICACION DEL EQUIPO CON OTRAS AREAS

Linea ASISTENCIALES

estru;égicu COMUNICACION

Se asegura el fraspaso correcto de la informacidn relevante del paciente, familia y persona
cuidadora entre el equipo del SHU y otras dreas asistenciales y se usan herramientas que
fomentan el trabajo en equipo

practica | informacion claro y efectivo en la transferencia del paciente a

suens | EXiste un procedimiento estructurado de traspaso de l - & :
2.6

ofra drea hospitalaria

Existe un procedimiento estructurado de traspaso de N
p?;;?cﬂa informacion claro y efectivo en la tfransferencia del paciente G& A \( Y
27 desde el drea extrahospitalaria, con nimero de teléfonoy -

persona de contacto

suena | EXiste un procedimiento estructurado de traspaso de . 4
practica | informacion claro y efectivo en la fransferencia del paciente a @QA \
2.8 . .

ofras estructuras sanitarias

prdctica

Buena | Se establecen reuniones periddicas entre los diferenfes equipos ( ) \Q )
2.9 para mejorar la comunicacion y el frabajo colaborativo &

estﬂ'ﬂ:gim ) COMUNICACION CON EL PACIENTE, FAMILIA Y
o | COMUNICACION PERSONA CUIDADORA

Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicacion adecuada, efectiva y empdtica
con los pacientes, familiares y personas cuidadoras por parte de todos los miembros del
equipo del SHU, para llegar a una satisfactoria relacién de ayuda, asi como la accesibilidad a
la informacién

Existe, se conoce y ufiliza el libro de estilo institucional o en su
suena | d€fecto, protocolo propio del servicio, como modelo de <
practica | orientacion de estilo de relacién de los profesionales con los (_j }a\ E )
210 usuarios, asi como la guia de Atencién y Trato (identificacion de
profesionales, comunicacién empdtica...)

Programa de elaboracién de H HURGENC'AS Hiviite
z . . . £ n
Buenas Practicas en Humanizacion Hospitalarias



Buena
prdctica
211

Existen espacios fisicos adecuados para la informacién a
pacientes y/o familiares y/o personas cuidadoras

Buena
prdctica
212

Existe una persona coordinadora de informacion o profesional
de referencia para que la familia/persona cuidadora sepa a
quien dirigirse en caso de duda o necesidad

Buena
prdctica
213

Existe un procedimiento de informacidn por parte de médicos y
enfermeras a pacientes y/o familiares/ personas cuidadoras de
forma periddica, aclarando dudas y reduciendo incertidumbre
sobre la sitfuacion de salud segun competencias y con una
perspectiva integral

Buena
prdctica
214

Se realizan actividades formativas en habilidades no técnicas y
de relacion de ayuda, que incluyan comunicacién en malas
noticias, situaciones conflictivas y duelo

Buena
prdctica
215

Existe un profocolo de comunicacidon de malas noficias

Buena
prdctica
216

En pacientes competentes, se explora con el propio paciente la
voluntad de que sea informada la familia, persona cuidadora o
los allegados y queda registrada esta decision

Buena
prdctica
217

Existe un sistema para que los pacientes puedan llamar a los
profesionales sanitarios cuando lo necesiten

Buena
prdctica
218

Existe un procedimiento de llamada al
paciente/familiar/persona cuidadora y se aplica segln drea de
urgencias

Buena
prdctica
219

Existe un procedimiento de identificacion inequivoca del
paciente segln establece la Joint Commission u ofro
procedimiento validado
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. Existe un procedimiento para favorecer la comunicacion con -
uena . . g . { 3
practica | Pacientes que presentan dificultades para comunicarse por G\} )&j )
220 | problemas cognitivos, deficiencias auditivas, visuales o del
lenguaje
pfr*!';;?cﬂu Existe un procedimiento para comunicarse con pacientes, Gk . )\ = )
221 familiares o personas cuidadoras con barrera idiomdtica ) !
suena | Se evalla periodicamente la satisfaccion del paciente y BUA
Py’ | familiares con herramientas validadas en relacion a la atencion Q.J )(}5 G
recibida
Existe y se aplica un procedimiento que facilite la B
Buena | comunicacion de familiares/personas cuidadoras con ( =)
prdctica . . . R . . k} \"j
223 pacientes en aislamiento: videollamadas, mensajes de audios,
elementos simbdlicos
B . . . . g . .z ¥ S — y
pr;;'i‘gu Ex!s'(e y se aplica un procgd|m|ento que facilite la qurmamon t—j \Q‘. =)
2.24 médica no presencial segin casos y confextos especificos S —
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Pora una persona enferma, acudir a un

Servicio de Urgencias Hospitalaria (SUH) es
una experiencia habitualmente no deseada,
llena de temores e incertidumbre ante su
posible enfermedad y las consecuencias
derivadas de esta.

Desde las visitas cortas a los SUH por
patologia mds banal, hasta aquellos
pacientes mds graves que pueden tener que
pasar por mulfitud de pruebas que implican
largas estancias incluso en un drea de
observacion, las situaciones pueden ser
muy diversas, pero fodas tienen en comun
el encontrarse en un ambiente hostil,
probablemente masificado y rodeado de
enfermedad.

Los pacientes se ven afectados en toda su
dimension humana: fisica, psicoldgica y
espiritual. Por ello, es necesario un enfoque
holistico y protocolizado que cuide de todas
sus necesidades y problemas. La larga
espera, la implantaciéon de dispositivos, el
dolor, la soledad, el miedo, el disconfort, la
dependencia en pacientes mds vulnerables,

Programa de elaboracion de
Buenas Préacticas en Humanizacion

la falta de infimidad, el ruido, la pérdida de
autonomia, de contacto con el exterior y con
sus seres queridos, junto a todos los
sintomas fisicos de su enfermedad, pueden
hacer que una experiencia que busque la
curacion y el alivio se torne tremendamente
inhumana.

Cuidar el ambiente que rodea al paciente,
asegurar que se encuentre acompafiado,
reevaluar su estado y necesidades
periédicamente, proporcionar el adecuado
apoyo espiritual o psicolégico que pueda
necesitar, preservar su dignidad en las
dreas de espera y de observacion, evitar las
contenciones, la falta de luz natural,
garantizar un suefio de calidad, mantenerlo
informado, asegurar su autonomia, la
conexidn con sus seres queridos, el control
del dolor con adecuados profocolos de
analgesia y de sedacidn...

Para humanizar la asistencia en los SUH,
debemos adquirir los  conocimientos
adecuados y  sistematizar  medidas,
profocolizdndolas e integrandolas en el ADN
de los profesionales de nuestros Servicios
de Urgencias Hospitalarias, garantizando
asi el maximo bienestar de los pacientes
mientras estdn con nosotros.

H HURGENCIAS 2z



H HURGENCIAS iz



Linea

estratégica
3

BIENESTAR DEL PACIENTE

Programa de elaboracion de
Buenas Préacticas en Humanizacion

BIENESTAR FiSICO

BIENESTAR PSICOLOGICO Y ESPIRITUAL

PROMOCION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO
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Linea

estratégica

3

BIENESTAR FISICO

BIENESTAR DEL PACIENTE

Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias fisicas
Buena | Existe protocolo consensuado para el ingreso del paciente en BT ATLE
prdctica ., ‘a _'j J \ =3/
31 observacion del SUH y/o planta =
sena | S€ establecen tiempos mdaximos de estancia en observacion del R (e G
précgcu SUH sentado, en sillén o camilla y una vez pasado ese tiempo el Gl A ‘\ 2 )
s paciente pasa a una cama
Se facilita una camilla/cama a pacientes identificados como _—
p?;;’i‘gu vulnerables con deterioro motor incapacitante, asi como Gl \( =)
33 ubicaciones especificas durante su atencién = &
Existen protocolos de actuacion para las patologias mds
sena | Prevalentes o graves, cuidados y técnicas frecuentes y son P— —
practica | conocidos y utilizados por todos los miembros del SUH de B 3‘@\ 2)
34 manera homogénea y con baja variabilidad segun evidencia
cientifica mas reciente
Buena | Existe un protocolo de triaje normalizado e informatizado de n 1K Ve
prdctica X X \ rA \ L=
35 cinco niveles
Buena | Existe y aplica un procedimiento normalizado de revaluacion de n R W =)
prdctica . \ m \ =
36 pacientes en la sala de espera
Buena | Fxiste un protocolo de analgesia y sedacion segun evidencias a VA 2
prdctica . \ = \ | =
37 recientes
sena | EXiste un profocolo de contencidn mecdnica con especial N . =N
. .. . . . . n -
préictica | gtencion a la dignidad del paciente y persona cuidadora/ Gl A ‘\ C
%8 familia
p‘fg;fi‘ga En el drea de observacion del SUH se favorece la deambulacion, B A ‘G
39 sedestacion de forma precoz si es posible )
Buena | Fxiste un protocolo de cambios posturales en el paciente n VA 0
prdctica \ A \ E
310 encamado
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Buena
prdctica
311

Existe un protocolo de aseo e higiene del paciente encamado

Buena
prdctica
312

Se valoran las necesidades de cuidados de forma estructurada
de los pacientes ingresados y se establecen medidas para la
satisfaccion de las mismas desde la continuidad de cuidados

Linea
estratégica
3

BIENESTAR DEL PACIENTE | BIENESTAR PSICOLOGICO Y ESPIRITUAL

Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufrimiento psicoldgico del paciente y

atender las necesidades espirituales

Buena
prdctica
313

Existe un procedimiento de informacidn al paciente

Buena
prdactica
3.14

Se valoran las necesidades de cuidados psicoldgicos y
espirituales de los pacientes ingresados en observacidon del
SUH de forma estructurada y se establecen medidas para la
satisfaccion de las mismas desde la continuidad de cuidados

Buena
prdctica
3.15

Se facilita el uso de medios de entretenimiento para los
pacientes con la regulacién debida de utilizacién (lectura,
dispositivos multimedia, radio, tv)

Buena
prdctica
3.16

Existe la posibilidad de que el paciente pueda ser atendido “in
situ” por un psicélogo/a

Linea
estratégica

3

BIENESTAR DEL PACIENTE PROMOCIGN DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

Autonomia del paciente: Establecer medidas que promuevan la autonomia del paciente

Buena
prdctica
317

Se facilita la participacion de los pacientes en procedimientos y
cuidados segun capacidad funcional

(B [AY

=

=]
Ll
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Buena
prdctica
318

Se facilita el uso del bafio en el SUH en condiciones de higiene
y dignidad, incluso cuando éste es de uso colectivo y con
sistema de llamada en caso de emergencia y adaptados para
su accesibilidad segin normativa vigente

G& ANRE)

Buena
prdctica
319

Se facilita el uso de WC portdtil en observacion del SUH

Linea
estratégica
3

BIENESTAR DEL PACIENTE

BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO

Confort ambiental: Promover medidas que faciliten el ritmo vigilia-suefio y el descanso

nocturno, asi como otras medidas de bienestar ambiental

Buena
prdctica

Se definen y promueven medidas de control del ruido ambiental

‘!;;;
>
—
1

3.20

p?;;’i‘gu Se mantiene un control de la temperatura ambiental segun G\ \*\ =
321 | momento del dia i) -

Buena . o n ‘* -

préctica | EXiste un protocolo de descanso nocturno Gk A E
3.22

p?;:;gu Existen medidores de decibelios en observacion del SUH con B A \G
3.23 aviso luminoso cuando se sobrepasen los limites establecidos A

p‘f;;fi‘gu Se favorece el uso de luz natural durante el dia o en su defecto, B A ‘G
3.24 se disponen de ventanas virtuales )

Buenu . . . . ’ . -

practica | Se realizan intervenciones relacionadas con la musica B A \G
3.25 :

Buena o ) P -

prgczﬂcu Se evalua y monitoriza la calidad del suefio (B | A \G
.26 "
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| desgaste profesional es la respuesta

inadecuada a un estrés emocional
cronico con agotamiento fisico vy
psicolégico o emocional, actitud fria y
despersonalizada en la relacién con los
demds y senfimiento de inadecuacion
para las tareas que se han de realizar.
Al desgaste profesional se afiaden otros
sindromes como el sufrimiento moral o
la fatiga por compasion.

Los profesionales que desarrollan su
labor asistencial en el marco de los
Servicios de Urgencias Hospitalarias
(SUH]) se ven sometidos a una serie de
determinantes que les hacen ser
candidatos ideales a sufrir estos
sindromes: presion asistencial,
variabilidad de  horarios, frabajo
nocturno con alteracion del ritmo
circadiano, convivencia diaria con el
sufrimiento humano de pacientes vy
familias, altos niveles de exigencia,
falta de recursos humanos y técnicos,
déficits ~ formativos,  instalaciones
inapropiadas, conflictos
interprofesionales o con los pacientes,
escaso reconocimiento de su labor...
son solo algunos de los factores a los
que se han de enfrentar dia a dia.

Las ultimas consecuencias son las de
pérdida de salud fisica y psicoldgica,
llegando a afectar a sus relaciones
sociales y familiares, con pérdida de la
autoestima, depresion y ansiedad. Esto
redunda directamente en la asistencia a
los pacientes, viéndose ésta
deteriorada, lo cual puede crear un
circulo vicioso dificil de identificar y
romper.

La idea que debe prevalecer no es la de
disponer de herramientas para tratar el
sindrome de desgaste profesional, sino
que mds alld de eso, el verdadero
desafio es prevenirlo. Los centros
sanitarios y por ende los departamentos
de recursos humanos, deben disponer
de estrategias adecuadas y rutinarias
de identificacion y prevencion de este
sindrome, basadas en  medidas
institucionalizadas dentro del marco
laboral del centro. Deben prestar
atencion a las condiciones laborales de
los trabajadores de un Servicio tan
complejo y expuesto como los SUH,
proporciondndoles los medios
necesarios para garantizar su bienestar
fisico 'y psicolégico. Para las
instituciones sanitarias, ha de ser un
deber ético y moral, proporcionar una
asistencia  humanizada de manera
global e integral. Pero para que, en
altimo término, esta llegue a los
pacientes, ha de pasar inevitablemente
por unos profesionales motivados,
sanos, y en condiciones dptimas.
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SENSIBILIZACION SOBRE EL SINDROME DE
DESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS

PREVENCION DEL SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL Y PROMOCION DEL BIENESTAR

PREVENCION Y MANEJO INTEGRAL DE SITUACIONES
CONFLICTIVAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
HIOSPITALARIAS
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waes SENSIBILIZACION SOBRE EL SINDROME DE
5 % CUIDADOS AL PROFESIONAL  pESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS

Mejorar el conocimiento sobre el sindrome de desgaste profesional favoreciendo su
visibilidad

Se llevan a cabo actividades formativas relacionadas con el
conocimiento y gestion del desgaste profesional, factores
asociados y el fomento del engagament para la adquisicion de
Buena — competencias y habilidades en el afrontamiento del estrés y Q}k A

a1

prdctica . i e L . . . .
41 situaciones conflictivas (resiliencia, personalidad positiva,

asertividad, autorregulaciéon emocional, resolucién de
problemas, manejo eficaz del fiempo, asi como la vinculacién
con el trabajo)

prédctica . .
42 el engagement, usando herramientas validadas

L

Buena — Sg gvalla peridicamente el proceso de desgaste profesional y = @)

e PREVENCION DEL SINDROME DE DESGASTE
% CUIDADOS AL PROFESIONAL  pROFESIONAL Y PROMOCION DEL BIENESTAR

Prevenir el sindrome de desgaste profesional y promover el engagement

Buena | g dotacidn de plantilla y turno de trabajo son adecuados v}k A

prdctica

43 cumpliendo con los estandares propuestos en la bibliografia

L

Existe un protocolo instaurado de aumento de plantilla en

Buena S \ £\
practica  épocas de alta frecuentacion o aumento de demanda no Q)k A . E
44
esperado
BHET(‘G Existe un plan de acogida para los nuevos profesionales para Q)k AT E
prdctica . . . = T
45 ayudar a su integracion en el equipo i

sens | S€ Promueven cambios organizativos que reduzcan la aparicion .
prictica y/0 el impacto del desgaste profesional en el personal mayor de Q)k A
4.6 ~
55 afos

L

suena  O€ facilita la posibilidad de cambiar turnos de frabajo y adoptar _
practica  horario a las necesidades particulares de los profesionales (B A ‘@ )
4.7 T . 3
(flexibilidad horaria)

Buena Sg focilita la actividad docente, formativa e investigadora y se =5 w)

prdctica , . ®
48 contemplan éstas como parte de la jornada laboral =5
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sena | S€ promueve la participacion y opinion de los profesionales en
practica  |a cultura organizacional de la Unidad, en su gestion y en los

\1‘\
L

49 objetivos de la misma
p?;;’i‘gu Se dispone de una zona adecuada de descanso para los u}k A F
410 profesionales para pausas y acceso a bebidas, snacks )

Buena Se disponen de materiales/dispositivos de trabajo para
practica  movilizar a los pacientes minimizando el riesgo de lesiones de
. los profesionales

H“
lnL

Lineo PREVENCION Y MANEJO INTEGRAL DE SITUACIONES
ssttégica | CUIDADOS AL PROFESIONAL (S:SﬂFLICTIVAS DERIVADAS DE LA ASISTENCIA EN

Existen medidas para la prevencion y gestion de situaciones conflictivas derivadas de la
asistencia en el SUH

p‘f;;’i‘gu Existe formacion especifica a los profesionales para la gestion D“}l ATE
412 de situaciones conflictivas A S

Se realizan reuniones periddicas entre representantes locales
BHETF‘G (asociaciones de pacientes-familiares/personas cuidadoras,
prdctica

I . . Bs A >ﬁ
413 representantes politicos locales) y profesionales de la unidad A )
para identificar elementos de mejoras del servicio de urgencias

sens | PEriddicamente se evalia el clima laboral del servicio a través
practica  de un cuestionario de clima validado y se proponen e B w)
414 . . . i
implementan lineas de mejora

lnL

sena | EXisten herramientas para favorecer la participacion
practica  inferdisciplinar y la idenftificacion y resolucion de los conflictos
415 . . 4
entre profesionales del SUH y proponer soluciones a éstos

j\
L

Existen herramientas para favorecer la participacién
p?;;niga interdisciplinar y la identificacidn y resolucion de los conflictos oYy ’ﬁ )
416 entre profesionales del SUH, dreas hospitalarias y v @&
exfrahospitalarias, y proponer soluciones a éstos
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p?;;?gﬂ Existe un buzdn de sugerencias para profesionales, pacientes y -
417 familiares

p?‘;‘;’i‘gu Se dispone de un psicélogo/a para la gestién emocional del Y
418 profesional y la gestion de conflictos del servicio

I—
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LINEA ESTRATEGICA 5

PACIENTES VULNERABLES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS (SUH)







I_os Servicios de

Urgencias

Hospitalarias  (SUH) son unidades
altamente frecuentadas, con una
casuistica muy variada y cuyas
caracteristicas estructurales y
funcionales estan orientadas de forma
general hacia la dimension fisica del
paciente, sin tener en cuenta otfro fipo
de necesidades.

Sin embargo, en esta sociedad cada vez
mads compleja, los problemas que se
presentan en estos servicios
trascienden los aspectos bioldgicos del
paciente, haciendo necesario
redimensionar  este  reduccionismo
biologicista, centrando la atencién en la
persona y el respeto a su dignidad. Esto
supone, por un lado, romper con muchas
de las ideas y dinamicas de trabajo
establecidas, y por otro, proponer y crear
nuevas formas de atencion y abordaje
de los pacientes y su entorno de
cuidados, caracterizando a la persona
como un ser biopsicosocial y emocional.

Tomando como referencia esta ideaq,
podemos afirmar que la atencion a
pacientes vulnerables en los SUH es
esencialmente  necesaria, al  ser
personas que, por su especial condicién
y situacidn, necesitan ser identificados y
abordados de forma singular,
diferenciada, integral, para asegurar
esta atencion digna desde un orden
moral, mds alld de los beneficios
asistenciales en términos de
satisfaccion, econémicos o de seguridad
clinica que diferentes estudios ponen de
relieve.
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Parece ineludible, por tanto, definir la
vulnerabilidad desde esta nueva
perspectiva 'y en este contfexto
especifico. Asi podria definirse al
paciente  vulnerable como aquella
persona con insuficientes recursos
personales para adaptarse al entorno,
por causas y circunstancias variables, y
que le expone a riesgos fisicos y/o
morales, precisando de un abordaje
especial en su atencion.

Aceptando esta concepcion global,
aparecen términos que de forma
especificas se relacionan con la
vulnerabilidad. Asi, deberiamos de
hablar de vulnerabilidad cuando un
paciente es frdgil, dependiente, tiene
problemas sensoriales, de
comunicacion, cognitivos o motores
cronicos, cuando existe  barrera
idiomdtica, estd en edades extremas
(nifios, personas mayores 65 afios),
presentan malos tratos/violencia de
género y algun tipo de problemdtica
social o problema de salud mental.

A modo de conclusién, podemos afirmar
que este cambio en la cultura de trabajo
es posible, pero necesita de la
participacion de pacientes, familiares,
profesionales e instituciones en un
marco de reflexion, aprendizaje vy
consenso. A continuacion, proponemos
una bateria de buenas prdcticas
humanizadoras, que esperamos ayuden
a este proceso.
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5

PACIENTES VULNERABLES EN
LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS HOSPITALARIAS
(SUH)

Programa de elaboracién de
Buenas Préacticas en Humanizacion

VULNERABILIDAD GENERAL: IDENTIFICACION,
VALORACION Y ABORDAJE

VULNERABILIDAD ESPECIFICA: IDENTIFICACION,
VALORACION Y ABORDAJE

IDENTIFICACION, VALORACION Y ABORDAJE DE
VIOLENCIA DE GENERO Y MALOS TRATOS
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Linea | ENTES VULNERABLES EN - VULNERABILIDAD GENERAL: IDENTIFICACION,

estfratégica

5 EL SUH VALORACION Y ABORDAJE

Identificacién activa de pacientes vulnerables con abordaje de sus necesidades, a partir de la
observacion directa y generalista prioritariamente desde el TRIAJE

Existe un procedimiento de identificacidn, valoracién y manejo
del paciente con imposibilidad o dificultad permanente para =
p?;;’i‘gu moverse, precisando de ayuda y/o supervision de otra persona G& A \ =)
51 y/o dispositivo y que pone en riesgo real o potencial su -
autonomia y seguridad en el SUH, registrando la presencia o no

de acompafiante/persona cuidadora

Existe un procedimiento de identificacidn, valoracién y manejo
del paciente con problemas cognitivos y/o psiquicos

sena | PErMaAnentes que le imposibilitan o dificultan la comprension P
prictica y/o interpretacion del lenguaje y el desarrollo de conductas GQ
>2 adaptadas al medio, poniendo en riesgo real o potencial su
autonomia y seguridad en el SUH, registrando la presencia o no
de acompafiante/ persona cuidadora

Existe un procedimiento de identificacion, valoracion y manejo

swena | del paciente con alteraciones visuales, auditivas y/o = ,
. . ws g . . 4 -
practica | |ingQisticas permanentes y que pone en riesgo real o potencial GQ A ‘\ =
53

su autonomia y seguridad en el SUH, registrando la presencia o
no de acompafiante/ persona cuidadora

prdctica

Buena Existe un procedimiento para la identificacion, comunicacion y ¢ }Q A \G
54 manejo de pacientes con barrera idiomatica ‘

Existe un procedimiento de derivacién de pacientes vulnerables

suena | generales a la UTS (Unidad de Trabajo Social) o gestora de p—

préctica | COSOS Si Se precisara, que garantice la continuidad de la GQ
>® asistencia socio-sanitaria de los pacientes “vulnerables

generales” al alta

suena | EXiste una guia de recursos sociales comunitarios ‘ .
practica | (asociaciones, grupos de apoyo ...) disponibles y se oferta a ( B }Q A )G
56 pacientes “vulnerables generales”

Buena | Sg realizan actividades formativas en el manejo de pacientes & ~ 36\ =)
D C

prdctica " .
57 vulnerables generales
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Linea
estfratégica
5

PACIENTES VULNERABLES N VULNERABILIDAD ESPECIFICA: IDENTIFICACION,

EL SUH VALORACION Y ABORDAJES

Identificacidn activa de pacientes vulnerables con abordaje de sus necesidades a partir de
una valoracién pormenorizada prioritariamente, desde el drea de OBSERVACION

Buena
prdctica

Existe un procedimiento de identificacion, valoracién y manejo

5.8 del paciente fragil
Buena | Exjste un procedimiento de identificacion, valoracién y manejo G‘\ A \ -
préctica X . A,
59 del paciente dependiente

Buena
prdctica
5.10

Existe un procedimiento de identificacidn, valoracién y manejo
del paciente paliativo

Buena
prdctica
511

Existe un procedimiento de identificacion, valoracién y manejo
del paciente hiperfrecuentador

Buena
prdctica
5.12

Existe un procedimiento de atencién pedidtrico diferenciado en
caso de SUH donde se atienda a poblacidn adulta y pedidtrica

Buena
prdctica
513

Existe un procedimiento de identificacidn, valoracién y manejo
del paciente con problematica social

Buena
prdctica
514

Existe un procedimiento de identificacidn, valoracién y manejo
del paciente con problemas de salud mental

Buena
prdctica
5.15

Existe un procedimiento de derivacién de pacientes
“vulnerables especificos” a la UTS (Unidad de Trabajo Social) o
gestora de casos si se precisara, que garantice la continuidad
de la asistencia socio-sanitaria de los pacientes “vulnerables
especificos” al alta

Buena
prdctica
5.16

Existe una guia de recursos sociales comunitarios
(asociaciones, grupos de apoyo ...) disponibles y se oferta a
pacientes “vulnerables especificos”

Buena
prdctica
5.17

Se realizan actividades formativas en el manejo de pacientes
“vulnerables especificos”

(B ALE
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Buena

prgclfécu Existe una Unidad de Trabajo Social con atencién continuada &_j )Q‘J—"; ')G

e —

tinea ) CIENTES VULNERABLES EN | |DENTIFICACION, VALORACION Y ABORDAJE DE

estratégica

5 | ELSUH VIOLENCIA DE GENERO Y MALOS TRATOS

Identificacion y abordaje de las necesidades de sospecha/ victimas de malos tratos y
violencia de género

prdctica

Buena | Existe un procedimiento de identificacion, valoracién y manejo GQ A \ 2
519 de violencia de género SEA =

Buena | Fyiste un procedimiento de identificacion, valoracion y manejo 8 A B
(AR

prdctica e
5.20 de malos tratos a nifios

Buena | Existe un procedimiento de identificacion, valoracién y manejo G( A2
prdctica "-!'X \j

5.21 malos tratos a ancianos

siena | EXiste y facilita una guia de recursos locales de para la atencion ‘ W
practica | de mujeres victimas de violencia de género, mal trato en nifios &_j )%A )G
522 g ancianos N

prdctica

5.23 de violencia de género y maltrato infantil y en ancianos

Buena | Se realizan actividades formativas en el manejo de situaciones \_j \Q‘. =)
.»' 4 Bl
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ivimos en un contexto sociosanitario

en el que prevalece el concepto de
medicina curativa, donde se impone el
esfuerzo diagndstico y terapéutico para
alargar la vida y evitar la muerte, a
veces pagando el precio de la
deshumanizacion.

Cuando hablamos de cuidados al final
de la vida todos pensamos en nuestra
vida bioldgica, que es la que tenemos
todos los seres vivos y perdemos con la
muerte. Ortega y Gasset ya diferencio
dos sentidos para la palabra vida, la vida
“bioldgica” y la vida “biografica”. La
medicina siempre ha fratado la
enfermedad como un fendmeno
biologico, pero desde el prisma de la
humanizaciéon no podemos olvidar esa
parte biogrdfica que forma parte
inherente de los seres humanos.

El final de la vida es un proceso, que va
a depender en buena medida de nuestro
sistema de valores y que en muchas
ocasiones dejamos en manos de
extrafios. La enfermedad es una
construccion  cultural 'y si esta
construccion estd directamente
relacionada con nuestro sistema de
valores y de la sociedad en la que
vivimos, no podemos obviar la
variabilidad en nuestra atencion al final
de la vida, puesto que vivimos en una
sociedad pluralista. El Unico nexo en
comun serd el respeto a los valores de la
persona en concreto a la que estamos
prestando nuestros cuidados. Una vida
digna, no puede tener otra cosa distinta
que un final de vida y muerte dignos.

En este sentido, los profesionales
sanitarios tenemos el deber de ayudar a
planificar un final de vida digno para
nuestros pacientes y familiares. Y esto
no sélo es posible en esa recta final,
sino que podemos y debemos
anficiparnos cuando se presente la
oportunidad, y ello requiere aprendizaje
y formacion.

Programa de elaboracién de
Buenas Préacticas en Humanizacion

En los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH), donde se atienden a
personas con procesos agudos vy
procesos cronicos reagudizados cuyo
final, en muchas ocasiones, es
irreversible en mayor o menor tiempo,
tenemos una oportunidad Unica desde la
perspectiva de la humanizacién para
poder empezar a indagar en su escala
de valores e ir dejando constancia de
ello en su historic de salud. La
planificaciéon anticipada de la atencidon
comienza antes de que el paciente
inscriba en el registro sus voluntades
vitales  anticipadas  junto a su
representante, entendiéndose  ésta
COMO un proceso y no como un acto en
Si.

Esta vision del paciente nos ayudard en
el futuro, proximo o lejano, a fomar
decisiones asegurando la autonomia del
mismo y respetando sus valores y su
voluntad, acompafdndolo en todo
momento, integrando a la familia en
este proceso si asi lo desea, limitando
nuestro esfuerzo y oyendo su rechazo;
en definitiva, proporcionando los
mejores cuidados paliativos posibles,
cubriendo de esta manera sus
necesidades  fisicas,  emocionales,
sociales y espirituales.

En este proceso tan dificil y sensible no
estamos solos en la toma de decisiones
prudente, podemos contar con los
Comités de Etica Asistencial creados
con el fin de asesorar a profesionales y
usuarios en aquellos aspectos de la
practica clinica que presenten conflictos
éticos, y proporcionando formacion en
Bioética a los profesionales sanitarios
con el fin de mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria. Humanizacién y
Bioética son compafieros de viaje
inseparables.
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las Urgencias
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PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

ACOMPANAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE LA
VIDA

SOPORTE A LAS NECESIDADES SEGUN LA ESCALA DE
VALORES DE LOS PACIENTES EN SITUACIONES AL
FINAL DE LA VIDA

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS EN PACIENTES CON
LIMITACION/ADECUACION DE TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITALY RECHAZO AL TRATAMIENTO

IMPLICACION INTERDISCIPLINAR EN LA DECISION Y
DESARROLLO DE MEDIDAS DE
LIMITACION/ADECUACION DE TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITALY RECHAZO DEL TRATAMIENTO

CONSULTA AL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES, A
LA PLANIFICACION ANTICIPADA DE DECISIONES Y AL
COMITE DE ETICA ASISTENCIAL
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estratégica

6 VIDA VIDA

Realizar intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque integral, a mejorar la calidad
de vida de los pacientes que se encuentren en situacion al final de la vida

suena | EXiste un protocolo interdisciplinar de cuidados al final de la =
practica | vida adaptado a las recomendaciones de las sociedades m
81 cientificas
suena | EXiste un procedimiento para la identificacion de necesidades —y—
practica | en pacientes que precisan cuidados al final de la vida m
82 ingresados en el SUH
Existe un servicio especializado de cuidados paliativos
pfr’;;fi‘go disponible para consulta y manejo especifico de casos = -
6.3 (ingresos en unidades de paliativos, gestion para visita
domiciliaria...)

ps;;'?gu Se registra y se sigue el procedimiento establecido en la unidad m
r I .z . .
6.4 para el uso de sedacidn paliativa

Lineo | A DOSALFINALDELA  ACOMPARAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE

estratégica

s | vibA LA VIDA

Facilitar el acompafiamiento de los pacientes en situaciones al final de la vida
p?g::i'gu Se facilita el acompafiamiento continuo de los familiares de los m
6.5 pacientes en situacidn al final de la vida

suens | EXiste posibilidad de ubicar al paciente y persona
practica  cuidadora/familia en un box individual con el fin de preservar
6.6 T . ..
su infimidad y confidencialidad

suena | S€ facilita formacion en acompafiamiento y atencion al duelo a z
practica | los profesionales implicados en el cuidado del =
6.7 . . .-

paciente/persona cuidadora/familia

e —
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SOPORTE A LAS NECESIDADES SEGUN LA ESCALA

Linea
estratégi | CUIDADOS AL FINAL DE LA DE VALORES DE LOS PACIENTES EN SITUACIONES
ca b VIDA AL FINAL DE LA VIDA

Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y espirituales de pacientes y allegados
en situaciones al final de la vida, teniendo en cuenta la historia de valores de los pacientes

En la historia de salud del paciente se registra su escala de

Buena

practica | valores para facilitar la aplicacion de estrategias de apoyo B %&) E
6.8 . 28
emocional
p‘f{';;”iga Se aplican estrategias de apoyo emocional para los pacientes y e QA) -
6.9 allegados en situaciones al final de la vida acorde a sus valores Sl A

Se ofrece apoyo emocional y de soporte a los profesionales que
p?(';;”igu participan en los cuidados al final de la vida con el objetivo de "B VA E ')
6.10 reducir la aparicién de sindromes como el sufrimiento moral, la | S g—'

percepcion de cuidados inapropiados o fatiga por compasion

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS EN PACIENTES

Linea
estratégi  CUIDADOS AL FINAL DE LA CON LIMITACION/ADECUACION DE TRATAMIENTO DE
ca6 | VIDA SOPORTE VITAL Y RECHAZO AL TRATAMIENTO

Disponer de un protocolo de limitacién/adecuacion de tratamientos de soporte vital que siga
las recomendaciones de las sociedades cientificas, y disponer de un registro adecuado para
que el paciente/representante pueda ejercer su derecho a rechazar un tratamiento

Buena  Exijste protocolo de Limitaciéon/Adecuacion de Tratamiento de @ }|
prdctica D |

6.11 Soporte Vital

lnL

sena | S€incorpora la donacién de 6rganos vy fejidos en los cuidados al -— :
practica | final de la vida en los casos en que esté indicado seguin @}' A
612 protocolo de la Unidad

L

sena | EXiste un registro para el rechazo del tratamiento, quedando - :
préctica | constancia de ello en la historia de salud (respeto a la @}' AN
613 autonomia del paciente)

L

sena | S€ facilita el traslado seguro a domicilio de los pacientes que no ; :
practica | quieran morir en el SUH, acompafiado de persona 3’1}'. AL
6.14 . - =
cuidadora/familiar

i
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IMPLICACION INTERDISCIPLINAR EN LA DECISION Y
Linea

5 | VIDA LIMITACION/ADECUACION DE TRATAMIENTOS DE
SOPORTE VITAL Y RECHAZO DEL TRATAMIENTO

Asegurar la participacion de todos los profesionales implicados en la Limitacién/Adecuacién
de Tratamientos de Soporte Vital. Y de éstos con el paciente, la familia y/o representante en
caso de rechazo de fratamiento
La decision de Limitacién/Adecuacion de Tratamientos de
p?g;?gc Soporte Vital se realiza contando con la participacidn de todos Qyj M)
6.15 los profesionales implicados en la atencion del paciente, o
buscando el mayor consenso por parte del equipo asistencial

L1

El rechazo del fratamiento se realiza respetando la decisién del
p‘f;;”iga paciente y, si este lo desea, conjuntamente con personas B AR
6.16 vinculadas a él por razones familiares o de hecho. En caso de Q“ \ S

pacientfe incapaz serd su representante el encargado

lna

Bueno Existe un grupo de trabajo interdisciplinar en relacién a los ,
practica | cuidados al final de la vida y a la limitacién/adecuacién de los (B A %Q:s )
6.17 . .
tfratamientos de soporte vital

Linea CONSULTA AL REGISTRO DE VOLUNTADES VITALES,
estratégica  CUIDADOS AL FINAL DE LA A LA PLANIFICACIGN ANTICIPADA DE DECISISONES
6 VIDA Y AL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL

Se facilita la Consulta al Registro de Voluntades Vitales, a la planificacién anticipada de
decisiones y al comité de ética asistencial para la toma de decisiones compartida en caso de
conflicto ético

Buena | F| profesional valora el grado de informacién del paciente sobre B A%
‘!,, AN

prdctica

618 su proceso y su capacidad para la toma de decisiones clinicas

ln

Se consulta de manera sistematica el registro de voluntades
vitales anticipadas, o consulta en historia de salud la existencia
suena | 0€ 10 planificacion anticipada de decisiones de aquellos p
practica | pacientes criticos o en fase al final de la vida que carezcan de ng 1 A
819 capacidad para decidir por si mismos o a peticion del .
representante, si presenta dicha incapacidad

lna

Cuando no existe registro de voluntades vitales anticipadas, ni
suens | DAY constancia escrita en Ia historia de salud de planificacion :
practica | anticipada de decisiones, en pacientes incapacitados para la ng}' A
620 toma de decisiones, ésta serd compartida con el representante '

o personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

L
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Buena
prdctica
6.21

Se dispone de un procedimiento de consulta con el Comité de 09 . G »
Etica Asistencial para casos de desacuerdo

Buena
prdctica
6.22

Se facilita formacién especifica a los profesionales en aspectos

bioéticos y legales relacionados con la foma de decisiones y los m
cuidados al final de la vida
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En los Servicios de Urgencias Hospitalarias

(SUH) coexisten percepciones de ansiedad y
miedo por las consecuencias fisicas
derivadas de la enfermedad, y por la
incerfidumbre de su causa y prondstico. El
entorno fisico de los SUH debe facilitar,
junto con la mejoria del motivo de consulta,
el cuidado del estado fisico y psicolégico de
pacientes, profesionales y familiares.

Por tanto, esta linea de trabajo promueve la
creacion de espacios donde la eficacia
técnica y la calidad humana vayan unidas a
la preservacion de la comodidad y cobertura
de necesidades de todos los intervinientes
en el proceso. Un disefio adecuado puede
ayudar a disminuir errores de los
profesionales y mejorar los resultados de
los pacientes, asi como reducir conflictos
con familiares y pacientes emocionalmente
alterados por condiciones ambientales
adversas.

Dentro de esta linea se incluyen propuestas
sobre privacidad y orientacion del paciente.
Sin la debida intimidad, y con pérdida de la
orientacion temporal y del ritmo circadiano,
el paciente puede desarrollar incomodidad e
infranquilidad, que pueden evolucionar «
agitacién y delirium. También politicas
flexibles que promuevan la distraccion del
pacienfe contribuyen a este objefivo. Otros
factores estresantes pueden radicar en las
condiciones no ergondmicas, luminicas y
acusticas, o en los derivados de decoracion
y mobiliario inadecuados.

Otfro item es el que trata sobre comodidad
de espacios para familiares. El mobiliario y
espacio para acompafiar a pacientes
vulnerables o menores junto a su cama
debe estudiarse con detenimiento ya que el
familiar puede usarlo durante un largo
tiempo. Un aspecto bdsico es el disefio de

Programa de elaboracién de
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las salas de estar (que no de espera) que
incluyan espacios privados para grupos de
familiares, con una decoracién motivadora,

mobiliario cémodo, distracciones
adecuadas, y facilidades para cubrir las
necesidades bdsicas (alimentos, bebidas) y
técnicas como TV, teléfono vy red
inalambrica.

A nivel de los profesionales, se pretende
habilitar dreas de trabajo ergonémicas, con
condiciones de luz y sonido iddneas;
fambién disefiando accesos adecuado a los
espacios asistenciales 'y  dispositivos
médicos, junto con mobiliario funcional, y la
tecnologia informdtica suficiente para
introducir o recuperar la informacién de la
forma mds rdpida y eficiente posible. No
debemos olvidar el adecuado
acondicionamiento de las dreas de
descanso comunitario e individuales, donde
el personal pueda recuperar fuerzas en los
momentos en que la actividad asistencial lo
permita.

Las medidas indicadas pretenden originar
espacios humanos adaptados a la funcién
de los SUH. Espacios con la madxima
funcionalidad posible, pero que ayudan a
generar un enforno que favorezca el logro
de objefivos asistenciales y de calor
humano. Para ello, y dado los altos costes
de cambios de infraestructura, se tratard de
adaptar lo mejor posible las estructuras
existentes, pero teniendo en mente su
cambio o redisefio en cuanfo las
condiciones econémicas o estratégicas de
cada centro lo permitan.
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I PRIVACIDAD E INTIMIDAD DEL PACIENTE I

CONFORT: GENERALIDADES
CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE, PERSONAS
CUIDADORAS Y FAMILIARES

Linea ORIENTACION DEL PACIENTE
oot | INFRAESTRUCTURA CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL AREA DE

ASISTENCIA Y CUIDADOS

CONFORT EN EL AREA ADMINISTRATIVA Y DE
PROFESIONALES

DISTRACCION DEL PACIENTE
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Linea
estratégica
7

INFRAESTRUCTURA
HUMANIZADA

PRIVACIDAD E INTIMIDAD DEL PACIENTE

Asegurar la privacidad e intimidad del paciente

Buena
prdactica
7.1

Existe y aplica un protocolo/procedimiento intimidad del
paciente y se evalia su seguimiento.

L1

Buena
prdctica
7.2

Existe un procedimiento de llamada al paciente codificado que
preserve su anonimatfo

L

Buena
prdctica
7.3

Existen consultas, boxes o en su defecto, biombos, cortinas u
ofros elementos separadores, de material antibacteriano y facil
limpieza, que hacen posible crear un espacio independiente que
favorezca la privacidad e intimidad por necesidades de
cuidados y/o médicas

LR R

Buena
prdactica
7.4

Existen bafios accesibles a los pacientes, incluidos wc
portdtiles en observacion, que aseguren una minima infimidad
para las funciones fisioldgicas sin pudor y con sistema de
llamada de emergencia

Lo

Buena
prdctica
7.5

Existen boxes individuales en observacion

Linea
estratégica
7

INFRAESTRUCTURA
HUMANIZADA

CONFORT: GENERALIDADES

Asegurar el confort ambiental en el SUH

Buena
prdctica

La decoracion de las distintas dependencias de la unidad
contribuye a la creacién de un ambiente agradable para los

7.6 . . . .
pacientes, familiares/personas cuidadoras y profesionales.

p?:;;’;gﬂ Existe sistema de control de luz, incluida la regulacion de la B A @
77 intensidad, en todas las dreas sensibles del SUH A

seena | Seinstauran medidas para mantener control del ruido R o

. . . 5 - )

practica | ambiental, procurando mantener un ambiente lo menos Gl A ‘\ =y

7.8

bullicioso posible en las diferentes dreas del SUH
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p?g:;gu Existe musica ambiental en el SUH con posibilidad de ‘B A ]G
7.9 regulacion de la misma )

p?g;?gﬂ Existe una limpieza adecuada de las instalaciones que incluye Gl A ‘Y\ 2
7.10 el reciclaje de basura y gestidn de residuos S =
suena | EXiste un sistema de control de la temperatura en toda el drea R (o Gy

. .2 . —

practica | del SUH que permite la regulacion de la misma de forma G\ A ‘\ =

" | independiente segtn drea

esttg;ggicu INFRAESTRUCTURA CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE, PERSONAS
7 HUMANIZADA CUIDADORAS Y FAMILIARES

Asegurar el confort ambiental del paciente, personas cuidadoras y familiares

suena | EXiste mobiliario adecuado y correctamente distribuido para R o G

préctica | crear un espacio funcional, con una circulacién éptima, GK A ‘\ =
T evitando molestias y obstdculos innecesarios

sena | EXiste un drea de estar para personas cuidadoras y familiares R o Genn
- .oy . 4 . . 4 -

préctica | con mobiliario confortable, wc y mdquinas de bebidas y G{ " ‘\ =
713 comidas, correctamente sefializadas

sena | Se facilitan medidas de distraccion en las salas de estar: -

practica | television con consejos sanitarios, periddicos, conexion B }‘) A 1@
71 inaldmbrica gratuita, musica, biblioteca

Linea

estratégica | INFRAESTRUCTURA ORIENTACION DEL PACIENTE
7 HUMANIZADA
Fomentar la comunicacion y la orientacion del paciente
Buena | Se permite llevar reloj y maévil segin condiciones de uso del 9 AT E
prdctica L. K ey ‘ =
7.15 Servicio

p?;;?go Cuando ni la observacidon ni la sala de espera dispone de luz B A \G
7.16 natural y/o ventana, existen ventanas virtuales &/
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prdctica

Buena | Fyisten calendarios y relojes de pared visibles a los n \@\ =)
717 pacientes/familiares/personas cuidadoras = =

Linea 1
estratégica | INFRAESTRUCTURA CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL AREA DE
7 HUMANIZADA ASISTENCIA'Y CUIDADOS

Asegurar el confort y la funcionalidad en el drea de trabajo asistencial

Existen espacios de trabajo ergonémicos, adaptables, con

p‘fg;?gﬂ varias entradas alternativas y dotados de las instalaciones y Gl n ‘\‘\ =)
7.18 recursos materiales y tecnolégicos necesarios para llevar a = !

cabo la asistencia habitual

L1

p?;;’i‘gu Se posibilita un adecuado acceso a la documentacién con 9\ n \(

7.19 suficientes puestos de ordenador para consulta de historias

Ll

Buena | Fyiste un sistema de informacién clinica (SIC) ajustado al flujo Gl n ‘y\

prdctica . . .
7.20 de trabajo del SUH que permita trabajar en red

Existe un mapa de trabajo informatizado donde se recoge la
p?;;?gﬂ informacion sobre pruebas complementarias, cuidados, ( ~ \Q\

721 registro enfermeria y médico, historia clinica, localizacion y
movimientos del paciente

L

practica | recoja todos los monitores de la unidad, controlados por los Q BA,

sena | EN observacidn existe un sistema de monitorizacion central que -
LE
7.22

médicos y las enfermeras, fdcilmente accesibles

p?!';;”iga Existen sistfemas de visualizacién adecuada del paciente desde

"B A
723 | diferentes puestos de frabajo B LA G

seena | EXiste un sistema de llamadas en pantalla con sefiales G

préctica | gcUsticas y visuales para pacientes/familiares desde
7.24

diferentes puestos de frabajo

prdcica | forma visible y clara, para personas cuidadoras/familiares,

sena | EStAn sefializadas las diferentes estancias de la Unidad de G
\
7.25

pacientes y profesionales

swena | EXiste un sistema de alarma de fdcil acceso y activacion, 9

practica | mediante el cual se pueda avisar a los profesionales del SUH de
7.26

b~
_—
L

-
_—
L

la existencia de una PCR o alerta clinica de algun paciente
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Las zonas de recepcion de ambulancias son flexibles y —
p‘f{;‘;’i‘gu adaptadas, con buena sefializacién y ventilacion de gases de G n ‘\( =)
7.27 combustidn, etc., y con posibilidad de habilitar ddrsenas S =
adicionales

es#;:ggim INFRAESTRUCTURA CONFORT EN EL AREA ADMINISTRATIVA Y DE
Asegurar el confort en el drea administrativa y de profesionales
Buena S
practica | Existen habitaciones para profesionales de guardia, con G ‘\( =
7.28 . ‘A | E |
espacios adecuados y confortables

Buena | S dispone de una sala de estar para profesionales con rdpido ( ~ \6\

prdctica .
7.29 acceso a la unidad.

Linea

estratégica | INFRAESTRUCTURA DISTRACCIGON DEL PACIENTE
7 HUMANIZADA

Fomentar la distraccién del paciente

prdctica

Buena | Se dispone de luz para lectura en pacientes ingresados en B A "‘G
730 | observacion DA

prdctica

Buena | Se permite el uso regulado de libros, prensa, radios, tabletas, ( B ‘a\ E )
7.31 portdtiles, moviles

Se dispone de conexién inaldmbrica gratuita para uso de
p‘f;;’i‘gu tabletas y maéviles que permitan al paciente ingresado en

7.32 observacion comunicarse y distraerse, con regulacién debida LB A
de su utilizacién

Buena | S dispone de acceso a medios de distraccion en el drea de

prdctica

RS A f
733 | pediatria B[ A G
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